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RESUMEN

Objetivo: Determinar la preeclampsia temprana y tardia y su relacién con
problemas perinatales adversos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el periodo de 2010 a 2019. Material y métodos: El tipo de estudio
empleado fue descriptivo, correlacional, retrospectivo. La poblacién estuvo
formada por un total de 724 unidades de estudio, dividida en dos grupos:
103 con preeclampsia de inicio temprano y 621 con preeclampsia de inicio
tardio. Resultados: La frecuencia de preeclampsia en la gestacion fue de
2,58%, con mayor tendencia para mujeres con preeclampsia de inicio de
aparicion tardio. Los resultados neonatales relacionados a preeclampsia de
inicio temprano: bajo peso al nacer con un OR: 27,85. Neonato pretérmino
para preeclampsia de forma inicio temprano con un OR: 78,6. Pequefio
para la edad gestacional en mujeres con preeclampsia de inicio temprano
OR: 8,1. Apgar al minuto de < 7 con OR: 2,1. Las mujeres con preeclampsia
de inicio temprano tuvieron una frecuencia significativamente mayor de
recién nacidos egresados con patologias con OR: 2,11. Restriccion del
crecimiento intrauterino para mujeres con preeclampsia de inicio temprano
con un OR:7,77. Las infecciones en el neonato fueron mas frecuentes en
el grupo de madres con preeclampsia de inicio temprano con un OR: 3,70.
Conclusiones: las mujeres con el tipo preeclampsia de inicio temprano
tuvieron problemas perinatales adversos mayores que el grupo con

preeclampsia de inicio tardio.

Palabras clave: preeclampsia, inicio temprano, inicio tardio, resultados de

nacimiento.
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ABSTRACT

Objective: To determine early and late preeclampsia and its relationship
with adverse perinatal problems at Hospital Hipdlito Unanue in Tacna during
the period from 2010 to 2019. Material and methods: The type of study
used was descriptive, correlational, retrospective. The population consisted
of a total of 724 study units, divided into two groups: 103 with early-onset
pre-eclampsia and 621 with late-onset pre-eclampsia. Results: The
frequency of pre-eclampsia in pregnancy was 2.58%, with a greater
tendency for women with late-onset pre-eclampsia. Neonatal outcomes
related to early-onset preeclampsia: low birth weight with an OR: 27.85.
Preterm neonate for preeclampsia early onset with an OR: 78.6. small for
gestational age in women with early-onset pre-eclampsia OR: 8.1. Apgar at
one minute of <7 with OR: 2.1. Women with early-onset preeclampsia had
a significantly higher frequency of newborns discharged with pathologies
with OR: 2.11. Intrauterine growth restriction for women with early-onset
preeclampsia with an OR: 7.77. Infections in the neonate were more
frequent in the group of mothers with early-onset pre-eclampsia with an OR:
3.70. Conclusions: women with the early-onset preeclampsia type had

greater adverse perinatal problems than the late-onset preeclampsia group.

Keywords: preeclampsia, early onset, late onset, birth outcomes.
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INTRODUCCION

La preeclampsia es una patologia clinica obstétrica que se caracteriza por
la presencia de hipertensién en gran parte acompafado con alteraciones
en la composicion de la orina como proteinuria, ademas de otras
alteraciones clinicas y laboratoriales a partir de las 20 semanas de
gestacion.

La importancia de esta patologia radica en las complicaciones a corto y a
largo plazo a su presentacion, dentro de estas se incluyen el parto
pretérmino, alteraciones en el trabajo de parto, restriccion en el crecimiento
del producto (RCIU), alteraciones en la composicion de la leche materna, e
inclusive llegar a una muerte materno perinatal.

La deteccién y tratamiento temprano de la preeclampsia son esenciales,
pero pocos estudios han examinado la incidencia o la prevalencia de la
preeclampsia de inicio temprano versus tardio, son sin duda patologias que
causan controversia entre los autores, ya que hay quienes las consideran
como diferentes entidades, mientras que otros, solamente la consideran
como etapas distintas de una misma enfermedad.

La frecuencia de la preeclampsia obliga a los médicos al desarrollo de

nuevas estrategias que incluyen la prevencion, un diagnostico oportuno y



un adecuado manejo terapéutico, Con el objetivo de evitar unos resultados
adversos en la madre y/o neonato.

En el primer capitulo de la presente investigacion se detalla los aspectos
principales de la preeclampsia como problema de salud publica, asi
también su epidemiologia tanto a nivel internacional como nacional;
Seguidamente se describe la justificacién, los objetivos y la hipétesis.

La segunda parte se habla sobre algunos antecedentes que se relacionan
con el presente estudio, los aspectos teoricos de esta patologia,
enfatizando principalmente en la preeclampsia, sus complicaciones y la
clasificacion segun el inicio de aparicion. Con posterioridad se presenta la
metodologia del estudio, donde se detalla el tipo y disefio de investigacion,
la poblacion, las técnicas e instrumentos utilizados para la recoleccion de
datos, asi como el andlisis y procesamiento de datos.

En la dltima parte se presenta los resultados, la discusion, conclusiones y

recomendaciones, anexos para el presente estudio.



11

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La preeclampsia se define como un sindrome clinico especifico del
embarazo que caracteriza por el desarrollo de hipertensién de nueva
aparicion a partir de la semana 20 de gestacion, acompafiada de una
0 mas caracteristicas adicionales: proteinuria, otra disfuncién
organica materna (incluyendo higado, rifidbn, neurolégico) o

afectacion hematoldgica, y/o disfuncion uteroplacentaria (1).

Esta enfermedad tiene alto impacto tanto en la salud perinatal como
materna, generando una alteracién significativa de la morbilidad de
la madre, el feto y el neonato; tiene una incidencia que varia entre el
2 % y 25 % en diferentes partes del mundo segun datos de la
Organizacion mundial de la salud, con los valores mas altos de
preeclampsia y eclampsia en las regiones de Africa y América (2),
asimismo la preeclampsia representa la segunda causa de muerte
materna en el mundo con un 14 % (3). Las probabilidades de que

las mujeres y los bebés mueran o desarrollen complicaciones graves



son particularmente altas cuando se produce preeclampsia y

eclampsia. (2).

Segun el boletin epidemiolégico del Perl, los trastornos
hipertensivos en el embarazo representan un 21,8% de las muertes
maternas, siendo la segunda causa de muerte en el afio 2018,
asimismo hasta la semana 52 del 2019 los trastornos hipertensivos
representan 18,5% (4). Su efecto no solo altera la salud materna,
pues trae consigo una elevada tasa de prematuridad y la restriccion
del crecimiento intrauterino asociado, incrementando la mortalidad

perinatal (5).

En Tacna en el hospital Hipolito Unanue en un estudio realizado el
2019 por Farfan A, Ticona M, Pérez R. acerca de “Resultados
maternos y perinatales de preeclampsia’, encontr6 que una
incidencia de preeclampsia del 2,8% durante los afios 2014 a 2018, el
estudio concluye que la preeclampsia se asocia a mayor
morbimortalidad materna y perinatal como desprendimiento
prematuro de placenta, muerte materna, prematuridad, pequefio

para la edad gestacional, mortalidad perinatal (6).

La mayoria de las muertes que se relacionan con los trastornos

hipertensivos pueden ser en gran medida evitadas, con una atencion



prenatal oportuna y eficaz a las gestantes que tienen estas

complicaciones (7).

Tanto el Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecoélogos
(ACOG) como la Sociedad Internacional para el Estudio de la
Hipertensiéon en el Embarazo (ISSHP) recomiendan que los términos
preeclampsia "severa" y "leve" ya no se utilicen, ya que todos los
casos de preeclampsia son potencialmente amenazantes
clinicamente. Por el contrario, la distincion entre las formas de inicio
temprano y tardio del sindrome se reconoce cada vez mas (1). La
Preeclampsia de inicio temprano se define como la aparicién de la
enfermedad antes de las 34 semanas de gestacion y se ha asociado
con una presentacion clinica, laboratorial mucho mas severa al

compararla con la preeclampsia de inicio tardio (1).

Diferentes estudios indican que el ser hijo de madre preeclamptica
representa un riesgo para desarrollar: restriccion del crecimiento
intrauterino  (RCIU), recién nacido prematuro, alteracion del
bienestar fetal, muerte fetal. Asi como también responsables de un
recién nacido pequefio para la edad gestacional, Apgar bajo,
sindrome de dificultad respiratorio, asfixia perinatal, problemas para
la adaptacion al nacimiento o alteraciones metabdlicas como

hipocalcemia, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, poliglobulia; ademas



el riesgo de padecer complicaciones infecciosas o0 neuroldgicas,
muerte neonatal, siendo la mayoria de estas complicaciones las
causantes de la elevacion de las tasas de mortalidad perinatal (8) (9)

(10) (11).

Estas complicaciones que sufre el recién nacido no solo estan
implicadas en las hospitalizaciones prolongadas, sino también traen
repercusiones en la economia de la familia, de los sistemas de salud

y del pais.

El presente trabajo se realiza tanto en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia como Neonatologia del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, donde se internan las mujeres con diagndéstico de
preeclampsia en el sector de alto riesgo obstétrico (ARO). Ademas,
cabe precisar que durante mi afio de internado observe que las
gestantes con diagndstico de preeclampsia son pacientes que se
pueden complicar rapidamente, por tal motivo es necesario su
hospitalizacion y manejo oportuno. Una vez la gestante tuvo su parto
se realiza la atencién inmediata del recién nacido y se evalla si pasa
a alojamiento conjunto o requiere de ingreso a unidad de cuidados

neonatales en gran parte por la prematuridad.



1.2

1.3

A partir de dicho marco contextual, esta investigacion tiene por
finalidad estudiar a la preeclampsia segun su inicio de aparicion
y su repercusion en la morbimortalidad perinatal en el hospital
Hipolito Unanue de la ciudad de Tacnha, a fin de determinar qué
tan relacionados estan los resultados neonatales con el inicio de
aparicion de la preeclampsia, y cuyos resultados permitan lograr
una vision mucho mas amplia que conlleve tomar medidas para

lograr un manejo mas temprano y seguimiento oportuno.

FORMULACION DEL PROBLEMA
¢ Existen diferencias entre la preeclampsia de inicio temprano y
tardio con los problemas perinatales adversos en mujeres atendidas

en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el 2010 a 20197

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La preeclampsia es considerada como una entidad multisistémica
gue tiende a amenazar tanto la vida de la madre (afectando los
organos maternos) y como a su hijo. El manejo de la preeclampsia
severa de instauracion temprana ha motivado controversias, donde
algunos grupos abogan por la finalizacion inmediata del embarazo y
otros que prefieren un manejo expectante con un monitoreo en forma

regular, tanto de la madre como del feto. Sin embargo, gran parte



concuerda que la aparicion del cuadro antes de las 34 semanas de
gestacion incrementa el riesgo de morbilidad y mortalidad en

gravedad en el neonato.

Esta investigacion procura evaluar el impacto que tiene la
preeclampsia ya sea en su forma de inicio temprano como inicio
tardio, sobre las complicaciones perinatales, ademas de hacer una

comparacion de ambas formas de presentacion.

El desarrollo de la investigacion se puede justificar segun los

siguientes factores:

Conveniencia: Los resultados nos permitiran conocer cual es la
magnitud en que la preeclampsia de inicio temprano — tardio se
relacionan a cada tipo de efecto adverso neonatal en el Hospital
Hipolito Unanue de Tacna, los cuales podrian evitarse al tomar las

medidas correctivas oportunas.

Relevancia social: Este estudio, a partir de los resultados,
representa un nuevo marco de referencia para estudios péstumos
gue exploren la asociacién entre la preeclampsia y resultados
neonatales adversos, por lo que la investigacion sirve de informacion
secundaria para la ejecucibn de estudios posteriores, sean

realizables en diferentes Hospitales y sobre poblaciones similares.



1.4

Implicancias practicas: Este estudio permitird a contribuir en la
solucién de este problema de salud publica por las tasas de

morbimortalidad presentadas en las madres y neonatos.

ALCANCES Y LIMITACIONES:

ALCANCES

Este trabajo estudia a la poblacién conformada por madres y sus
neonatos cuyo parto fue atendido en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna.

LIMITACIONES

* Acceso a informacion restringida y confidencial.

* Historias clinicas perinatales con informacién incompleta.

» Tramites administrativos y barreras burocraticas para acceder a

informacion.

* Dedicacion a la investigacion a tiempo parcial.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Objetivo general
Determinar la preeclampsia temprana y tardia y su relacion
con problemas perinatales adversos en el Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna durante los afios 2010 a 2019.



1.4.2 Objetivos especificos

a)

b)

d)

Determinar la frecuencia de preeclampsia de inicio
temprano y tardio en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante los afios 2010-2019.

Conocer las caracteristicas de la madre con
preeclampsia de inicio temprano y tardio en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2010-2019.
Conocer las caracteristicas del recién nacido de madre
con preeclampsia de inicio temprano y tardio en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo
2010-20109.

Identificar los riesgos de morbilidad neonatal del recién
nacido de madre con preeclampsia de inicio temprano y
tardio en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante
el periodo 2010-2019.

Conocer los riesgos de mortalidad fetal, neonatal y
perinatal en madres con preeclampsia de inicio
temprano y tardio en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna durante el periodo 2010-2019.

10
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HIPOTESIS

1.5.1 Hipbtesis general

15.2

La preeclampsia de inicio temprano genera problemas

perinatales adversos mayores que la preeclampsia de inicio

tardio, en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, durante los

afnos 2010 a 20109.

Hipotesis especificas

a)

b)

d)

La frecuencia de preeclampsia de inicio temprano y
tardio en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante
los afios 2010-2019, es alta.

Las caracteristicas de la madre con preeclampsia de
inicio temprano y tardio en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna durante el periodo 2010-2019 son: bajo grado
de instruccion y falta de control prenatal.

Las caracteristicas del recién nacido de madre con
preeclampsia de inicio temprano y tardio en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2010-2019
son: de bajo peso, prematuro.

Los recién nacidos de madre con preeclampsia de inicio

temprano tienen mayores riesgos de morbilidad

11



neonatal que los de inicio tardio en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el periodo 2010-2019.

Los recién nacidos de madre con preeclampsia de inicio
temprano tienen mayores riesgos de mortalidad
neonatal y perinatal que las de inicio tardio en el Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2010-2019.

12



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION:

2.1.1 A NIVEL INTERNACIONAL.:
Eugene IM, Alphonsus NO, Assumpta U. (2020): En su

estudio que titula “Maternal perinatal outcome in pregnancies
complicated by preeclampsia: Looping at early and late onset
disorders”. Con el objetivo de investigar los resultados
perinatales y maternos de los embarazos complicados por
preeclampsia; comparar los tipos de inicio temprano y tardio.
La metodologia empleada fue de tipo observacional analitico
de todos los casos de preeclampsia manejados en un hospital
terciario de Nigeria entre los afios 2013 y 2019. Los resultados
del estudio fueron que la incidencia de preeclampsia
represento un 7,1%. Donde aproximadamente un tercio
(31,9%) fueron de inicio temprano y el 68,1% de enfermedad
de inicio tardio. Las complicaciones maternas fueron
frecuentes en la preeclampsia; 24,5% de eclampsia; 74,2% de
cesérea, 23,6% de proteinuria grave; 12,2% de anemia, 11,4%

de hemorragia posparto; 3,1% de edema pulmonar, 1,7% de



trombocitopenia. Estos fueron mas frecuentes en la
preeclampsia tardia, pero més graves en la enfermedad de
inicio temprano. La media de la edad gestacional al momento
del parto en la preeclampsia fue de 35,4 semanas con un 51%
de partos prematuros. La mortalidad perinatal fue alta, 21,4%,
con 6 veces en la preeclampsia de inicio temprano. El autor
concluye que la incidencia de preeclampsia fue alta, la
morbilidad materna, aunque mas comun entre la enfermedad
de inicio tardio, fue mas grave entre la enfermedad de inicio
temprano, donde también tuvo peores resultados perinatales

adversos (12).

Ndwiga C. et al. (2020): En su estudio que titula “Clinical
presentation and outcome of preeclampsia and eclampsia at a
nacional hospital, Kenia: retrospective cohort study”. Con el
objetivo de examinar y comparar la presentacion clinica y los
resultados entre la preeclampsia de inicio temprano y tardio
durante el periodo de dos afios (septiembre del 2015 a octubre
del 2017). La metodologia empleada fue de tipo cohorte
retrospectivo. De los 620 registros de pacientes con
preeclampsia y eclampsia analizados; El 44% (273) presento

EO-PE, mientras que el 56% tuvo un inicio tardio. Las mujeres

14



con EO-PE en comparacion con LO-PE tenian mayores
probabilidades de resultados adversos maternos y perinatales,
incluido el sindrome HELLP con un OR: 4,3; IC 2,0-10,2; p
<0,001, disfuncion renal con un OR=1,7;1C 0,7-4,1; p =0,192;
mortinato con un OR = 4,9; IC 3,1-8,1; p <0,001 y muerte
neonatal con un OR: 8,5; IC 3,8-21,3; p <0,001. Los recién
nacidos de madres con preeclampsia inicio temprano son mas
propensos de presentar un sindrome dificultad respiratoria con
un OR =17,0; IC 9,0-32,3, p <0,001 y asfixia al nacer con OR:
1,9; IC 0,7-4,8; p = 0,142. El estudio concluye que los perfiles
y resultados de las mujeres con EO-EP (en comparacién con el
inicio tardio) sugieren que la gravedad de la morbilidad

aumenta con el inicio mas temprano (13).

Wadhwani P. et al. (2020): En su estudio que titula “A study to
compare maternal and perinatal outcome in early versus late
onset preeclampsia”. Con el objetivo de examinar los efectos
de la preeclampsia de inicio temprano y tardio sobre los
resultados maternos y perinatales, asi como los factores de
riesgo conocidos de la preeclampsia en la india, en el periodo
de julio del 2016 a octubre del 2017. En el estudio se

inscribieron Ciento cincuenta mujeres con preeclampsia
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consecutivamente en cada grupo. Aquellos que desarrollaron
preeclampsia con menos de 34 semanas de gestacion fueron
identificados con preeclampsia de inicio temprano, mientras
que aquellos que desarrollaron a las 34 semanas o mas tarde
fueron identificados con preeclampsia de inicio tardio. Los
resultados fueron que, en comparacion con el grupo de inicio
tardio, el grupo de inicio temprano tuvo tasas mas altas de
desprendimiento de placenta (16% frente a 7,3%; P = 0,019).
Un ndmero significativamente mayor de mujeres con
preeclampsia de inicio temprano desarrollaron caracteristicas
graves durante el curso de la enfermedad y la mayoria requirié
tratamiento con farmacos antihipertensivos. La preeclampsia
de inicio tardio fue mas prevalente entre las madres
primigravidas. Los neonatos de madres con preeclampsia de
inicio temprano tuvieron una tasa significativamente mayor de
resultados adversos. El estudio llego a la conclusion de que las
mujeres con preeclampsia de inicio temprano tuvieron un
resultado mas adverso que aquellas con la presentacion inicio
tardio, pero la diferencia no fue estadisticamente significativa.
Hubo mas bebés con resultados perinatales adversos en el

grupo de madres con preeclampsia de inicio temprano (14).
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Nguefack C. et al. (2018): En su estudio con titulo de
“‘Comparison of materno fetal predictors and short-term
outcome between early-late onset preeclampsia in the low-
income setting of Douala-Cameroon”. Con el objetivo de
describir y comparar predictores materno-fetales y resultados a
corto plazo de preeclampsia de inicio temprano (EOPE) y
preeclampsia de inicio tardio (LOPE). La metodologia
empleada fue de tipo estudio transversal prospectivo, incluyo
mujeres con preeclampsia que asistieron a unidades
obstétricas en cuatro hospitales en Douala entre el 1 de
diciembre de 2016 y el 30 de abril de 2017. Para determinar los
predictores maternos, se registraron datos sociodemograficos
y médicos utilizando un cuestionario. Entre los resultados
obtenidos de 170 participantes, fueron que 58 (34,1%) tenian
EOPE vy 112 (65,9%) tenian LOPE. La EOPE se asoci6é con una
mayor incidencia de hipertension crénica (P= 0,027) y
antecedentes de preeclampsia (P = 0,003) en comparacion con
LOPE. Mayor incidencia de nuliparidad y una pareja diferente
del embarazo anterior (P= 0,024) se asociaron con LOPE. El
grupo de preeclampsia de inicio temprano tiene menores

probabilidades de partos sin eventos adversos perinatales
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(OR= 0,19, IC del 95%: 0,09-0,38), en comparacién con
pacientes con LOPE. El autor concluye que en el entorno de
bajos ingresos de Douala, hubo una tasa mas alta de LOPE
que de EOPE. Los factores asociados con EOPE y LOPE
variaron y los resultados fueron peores para las mujeres con

EOPE (15).

Lisonkova S, Joseph KS (2013): En su estudio de “Incidence
of preeclampsia: risk factors and outcomes associated with
early vs late onset disease”. Con el objetivo de determinar la
incidencia de preeclampsia e identificar los factores de riesgo
asociados y los resultados de nacimiento. La metodologia
empleada fue de tipo cohortes, se incluyeron 456 668, desde el
afo 2003-2008. Los resultados obtenidos fueron: La frecuencia
general de preeclampsia fue del 3,1% y la incidencia aumenté
bruscamente con la gestacién; las frecuencias de preeclampsia
de inicio temprano y tardio fueron 0.38% y 2.72%, en cada
grupo. Entre las mujeres con preeclampsia de inicio temprano,
el 12% tuvo su parto a las 34 semanas 0 mas. La hipertensién
cronica, la raza afroamericana y las anomalias congénitas
tuvieron mayor asociacion con la forma de inicio temprano,

mientras que la edad materna mas joven, la diabetes mellitus y
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la nuliparidad se asociaron con la enfermedad de inicio tardio.
La preeclampsia de inicio temprano confirié un alto riesgo de
muerte fetal (AOR, 5.8; intervalo de confianza [IC] del 95%, 4.0-
8.3). Este estudio concluye que la preeclampsia de inicio
temprano y tardio si bien comparten algunas caracteristicas en
su etiologia, difieren con respecto a varios factores de riesgo y

conducen a resultados diferentes (16).

van Esch J, van Heijst A, de Haan A, van der Heijden O
(2017): En su estudio “Early onset preeclampsia is associated
with perinatal mortality and severe neonatal morbidity”. Con el
objetivo de evaluar los resultados neonatales de embarazos
complicados por preeclampsia (EP) de inicio temprano y
comparar estos resultados con los de recién nacidos de edad
gestacional pareados nacidos de madres cuyo embarazo no
fue complicado por la EP de inicio temprano. Métodos:
Analizamos el resultado en 97 neonatos nacidos de madres
con EP de inicio temprano (24 - 32 semanas de amenorrea en
el momento del diagndstico) y lo comparé con el de 680
neonatos gestacionales de la misma edad nacidos entre 25 -
36 semanas debido a otras etiologias y admitido en la Unidad

de Cuidados Intensivos Neonatales de un hospital terciario en
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2.1.2

los Paises Bajos (Centro Médico de la Universidad Radboud),
durante enero del 2008 y diciembre del 2013. Los resultados
obtenidos fueron que los neonatos de madres con EP tuvieron
una mayor frecuencia mortalidad perinatal (13% vs 7%, p
=0,03) y mortalidad infantil (16% vs 9%, p= 0.03), un 20% bajo
peso al nacer (1150 vs. 1430g, p<0.001), fueron mas a menudo
SGA (22% vs. 9%, 0.001), fueron mas a menudo SGA (22% vs.
9%, p<0.001) y tuvo mas complicaciones neonatales en
comparacion con los neonatos de madres sin EP. El autor
concluye que el resultado perinatal adverso general es
significativamente peor en los neonatos de madres con EP de
inicio temprano. El efecto de la EP de inicio temprano en la
mortalidad perinatal parece deberse en parte a la SGA. Queda
por dilucidar si estas diferencias se deben a factores

uteroplacentarios o factores neonatales intrinsecos (17).

A NIVEL NACIONAL:

Huaraca C. (2019): En su tesis “Comparacion del perfil clinico,
laboratorial y sus complicaciones maternas y perinatales de las
preeclampsias de inicio precoz y tardio en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2013-2017”. Con el objetivo

de identificar y evaluar las principales diferencias entre la
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Preeclampsia de inicio precoz y la de inicio tardio en lo
referente a aspectos clinicos, laboratoriales, complicaciones
maternas, resultados perinatales. La metodologia empleada
fue de tipo correlacional, transversal y retrospectivo. La
poblacién de estudio estuvo formada por 344 pacientes, de los
cuales 182 pacientes con el diagnostico de Preeclampsia
conformaron el estudio. El autor concluye que, del nimero total
de gestaciones, el 0,6% se complicO6 con Preeclampsia
deforma de inicio precoz y la forma de inicio tardio de la
enfermedad represento un 1,8%; En cuanto a complicaciones
perinatales, la ictericia, la sepsis, la frecuencia de muertes, se
presentd con predominantemente en las pacientes con

Preeclampsia de inicio temprano (18).

A NIVEL REGIONAL:
Farfan A, Ticona M, Pérez R. (2019): En su estudio de

“‘Resultados maternos y perinatales de preeclampsia en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, afio 2019”. Con el objetivo
de determinar los resultados maternos y perinatales de la
preeclampsia. La metodologia fue de tipo analitico de casos y
controles, donde se incluyé a todas las madres cuyos partos

fueron atendidos en el HHUT durante los afios 2014 a 2018, se
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trabajo con datos obtenidos del SIP. Donde la incidencia de
gestantes con preeclampsia fue de 2,8%. Los resultados
maternos que se asociaron a la preeclampsia fueron:
desprendimiento prematuro de placenta (OR = 6,41), via de
terminacion por cesarea (OR = 43,13) y la muerte materna (OR
= 11,60). Los resultados perinatales encontrados: neonatos
prematuros (OR = 9,63), pequefios para la edad gestacional
(OR = 3,80), el puntaje Apgar al primer minuto de 4 a 6 (OR =
2,51), el puntaje de Apgar a los 5 minutos de 0 a 3 (OR =6,29),
y mortalidad perinatal (OR = 3,94) tuvieron mayor riesgo frente
a los neonatos de madres sin preeclampsia. El estudio llego a
la conclusion de que la preeclampsia se asocia a una mayor

morbilidad, mortalidad materna y perinatal (6).

2.2 MARCO CONCEPTUAL:

221

PERFIL EPIDEMIOLOGICO:

La preeclampsia, se presenta entre el 2 y 12% del total de
embarazos segun el colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia, de total de casos reportados donde el 25% se
presenta con caracteristicas de severidad, asimismo es el
causante de un 25,7 % de muerte materna en Latinoamérica

y el 23,3 % del total de las muertes maternas en el Perl. En
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2.2.2

una investigacion realizada por la Organizacion mundial de la
salud, donde se obtuvo en los resultados asociacion de

preeclampsia y muerte fetal en un 6,36%.(19) (20) .

PREECLAMPSIA:

La EP se define como la presion arterial sistélica (PAS) en
2140 mm Hg y /o la presion arterial diastdlica (PAD) en =290
mm Hg, tomada en al menos dos ocasiones con un intervalo
de 4 horas de diferencia acompafiada de =1 de las siguientes
condiciones de aparicién reciente a las 20 semanas de

gestacion o después:

Proteinuria 2300 mg / 24 horas; o 22 + en la tira reactiva, otra

afectacion de 6rganos maternos, que incluye:

e Lesion renal aguda (creatinina >1 mg / dL).

e Afectacion hepatica (transaminasas elevadas: alanina
aminotransferasa o aspartato aminotransferasa > 40 Ul /
L) con o sin dolor abdominal epigastrico o en el cuadrante
superior derecho.

e Complicaciones neuroldgicas (por ejemplo, eclampsia,

estado mental alterado, ceguera, accidente
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cerebrovascular, convulsiones, cefalea intensa vy
escotomas visuales persistentes).

e Complicaciones hematolégicas como trombocitopenia-
recuento de plaquetas <150 000 / p L, coagulacién

intravascular diseminada, hemdlisis).

Disfuncién uteroplacentaria como restriccion del
crecimiento fetal, andlisis anormal de la forma de onda

Doppler de la arteria umbilical o muerte fetal. (21) (22).

CLASIFICACION DE PREECLAMPSIA

» Preeclampsia leve:

1. Presion arterial mayor e igual a 140/90 mmHg, pero
menor a 160/110 mmHg, o una elevacion de 30
mmHg en la presion sistdlicay 15 mmHg en la presién
diastolica cuando se conocen las cifras basales
previas; las mediciones se efectuan con la paciente
sentada en reposo.

2. Proteinuria de 300 mg/L o mayor pero menor a 2 g/L
0 su equivalente en una tira reactiva

3. Edema leve (una cruz) o ausencia de edema
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4. Ausencia de sindrome vasculoespasmddico como

cefalea, amaurosis, fosfenos, acufenos (23).

» Preeclampsia severa:

1. Presion arterial de 160/100 mmHg o superior, tomada
con la paciente en reposo en cama, en dos
determinaciones con una diferencia minima de seis
horas.

2. Proteinuria igual o mayor a 2 g/L en orina de 24 horas
0 bien +++ a ++++ en tira reactiva en una
determinacion.

3. Oliguria. Menos de 400 mL de diuresis en orina de 24
horas o menor de 17 mL por hora.

4. Trastornos cerebrales o visuales (alteracion del estado
de conciencia, visibn borrosa, fosfenos, cefalea,
amaurosis, diplopia)

5. Dolor epigéstrico en barra 0 en cuadrante superior
derecho del abdomen.

6. Edema pulmonar agudo

7. Cianosis

8. Funcion hepatica alterada
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9. Trombocitopenia (plaquetas <100 000/L)

Tanto el ISSHP como el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecélogos recomiendan que los términos
preeclampsia "severa" y "leve" ya no se utilicen, ya que
todos los casos de preeclampsia son potencialmente
amenazantes clinicamente. Por el contrario, la
distincion entre las formas de inicio temprano y tardio
del sindrome se reconoce cada vez mas, con un punto

de corte de 34 semanas de edad gestacional (1).

PREECLAMPSIA DE INICIO TEMPRANO:

La edad gestacional es un factor determinante y
predictivo en los resultados maternos y perinatales se
ha recomendado su inclusion en su forma de division
definiendo de este modo la Preeclampsia de inicio
temprano como aquella que inicia antes de la semana
34 de gestacion, representando entre el 5 a 20% de
todos los casos de Preeclampsia segun los diferentes
estudios (24) (25). La preeclampsia de aparicion
temprana tiene un riesgo adicional importante, ya que

Se asocia en su mayoria de los partos prematuros y con
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una mayor morbilidad y mortalidad materno-perinatal

(26) (27).

Los factores de riesgo que se relacionan con la
Preeclampsia de aparicion temprana son diferentes a
los hallados para la preeclampsia de inicio tardio,
siendo principalmente la presencia de primigestacion,
raza negra, preeclampsia en una gestacion previa, uso
de inductores de la ovulacion y como factor protector
no muy bien demostrado, la hipertension crénica y el
tabaquismo que, aunque presente en ambas formas de
preeclampsia se encuentras mas relacionada a la
forma de inicio temprano (28). En muchos paises, para
la mayoria de los casos de Preeclampsia de inicio
temprano se ha decidido por un manejo de tipo
conservador, solo permitiéndose el parto cuando se

demuestre una viabilidad adecuada del producto (29).

PREECLAMPSIA DE INICIO TARDIO:

Se define como aquella que ocurre a partir o después
34 semanas de gestacion, en muchos estudios

realizados sugieren que esta forma de Preeclampsia es

27



una entidad mas benigna y leve que la preeclampsia
inicio temprano y por lo general sin compromiso

placentario o fetal (26) (30).

Los resultados que encontraron algunos
investigadores muestran que la preeclampsia de inicio
tardio se deberia a las diferentes vias fisiopatolégicas,
ya que al estudiar a mediadores proinflamatorios se
encontr6 que las concentraciones de las citosinas
proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a) vy la interleucina 18 (IL-1B) se encontrarian
considerablemente aumentadas en la Preeclampsia de
inicio temprano, y que ademas estos se asociarian a
una hipertrofia miocardica, hallazgos que no se
encontraron en la forma de inicio tardio (31). Por otro
parte, entre los factores de riesgo relacionados al
desarrollo se encuentran la edad materna menor de 20
afos o mayor de 40 afios, la historia familiar de
preeclampsia, diabetes gestacional, multiparidad,
anemia materna, obesidad y mayor ganancia de peso
durante la gestacién, y la diabetes gestacional que,

aunque tienen relacion con ambas formas de
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Preeclampsia se encuentra mas relacionada con la

preeclampsia de inicio tardio (28).

2.2.3 FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA EN EL

EMBARAZO

Aungue por un largo tiempo se ha investigado sobre la
fisiopatologia de la preeclampsia, los mecanismos exactos
siguen siendo aun inciertos y es probable que sean
multifactoriales. La preeclampsia principalmente se caracteriza

por una placentacion anormal (11).

En un embarazo normal, el sincitotrofoblasto velloso invade el
tercio interno de la capa del miometrio y las arterias espirales
maternas se convierten en vasos con una baja resistencia por
la pérdida de su endotelio y Mdsculo fibroso. En la
preeclampsia, la invasion de las células de citotrofoblasto en
las arterias espirales maternas no ocurre en la misma medida.
La hipoperfusiéon de la unidad feto placentaria y la hipoxia
asociada dan como resultado la liberacion de especies
reactivas de oxigeno y citoquinas de la placenta que conducen
a la disfuncién endotelial e inflamacién, junto con las

manifestaciones clinicas posteriores de la enfermedad que
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generalmente se hacen evidentes en el tercer trimestre (0

menos frecuentemente en el segundo) (11).

Las alteraciones en los procesos inmunes innatos y adaptativos
también pueden estar implicados en la fisiopatologia de la
enfermedad y una predisposicion genética a la preeclampsia
puede ser el resultado de polimorfismos en genes como los que
codifican inmunomoduladores inflamatorios que se activan por
insuficiencia placentaria o hipoxia que resulta en la alteracion
de la funcién transcripcional de las citocinas o proteinas

antiangiogénicas (11).

La investigacion en las ultimas décadas ha caracterizado un
desequilibrio de los factores angiogénicos y anti angiogénicos
circulantes. [4] incluyendo concentraciones aumentadas de
proteinas anti angiogénicas endoglina soluble y tirosina
quinasa-1 soluble tipo fms (sFlt-1) y concentraciones
disminuidas del factor de crecimiento placentario (PIGF) y del
factor de crecimiento endotelial vascular pro-angiogénico. No
esta claro hasta qué punto este desequilibrio es una causa o

consecuencia del resto del proceso de la enfermedad (11).
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El papel principal de la placenta

Los factores que emanan de la placenta hacia la circulacién
sistémica se consideran como el resultado del sindrome
materno de la preeclampsia. El estrés oxidativo del
sincitiotrofoblasto, el tipo de célula que forma la cubierta
epitelial de las vellosidades placentarias en contacto con la
sangre materna, es uno de los sellos distintivos,
particularmente en la forma de inicio temprano de la

preeclampsia (1,32).

Cuando el sincitiotrofoblasto estd estresado libera una
compleja combinacion de factores como citocinas
proinflamatorias, exosomas, agentes anti angiogénicos y ADN
fetal libre de células, en la circulacion materna. Estos
interrumpen la funcién endotelial materna, dando como
resultado una respuesta inflamatoria sistémica, el sindrome
clinico de preeclampsia. Distintos factores estresantes pueden
perturbar el sincitiotrofoblasto, pero el principal en la
preeclampsia de inicio temprano es una mala perfusion
uteroplacentaria secundaria a la remodelacién defectuosa de

las arterias espirales uterinas. Por el contrario, en los casos de
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inicio tardio, la causa es mas probable el desajuste creciente
entre la perfusion materna normal y las demandas metabolicas
de la placenta y el feto, junto con una predisposicidbn materna a

la inflamacion, un IMC alto y / o una presion arterial alta (1).

COMPLICACIONES NEONATALES

La mortalidad perinatal es alta después de la preeclampsia e
incluso mayor después de la eclampsia. La prematuridad
electiva, que a menudo se necesita para proteger a la madre y
al feto, asi como la insuficiencia placentaria, son las principales
causas de los malos resultados. Por ejemplo, se sabe que la
prematuridad es un factor de riesgo importante para desarrollar
una trombocitopenia fetal. Un suministro de sangre mas bajo al
feto refleja una mayor prevalencia de bajo peso al nacer y
puntuaciones de Apgar mas bajas (<7) en comparacion con las

gestaciones sanas (10).

Otro elemento que parece influir en los resultados es el tiempo
de exposicion a la preeclampsia. En un estudio se observé que
“un mayor riesgo por dia de exposicidén a preeclampsia leve y

grave, lo que puede sugerir que el tiempo de exposicion
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aumenta la morbilidad general durante la infancia y la vida

temprana, causando varias enfermedades” (33).

Segun los datos de un estudio multicéntrico realizado por la
Organizacion Mundial de la Salud que incluyé 8,000
embarazos, la preeclampsia fue la causa obstétrica principal de

1 de cada 4 muertes perinatales(34).

La Preeclampsia es la causa principal de restriccion del
crecimiento intrauterino en fetos no andmalos, y se
correlaciona con un mayor riesgo de desarrollar displasia

broncopulmonar (10).

PARTO PRE TERMINO Y PREMATUREZ

Se considera a todo aquel parto, donde los recién nacidos
tienen una edad gestacional menores o iguales a 36 semanas

6 dias de gestacion (23).

El riesgo de tener un parto pretérmino, relacionada a la
gravedad de la enfermedad, es mayor entre las mujeres con
preeclampsia con caracteristicas de severidad (23), ya que se
muestra a la preeclampsia como principal causante de los
partos pretérmino en el mundo. En la fisiopatologia se

evidencia la presencia de una vasoconstriccion generalizada
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disminuyendo en consecuencia el flujo sanguineo vy
predisponiendo de esta forma a la hipoxia y al sufrimiento fetal
por este motivo los médicos especialistas se ven en la

necesidad de interrumpir el curso del embarazo (23) (35).

El neonato prematuro es aquel feto que ha sido expuesto a los
rigores fisicos y quimicos de la vida extrauterina sin haber
llegado a completar el desarrollo de sus capacidades
metabolicas necesarias para adaptarse a la nueva situacion
después del nacimiento. Asi también, paraliza la preparacion
del metabolismo fetal, asi como la de estructuras tisulares para
la esperada situacion, lo cual hace al prematuro sea vulnerable

a la vida extrauterina (36)(37).

RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO (RCIU):

Es aquel feto con un peso estimado por debajo del percentil 10
para la edad gestacional y/o aquel con alteraciones en la
flujometria Doppler. Se origina por una deficiencia de
sustancias  vasodilatadoras como las calicreinas,
prostaglandinas, u Oxido nitrico en la primera mitad del
embarazo. Esto conlleva a niveles disminuidos de actividad de
aldosterona y renina plasmatica, con la consiguiente menor

retencion de sodio y agua a nivel renal y, por lo tanto, a una
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disminucién del volumen plasmatico y menor volumen
sanguineo (38) (39). El retorno venoso disminuye en forma
proporcional, llevando a un menor gasto cardiaco, menor flujo
Uteroplacentario, con una disminucién en la transferencia de
glucosa y aminoéacidos y esto secundariamente conlleva a la
restriccion en el crecimiento fetal. Esto produce cierto grado de
insuficiencia placentaria y disminucion de los niveles de

esteroides circulantes, lo que mantiene esta alteracion (36).

La preeclampsia es un factor de riesgo significativo en el
desarrollo de la restriccion del crecimiento intrauterino, en su
forma simétrica y asimétrica; asociado con un aumento de la

mortalidad perinatal y preeclampsia grave (35) (23).

SUFRIMIENTO FETAL

Se origina cuando el aporte de oxigeno disminuye en los tejidos
fetales y el metabolismo de glucosa necesario para la energia
celular también disminuye. Si esta hipoxia persiste o se agrava,
la célula se vuelve incapaz de mantener los requerimientos
basicos y muere. Para aprovechar en su totalidad el poco
oxigeno disponible, el organismo del feto prioriza la circulacion
hacia los 6rganos vitales como el cerebro y el corazon. El

empeoramiento de esta hipoxia a nivel intestinal genera un
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aumento en motilidad y por consiguiente liberacién de meconio
al liquido amnidtico, uno de los signos indirectos de una hipoxia
fetal. La degradacién anaerdbica de la glucosa causa un

exceso de bases seguido de una acidosis fetal (40).

DIFICULTAD RESPIRATORIA

Existe la impresion que el estrés fetal, asociado un trastorno
hipertensivo gestacional, provoca incremento en la produccion
de cortisol y por ende una menor tendencia al desarrollo de
afecciones respiratorias. Sin embargo, esta informacién ha sido
puesta en duda, ya que existen investigaciones donde se ha
demostrado que la preeclampsia no induce a la maduracién
pulmonar y no protege contra el desarrollo de enfermedades
respiratorias como la membrana hialina y, por el contrario, en
prematuros el riesgo de desarrollarla -es del doble. Este hecho
enmarca la necesidad de ser cuidadosos en la toma de
decisiones respecto a retardar el nacimiento de estos fetos el
mayor tiempo posible, con el objeto de inducir la maduracién

pulmonar (41) (39).
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2.2.9 EFECTOS HEMATOLOGICOS:

La preeclampsia puede desarrollar una trombocitopenia en el
neonato, tipicamente determinado como un numero de
plaguetas inferior a 150,000/ uL. Esta trombocitopenia neonatal
se identifica al nacer o en los 2 o 3 dias después del parto, con
la remision a los 10 dias de vida en gran porcentaje de los
casos. La presencia policitemia se ha visto asociada en un 5%
por un incremento eritropoyetina fetal. Ademas de actividad
disminuida de factores de coagulacion 1l, V y VII en

consecuencia del dafio hepatico del feto (42).

2.2.10 EFECTOS NEUROLOGICOS:

2.3 ROL

Con respecto a los efectos neurolégicos la preeclampsia
mejora la maduracion cerebral ademas disminuye el riesgo de
paralisis cerebral secundaria a la asfixia; pero estudios

reportan que genera una debilidad auditiva (23).

DEL MEDICO EN LOS PROBLEMAS MATERNO-

PERINATALES:

Segun la directiva sanitaria del ministerio de salud para contribuir a la

disminucién de la morbilidad, mortalidad materna, fetal y neonatal el
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médico en el acto asistencial debe identificar en la practica asistencial
el cumplimiento de la norma vigente en salud sexual y reproductiva,

asi como de la salud neonatal.

De la misma forma el médico debe identificar las probables
deficiencias y demoras en el proceso de atencidon ya sea en el
diagnéstico, tratamiento, monitoreo de la terapia y otros

procedimientos (43).

Las intervenciones se encuentran a detalle en el Programa
Estratégico salud materno neonatal donde se enfocan en tres

momentos (44):

Primero antes del embarazo la estrategia propone:

Fortalecer a la poblacion con conocimientos en salud reproductiva y
sexual, tener acceso a los métodos de planificacion familiar a través

de la:

* Integracién de escuelas, familias, municipios y comunidades

saludables que promuevan, la salud reproductiva y sexual.

* Mejorando la disponibilidad y acceso a las consejerias en salud

reproductiva y sexual, y a métodos de planificacion familiar.
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Segundo durante el embarazo y el parto propone:

Disminuir la morbimortalidad materna a través de:

* Mejorar el acceso de las gestantes a servicios de atencion prenatal
con calidad, el cual incluye también el diagnostico y tratamiento
oportuno de las complicaciones que se presentan en el embarazo,
como la anemia, las enfermedades de transmision sexual y las

infecciones del tracto urinario.

» Mejorar la atencion del parto por un profesional de salud calificado.

» Mejorar el acceso a establecimientos con capacidad para resolver
tanto las emergencias obstétricas basicas, esenciales y como las

intensivas.

 Fortalecer el sistema de referencia en cuanto a la operacion,

organizacion y financiamiento.

Tercero durante el periodo neonatal propone:

Disminuir la morbimortalidad neonatal a través:

= Incrementar el acceso al parto realizado por profesionales de la

salud calificados.
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=Incrementar el acceso a establecimientos con capacidad para
resolver tanto las emergencias neonatales basicas, esenciales y como

las intensivas.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo descriptivo, correlacional, retrospectivo.

3.2 POBLACION

El nimero de las unidades sujetas de estudio fue de 752 y
aplicandose los criterios de seleccion, se excluyeron 28 sujetos de
estudio, quedando con una poblacién de 724 unidades de estudio que
fue considerada en su totalidad para la realizacion de la presente

investigacion.

3.3 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

a) Madre que cuenta con registro en la historia clinica perinatal con
diagndstico de preeclampsia.

b) Parto atendido en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante
los afios 2010 a 2019.

c) Partos con edad gestacional de 22 semanas a mas o peso al
nacer de 500 gramos a mas.

d) Historia clinica ingresada al Sistema Informatico Perinatal.



3.4

CRITERIOS DE EXCLUSION:

a) Neonatos con antecedentes de madre con embarazo gemelar o
multiple.
b) Pacientes con historias clinicas incompletas

c) Madres con patologias cronicas pregestacionales.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

3.4.1 Variable independiente:

Madres con Preeclampsia

3.4.2 Variable Dependiente:

Resultados perinatales adversos.

3.4.3 Variables Asociadas:

a) Caracteristicas maternas sociodemograficas

b) Caracteristicas obstétricas
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA INDICADOR
DE
MEDICION
VARIABLE INDEPENDIENTE

Es una complicaciéon de

Preeclampsia de
inicio Temprano: su

Preeclampsia la gestacion que inicio de aparicién es
caracterizada por la | cuantitativo Nominal antes de las 34
hipertensién arterial 'y semanas de
disfuncion multiorganica gestacion
en la madre. Preeclampsia de

inicio Tardio: A partir
o después de las 34
semanas de
gestacion
VARIABLES DEPENDIENTES
CARACTERISTICAS MATERNAS

Edad Tiempo de vida en afios | Cuantitativa De razoén < 20 afios
cumplidos desde la fecha 20 a 34 afios
de nacimiento 35 afios a més

Grado de Afio de estudios de | Cualitativa Ordinal Primaria

instruccion acuerdo al afio escolar Secundaria
concluido Superior

Procedencia Distrito o regién donde | Cualitativa Nominal Rural
vive la madre al momento Urbana
del parto

Ocupacion Condicion de trabajo o no | Cualitativa Nominal Trabaja
durante el embarazo. No trabaja

Estado civil Condicion civil de la | Cualitativa Nominal Soltera
madre al momento del Conviviente
parto Casada

Control Atencion profesional | cuantitativa Intervalo Sin control prenatal

prenatal ambulatoria durante el Control inadecuado
embarazo (1ab)

Control adecuado (6
a mas)
Terminacion Forma de terminacién del | Cualitativa Nominal Cesarea

del embarazo

parto

Parto espontaneo

RESULTADOS NEONATALES

Sexo neonatal | Género del recién nacido | Cualitativo Nominal Masculino
Femenino

Peso al nacer Peso en gramos del nifio | cuantitativo Ordinal Muy bajo peso

al momento de nacer (<1500)

Bajo peso (1500-
2499)
Peso adecuado
(2500-3999)
Alto peso (>4000)

Edad Semanas de edad | cuantitativo Ordinal Pretérmino

Gestacional gestacional  calculadas (<37semanas)
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por examen fisico de
Capurro.

A término (37 a 41
semanas)
Postérmino (42
semanas a mas)

Relacion peso/ | Relacion que existe entre | Cualitativo ordinal Pequefio PEG
edad el peso al nacery la edad Adecuado AEG
gestacional gestacional en las curvas Grande GEG
de
crecimiento intrauterino
Apagar al Score de la vitalidad del | cuantitativo Ordinal Oab
minuto Nifio al minuto de 7a10
nacimiento grado de
depresién
Apgar alos 5 Score de la vitalidad del | cuantitativo Ordinal Oab6
minutos Nifio a los 5 minutos de 7a10
nacimiento
Morbilidad Enfermedad, patologia o | Cualitativo Nominal Restriccion del
neonatal entidad médica ocurrida crecimiento
desde el nacimiento intrauterino.
hasta los 28 dias de vida Asfixia perinatal
del nifio. Sindrome Dificultad
Respiratoria
Infecciones
ictericia
Alt. hematoldgicas
Alteraciones
metabdlicas
Malformaciones
congénitas
Egreso del Es el estado del recién | Cualitativa Nominal Con patologia
recién nacido nacido al egreso Mortalidad neonatal
Sano
Mortalidad el nimero de muertes | Cualitativa Nominal Si
perinatal prenatales y defunciones No

durante la primera
semana de vida
(mortalidad neonatal

precoz), pero la definicién
de mortalidad prenatal
varia e incluye las
muertes prenatales
después de las 22 o 28
semanas completas de
gestacion.
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3.5. TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

3.6.

Para realizar el presente estudio se coordiné con la Direccién del
HHUT solicitando una autorizacion para tener acceso a la informacién
de los pacientes. La informacion requerida se recolecté a través del
sistema informatico perinatal (SIP) en el periodo 1 enero 2010 al 31
de diciembre del 2019 usando los criterios de seleccion. La Historia
clinico perinatal se convierte en un instrumento Util para vigilar
eventos materno-neonatales y para el desarrollo de programas

nacionales y regionales.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para el procesamiento de los datos obtenidos se utilizara el programa
Microsoft Excel-2016 y IBM SPSS v 26.0. Para la interpretacion de
datos se utilizara tablas simples y comparativas entre los dos grupos

de estudio.

Se procedio a realizar el analisis estadistico respectivo utilizando
pruebas como el odds Ratio con su intervalo de confianza (IC) al 95%
para poder determinar el riesgo de presentar problemas adversos
neonatales que presentaba cada variable de estudio al comparar
ambos grupos. Se considerd riesgo significativo cuando el IC sea

[{el)

mayor de 1y el valor de “p” sea menor de 0,05.
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Se determind el nivel de significancia estadistica con un P valor
<0,05 (significativo) y un P valor <0,01 fue altamente significativo o

muy significativo para los hallazgos.

Asi también se utilizod la prueba de hipotesis para diferencia de
poblaciones poblacionales, prueba de bondad de ajuste (x?) y

regresion logistica binaria.
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4.1.

CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

RESULTADOS

En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna se encontré durante el
periodo 2010 al 2019 un total de 752 unidades de estudio, aplicando
los criterios seleccidn, se trabajo con un total 724 unidades estudio,

la cual se dividié en 2 grupos:

I. 103 con preeclampsia de inicio temprano (EOPE).

[I. 621 con preeclampsia de inicio tardio (LOPE).

A continuacién, se presentan los resultados encontrados.



TABLA N° 1A

PREECLAMPSIA DE INICIO TEMPRANO Y TARDIO EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010-2019

GESTANTES N° %
Preeclampsia de inicio temprano 103 0,37%
Preeclampsia de inicio tardio 621 2,21%
Sin preeclampsia 27329 97,42%
Total 28053 100%

Fuente: Sistema informatico perinatal - HHUT.

INTERPRETACION
En la Tabla N° 1A, se muestra la frecuencia de la preeclampsia de
inicio temprano e inicio tardio del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2010-

2019, se encontr6 una frecuencia de 0,37% y 2,21% respectivamente.
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TABLA N° 1B

INCIDENCIA DE PREECLAMPSIA DE INICIO TEMPRANO Y TARDIO
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010-2019

_ EOPE LOPE PARTOS
ANO N° % N° % N°
2010 11 0,42 37 1,40 2643
2011 4 0,13 36 1,14 3168
2012 1 0,03 8 0,27 3014
2013 1 0,04 13 0,46 2838
2014 1 0,04 7 0,28 2480
2015 2 0,07 2 0.07 2993
2016 27 1,23 132 6,01 2195
2017 22 0,65 148 4,35 3398
2018 17 0,56 107 3,554 3020
2019 17 0,73 131 5,68 2304

TOTAL 103 037 621 221 28053

Fuente: Sistema informatico perinatal - HHUT.

INTERPRETACION
En la Tabla N° 1B, se observa el comportamiento de la incidencia de
la preeclampsia de inicio temprano e inicio tardio, estas formas de

presentacion han ido en aumento en los ultimos afios y para el afio 2019 la
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incidencia de preeclampsia de inicio tardio paso de un 1,40 % en el 2010 a

un 5,68%.
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GRAFICO N° 1B

INCIDENCIA DE PREECLAMPSIA DE INICIO TEMPRANO Y TARDIO
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010-2019
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Fuente: Sistema informéatico perinatal - HHUT.
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TABLA N° 2

CARACTERISTICAS MATERNAS ASOCIADAS A LA PREECLAMPSIA
DE INICIO TEMPRANO Y TARDIO EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, 2010-2019

Caracteristicas EOPE LOPE PRUEBA DE ASOCIACION
maternas N° % N° % P OR IC:95%
Edad
<20 7 6,80 67 10,79 0,215 0,603 0,269-1,353
20-34 72 69,90 384 61,84 0,116 1,434 0,913-2,251
=35 24 23,30 170 27,37 0,806 0,494-1,315
Total 103 100 621 100
Grado de
instruccion
Primaria 7 6,79 42 6,76 0,990 1,005 0,439-2,303

Secundaria 66 64,08 373 60,07 0,440 1,186 0,769-1,829
Superior 30 29,13 206 33,17 0,417 0,828 0,524-1,307

Total 103 100 621 100
Procedencia
Rural 4 388 22 354 0,863 1,100 0,371-3,260
Urbana 99 96,12 599 96,46
Total 103 100 621 100
Ocupacion
No trabaja 71 68,93 425 68,44 0,813 1,023 0,652-1,605
Trabaja 32 31,07 196 31,56
Total 103 100 621 100
Estado Civil
Casada 6 583 88 14,17 0,020 0,506 0,159-0,881
Conviviente 83 80,58 429 69,08 0,018 1,857 1,108-3,115
Soltera 14 13,59 104 16,75 0,422 0,782 0,429-1,427
Total 103 100 621 100
Control
prenatal
Sincontrol 32 31,07 150 24,155 0,134 1,415 0,897-2,233
__ Control 22 21,36 150 24,155 0,537 0,853 0,514-1,414
inadecuado
Control 49 47,57 321 51,690 0,439 0,848 0,559-1,288
adecuado
Total 103 100 621 100
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Terminacion
del embarazo
Cesarea 98 95,15 590 95,01 0,953 1,030 0,391-2,713

Parto 5 485 31 499
eSpontaneo
Total 103 100 621 100

Fuente: Sistema informatico perinatal - HHUT.

INTERPRETACION:

En la Tabla N° 2 se observa como predominio que el 69,90% de
mujeres con preeclampsia de inicio temprano y el 61,84% de las mujeres
con preeclampsia tardia, se encontraron entre 20-34 afios. Seguido de un
23,30% de madres con preeclampsia de inicio temprano y 27,37% de
madres con preeclampsia de inicio tardio, que tienen de 35 afios a mas. No

encontrandose asociaciones entre variables (p>0,05).

Con respecto al grado de instruccién, se encontrd que un 64,08% de
las madres con preeclampsia de inicio temprano tenian educacion
secundaria, mientras que, de las gestantes con preeclampsia tardia, el
60,07% tenia este nivel de instruccion. Seguido del grado de instruccion
superior que representa un 29,13% en madres con preeclampsia temprana
y un 33,17% en madres con preeclampsia de inicio tardio. EIl grado de

instruccidén no se asocia a esta patologia (p>0,05).
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Asi mismo, se observa predominio de la procedencia urbana con un
96,12% en madres con preeclampsia de inicio temprano y un 96,41% en
madres con preeclampsia de inicio tardio. La procedencia no tiene una

asociacion estadisticamente significativa a esta patologia (p=0,863).

Con respecto a la ocupacion se muestra que durante la gestacion un
68,93% de madres con preeclampsia de inicio temprano y un 68,44% de
madres con preeclampsia de inicio tardio, no trabajan, asi también
aproximadamente un 31% tanto de madres con preeclampsia de inicio
temprano e inicio tardio trabajan. La ocupacion de las madres no tiene una

asociacion estadisticamente significativa a esta patologia (p=0,813).

Se muestra que el estado civil que predomina es el conviviente con
un 80,58% de las madres con preeclampsia de inicio temprano y un 69,08
de las madres con preeclampsia de inicio tardio, encontrandose como
factor de riesgo el estado civil de conviviente que presenta (OR=1,857,
IC:1,108-3,115), el riesgo de tener preeclampsia en el grupo de EOPE es
1,86 veces que en el grupo de LOPE. Seguido de madres solteras que
representan un 13,59% en la forma que presenta preeclampsia de inicio
temprano y un 16,75% de madres con preeclampsia de inicio tardio. El

estado civil de casada y conviviente se asoci6 a esta patologia (p<0,05).
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Con respecto a los controles prenatales se observa que 47,57% de
las madres con preeclampsia de inicio temprano y el 51,69% de madres
con preeclampsia de inicio tardio, tuvieron un control prenatal adecuado, el
21,36% de madres con preeclampsia de inicio temprano y el 24,155% de
madres con preeclampsia de inicio tardio tenian menor a 6 controles, y
31,07% de madres con preeclampsia de inicio temprano y 24,155% de
madres con preeclampsia de inicio tardio no presentaron ningun control

prenatal. No encontrandose asociaciones entre variables.

Con respecto a la via de terminacion del embarazo es predominante
por cesarea con un 95,15% en madres con preeclampsia de inicio temprano
y un 9501% en madres con preeclampsia de inicio tardio.

la via de terminacion del embarazo no se asoci6 a esta patologia (p=0,953).
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TABLA N° 3

CARACTERISTICAS NEONATALES ASOCIADAS A LA
PREECLAMPSIA DE INICIO TEMPRANO Y TARDIO EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010-2019

Caracteristicas EOPE LOPE PRUEBA DE ASOCIACION
neonatales N° % N° % P OR IC:95%
Sexo neonatal
Masculino 62 60,19 352 56,68 0,505 1,156 0,755-1,768
Femenino 41 39,81 269 43,32
Total 103 100 621 100
Peso al nacer OR IC:95%
Muy bajo peso 22 21,36 1 0,16 0,000 168,395 22,40-1266,10
Bajo peso 76 73,79 57 9,18 0,000 27,851 16,612-46,696
Peso adecuado 5 485 467 75,20 0,000 0,017 0,007-0,042
Alto peso 0 0,00 96 15,46 0,000
Total 103 100 621 100
gesfgslignal OR 1C:95%
Pretérmino 98 95,15 124 19,97 0,000 78,558 31,310-197,107
A término 5 4,85 496 79,87 0,000 0,113 0,005-0,030
Postérmino 0 0,00 1 0,16 0,684
Total 103 100 621 100
Relacién
peso/edad OR IC:95%
gestacional
Pequefio (<10) 35 33,98 37 5,96 0,000 8,124 4,801-13,747
Adecuado (10- 67 65,05 479 77,13 0,008 0,552 0,353-0,862
90
Grande)(>90) 1 0,97 105 16,91 0,000 0,048 0,007-0,349
Total 103 100 621 100
Apgar al 1° OR IC:95%
minuto
0aé6 11 10,68 33 531 0,035 2,130 1,04-4,36
7al10 92 89,32 588 94,69
Total 103 100 621 100
Apgar al 5°
it OR IC:95%
0aé6 4 3,88 4 0,64 0,004 6,232 1,534-25,326
7al0 99 96,12 617 99,36
Total 103 100 621 100

Fuente: Sistema informatico perinatal - HHUT.
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INTERPRETACION:

En la Tabla N.° 3 en ambos grupos se observa que las madres con
preeclampsia de inicio temprano y tardio existe un mayor porcentaje de
recién nacidos de sexo masculino que representan el 60,19% y 56,68%
respectivamente.

Asi también se muestra que el sexo neonatal del neonato no esté asociada
a la preeclampsia de inicio temprano y tardio de las madres (P=0,505), y

presenta (OR=1,156; I1C:0,755-1,768).

Con respecto a la variable de peso al nacer se observa que el neonato de
muy bajo peso al nacer se presentd en las madres con preeclampsia de
inicio temprano (21,36%) con respecto a las de preeclamsia tardia(0,16%),
asimismo las madres con preeclampsia de inicio temprano tienen 168,40
veces el riesgo de presentar un recién nacido de bajo peso en comparacién
con aquellas madres con preeclampsia de inicio tardio (OR=168,395;
IC:22,40-1266,10), el recién nacido bajo peso el 73,79% frente a las de
preeclampsia tardia con un 9,18%, asimismo las madres con preeclampsia
de inicio temprano tienen 27,85 veces el riesgo de presentar un recién
nacido de bajo peso en comparaciébn con aquellas madres con
preeclampsia de inicio tardio (OR=27,851; 1C:16,612-46,696). El peso
adecuado en neonatos de madres con preeclampsia de inicio temprano con

un 4,85% y las de preeclampsia tardia con el 75,20%, en cambio ninguna
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madre con preeclampsia de inicio temprano presentod el recién nacido un
alto peso (0%) con respecto a la preeclampsia tardia (15,46%). El peso al
nacer se asoci6 a esta patologia (p<0,05).

Asi mismo, se observa que los recién nacidos de madres con
preeclampsia de inicio temprano (95,15%) con respecto a los recién
nacidos de madres con preeclamsia tardia (19,97%), presenté partos
pretérminos, asimismo las madres con preeclampsia de inicio temprano
tienen 78,56 veces el riesgo de presentar un recién nacido pretérmino en
comparacion con el grupo de madres con preeclampsia de inicio tardio con
un IC (31,310-197,107); de los recién nacidos a término el 4,85%representa
a los recién nacidos de madres con preeclampsia de inicio temprano frente
a los recién nacidos de madres con preeclampsia tardia representan un
79,87%, en cambio ninguna madre con preeclampsia de inicio temprano
presento partos postérminos (0%) con respecto a la preeclampsia tardia
(0,16%). La edad gestacional pretérmino y a término se asoci0 a esta

patologia (p<0,05) y el parto postérmino no se asocio (p>0,05).

Se muestra que con relacion del peso/edad gestacional de los
neonatos de madres con preeclampsia de inicio temprano (33,98%) con
respecto a los recién nacidos de madres con preeclamsia tardia (5,96 %),
presento un peso pequefio para la edad gestacional, asimismo las madres

con preeclampsia de inicio temprano tienen 8,12 veces el riesgo de
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presentar un recién nacido pequefio para la edad gestacional con respecto
al grupo de madres con preeclampsia de inicio tardio (OR=8,124; IC:4,801-
13,747). Se encontrdé que los recién nacidos de madres con preeclampsia
de inicio temprano presentaron peso adecuado y grande con un 65,05% y
0,97%, y los recién nacidos de madres con preeclampsia tardia con 77,13%
y 16,91%. La relacién peso/edad gestacional se asocié a esta patologia

(p<0,05).

Con respecto a la escala de Apgar se observa que los neonatos de
madres con preeclampsia de inicio temprano tienen 2,13 veces el riesgo de
presentar un Apgar con puntaje de 0 a 6 al minuto de que las madres con
preeclampsia tardia con un IC (3,664-15,168), asimismo el Apgar al minuto
es significativo (p<0,05). En cambio, el Apgar al 5° minuto de los recién
nacidos de madres con preeclampsia de inicio temprano tienen 6,232 veces
el riesgo de presentar un Apgar con puntaje de 0 a 6, también esta

asociacion es estadisticamente significativa.
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TABLA N° 4

MORBILIDAD NEONATAL ASOCIADA A LA PREECLAMPSIA DE
INICIO TEMPRANO Y TARDIO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2010-2019

Morbilidad EOPE LOPE PRUEBA DE ASOCIACION
Neonatal N° % N° % P OR IC:95%
RCIU
Si 27 26,21 36 5,80 0,000 5,773 3,320-10,039
No 76 73,79 585 94,20
Total 103 100 621 100
Asfixia perinatal OR IC:95%
Si 0 0,0 3 0,48 0,480
No 103 100,0 618 99,52
Total 103 100 621 100
Sindrome de
dificultad OR IC:95%
respiratoria
Si 3 2,91 1 0,16 0,000 18,60 1,915-180,586
No 100 97,09 620 99,84
Total 103 100 621 100
Infecciones OR IC:95%
Si 7 6,80 12 1,93 0,004 3,70 1,421-9,632
No 96 93,20 609 98,07
Total 103 100 621 100
Ictericia OR IC:95%
Si 8 7,77 22 3,54 0,046 2,292 0,992-5,298
No 95 92,23 599 96,46
Total 103 100 621 100
. Trastornos OR IC:95%
ematoldgicos
Si 2 1,94 8 1,29 0,599 1,517 0,318-7,248
No 101 98,06 613 98,71
Total 103 100 621 100
Alteraciones
metabodlicas OR IC:95%
Si 4 3,88 20 3,22 0,728 1,214 0,406-3,627
No 99 96,12 601 96,78
Total 103 100 621 100
Malform,aqlones OR 1C:95%
congénitas
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Si 2 194 3 0,48 0,098 4,079 0,673-24,716
No 101 98,06 618 99,52
Total 103 100 621 100

Fuente: Sistema informéatico perinatal - HHUT.

INTERPRETACION:

En la Tabla N° 14 muestra que la restriccibn del crecimiento
intrauterino es significativa (p<0,05), Se encontré que las madres con
preeclampsia de inicio temprano tienen un riesgo de 5,77 veces de
presentar un recién nacido con RCIU que las madres con preeclampsia

tardia con un IC (0,115-0,443).

Se observa también que el sindrome de dificultades respiratorias es
significativo (p<0,05), Se encontré que las madres con preeclampsia de
inicio temprano tienen 18,60 veces el riesgo de presentar un recién nacido
con sindrome de dificultad respiratoria que las madres con preeclampsia

tardia con un IC (1,915-180,586).

Se observa también que las infecciones se asocian al factor patoldgico
(p=0,004), Se encontr6 que las madres con preeclampsia de inicio
temprano tienen 3,70 veces el riesgo de presentar un recién nacido con

infeccion que las madres con preeclampsia tardia con un IC (1,421-9,632).

Se observa también que la ictericia se asocia al factor patologico (p=0,046),

donde la frecuencia de recién nacidos con ictericia fue un 7,77% de las
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madres con preeclampsia de inicio temprano y un 3, 54% en madres con
preeclampsia de inicio tardio, sin embargo, presenta un (OR=2,292;

1C:0,992-5,298) el cual no es significativo.

Se encontr6 que la asfixia perinatal, trastornos hematolégicos, alteraciones
metabdlicas y malformaciones congénitas no se asocian al factor patolégico

(p>0,05).
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TABLA N°5

EGRESO DEL RECIEN NACIDO Y MORTALIDAD PERINATAL
ASOCIADAS A LA PREECLAMPSIA DE INICIO TEMPRANO Y TARDIO
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010-2019

EOPE LOPE PRUEBA DE ASOCIACION

Egreso del Recién nacido

N° % N° % P OR 1C:95%
Con patologia 41 39,81 148 23,83 0,001 2,113 1,367-2,267
Mortalidad neonatal 12 11,65 1 0,16 0,000 81,758 10,506-636,275
Sano 50 48,54 472 76,01 0,000 0,298 0,194-0,457
Total 103 100 621 100
Mortalidad perinatal OR 1C:95%
Si 12 1165 1 0,16 0,000 81,758 10,506-636,275
No 91 88,35 620 99,84
Total 103 100 621 100

Fuente: Sistema informéatico perinatal - HHUT.

INTERPRETACION

En la Tabla N° 5 se observa que el egreso del recién nacido con
patologia se present6 en las madres con preeclampsia de inicio temprano
(39,81%) con respecto a las de preeclamsia tardia (23,83%), asimismo las
madres con preeclampsia de inicio temprano tienen un riesgo de 2,11 veces
de presentar un recién nacido con alguna patologia con respecto al grupo
de madres con preeclampsia de inicio tardio (OR=2,113; IC: 1,367-3,267).
La mortalidad neonatal en madres con preeclampsia de inicio temprano
representa el 11,65% frente a las de preeclampsia tardia con un 0,16%, las
madres con preeclampsia de inicio temprano tienen 81,76 veces el riesgo

de tener un recién nacido que presente una muerte neonatal con respecto
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al grupo de madres con preeclampsia de inicio tardio (OR=81,758;
IC:10,506-636,275). El egreso del neonato se asocié a esta patologia

(p<0,05).

Con respecto a la mortalidad perinatal que esta relacionada a la
preeclampsia de inicio temprano y tardio de las madres (P<0,05), las
madres con preeclampsia de inicio temprano tienen 81,76 veces el riesgo
de tener un recién nacido que presente una muerte perinatal con respecto
al grupo de madres con preeclampsia de inicio tardio (OR=81,758;

IC:10,506-636,275).
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VERIFICACION DE LA HIPOTESIS GENERAL

‘La preeclampsia de inicio temprano genera problemas perinatales
adversos mayores que la preeclampsia de inicio tardio, en el Hospital

Hipaolito Unanue de Tacna, durante los afios 2010 a 2019”.

1) Planteamiento de la hipotesis

H,: La preeclampsia de inicio temprano no genera problemas

perinatales adversos mayores que la preeclampsia de inicio
tardio, en el Hospital Hipdélito Unanue de Tacna, durante los

afnos 2010 a 2019

.. La preeclampsia de inicio temprano genera problemas

perinatales adversos mayores que la preeclampsia de inicio
tardio, en el Hospital Hipdélito Unanue de Tacna, durante los

afnos 2010 a 2019

2) Nivel de significancia

a=5% = 0,05

3) Estadistico de prueba

Se aplicard la prueba de hipétesis para diferencias de proporciones

poblacionales.

65



con un nivel

(0,51-0,23)—(0)

sz@ﬁD@A%+@2$mJD
103 621

Z, =5,38

4) Region de Aceptacion o Rechazo

DE
ACEPTACION

Region critica

- -

1,645
5) Decisién

Como 5,38 € region de rechazo; entonces se rechaza Ho.

6) Conclusién

Al nivel del 0,05 de significancia se concluye la preeclampsia de

inicio temprano genera resultados perinatales adversos mayores
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gue la preeclampsia de inicio tardio, en el Hospital Hipdlito Unanue

de Tacna, durante los afios 2010 a 2019.
VERIFICACION DE LA SEGUNDA HIPOTESIS ESPECIFICA

“Las caracteristicas de la madre con preeclampsia de inicio
temprano y tardio en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante
el periodo 2010-2019 son: bajo grado de instruccién y falta de control

prenatal”.

1) Planteamiento de la hipotesis

H,: Las madres con preeclampsia de inicio temprano no tienen bajo

grado de instruccion

H,: Las madres con preeclampsia de inicio temprano tienen bajo

grado de instruccion.

2) Nivel de significancia

a=5% = 0,05

3) Estadistico de prueba

Estadisticos Grado de instruccién
Chi-cuadrado 0,000
Gl 6
Sig. asintética 1,000

Fuente: SPSS version 26.
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4) Decision

Como p-valor=1,000 es mayor al nivel de significancia (a=0,05)

entonces se acepta Ho.

5) Conclusién

Al nivel del 0,05 de significancia se concluye las madres con

preeclampsia de inicio temprano no tienen bajo grado de instruccion.

1) Planteamiento de la hipotesis

H,: Las madres con preeclampsia de inicio tardio no tienen bajo

grado de instruccion

H,: Las madres con preeclampsia de inicio tardio tienen bajo grado

de instruccion.
2) Nivel de significancia
a=5% = 0,05

3) Estadistico de prueba

Estadisticos Grado de instruccién
Chi-cuadrado 0,000
Gl 2
Sig. asintética 1,000

Fuente: SPSS version 26.
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4) Decision

Como p-valor=1,000 es mayor al nivel de significancia (a=0,05)

entonces se acepta Ho.

5) Conclusién

Al nivel del 0,05 de significancia se concluye las madres con

preeclampsia de inicio tardio no tienen bajo grado de instruccion.

1) Planteamiento de la hipotesis

H,: Las madres con preeclampsia de inicio temprano no presentan

bajo control prenatal e inadecuado.

H,: Las madres con preeclampsia de inicio temprano presentan bajo

control prenatal e inadecuado.

2) Nivel de significancia

a= 5% = 0,05
Estadisticos Control prenatal
Chi-cuadrado 10,854
Gl 2
Sig. Asintotica 0,004

Fuente: SPSS version 26.
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3) Decision
Como p-valor=0,004 es menor al nivel de significancia (a=0,05)

entonces se rechaza Ho.
4) Conclusién

Al nivel del 0,05 de significancia se concluye Las madres con
preeclampsia de inicio temprano presentan bajo control prenatal e

inadecuado.
1) Planteamiento de la hipoétesis

H,: Las madres con preeclampsia de inicio tardio no presentan bajo

control prenatal e inadecuado.

H,: Las madres con preeclampsia de inicio tardio presentan bajo

control prenatal e inadecuado.

2) Nivel de significancia

a=5% = 0,05

3) Estadistico de prueba

Estadisticos Control prenatal
Chi-cuadrado 0,710
Gl 1
Sig. Asintética 0,399

Fuente: SPSS version 26.
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4) Decision

Como p-valor=0,399 es mayor al nivel de significancia (a=0,05)

entonces se acepta Ho.
5) Conclusién

Al nivel del 0,05 de significancia se concluye las madres con

preeclampsia de inicio tardio no presentan bajo control prenatal e

inadecuado.
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VERIFICACION DE LA TERCERA HIPOTESIS ESPECIFICA

“Las caracteristicas del recién nacido de madre con preeclampsia de
inicio temprano y tardio en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacha

durante el periodo 2010-2019 son: de bajo peso, prematuro”.

1) Planteamiento de la hipotesis

H,: Las madres con preeclampsia de inicio temprano no tienen

recién nacidos con bajo peso

H,: Las madres con preeclampsia de inicio temprano tienen recién

nacidos con bajo peso.

2) Nivel de significancia

a=5% = 0,05

3) Estadistico de prueba

Estadisticos Peso al nacer
Chi-cuadrado 8,058
Gl 2
Sig. Asintética 0,000

Fuente: SPSS version 26.
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4) Decision

Como p-valor=0,000 es menor al nivel de significancia (a=0,05)

entonces se rechaza Ho.

5) Conclusién

Al nivel del 0,05 de significancia se concluye las madres con
preeclampsia de inicio temprano presentan recién nacidos con bajo

peso al nacer.

1) Planteamiento de la hipotesis

H,: Las madres con preeclampsia de inicio tardio no tienen recién

nacidos con bajo peso

H,: Las madres con preeclampsia de inicio tardio tienen recién
nacidos con bajo peso.
2) Nivel de significancia
a=5% = 0,05

3) Estadistico de prueba

Estadisticos Peso al nacer
Chi-cuadrado 0,088
Gl 2
Sig. Asintotica 0,767

Fuente: SPSS version 26.
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4) Decision

Como p-valor=0,767 es mayor al nivel de significancia (a=0,05)

entonces se acepta Ho.

5) Conclusién

Al nivel del 5% de significancia se concluye las madres con
preeclampsia de inicio tardio no presentan recién nacidos con bajo

peso al nacer.

1) Planteamiento de la hipotesis

,: Las madres con preeclampsia de inicio temprano sus recién

nacidos no son prematuros.

H,: Las madres con preeclampsia de inicio temprano sus recién

nacidos son prematuros.

2) Nivel de significancia

a=5% = 0,05

3) Estadistico de prueba

Estadisticos Edad gestacional
Chi-cuadrado 83,971
Gl 2
Sig. Asintética 0,000

Fuente: SPSS version 26.
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4) Decision

Como p-valor=0,000 es menor al nivel de significancia (a=0,05)

entonces se rechaza Ho.
5) Conclusién

Al nivel del 0,05 de significancia se concluye las madres con

preeclampsia de inicio temprano sus recién nacidos son prematuros.

1) Planteamiento de la hipotesis

H,: Las madres con preeclampsia de inicio tardio sus recién nacidos

No son prematuros.

H,: Las madres con preeclampsia de inicio tardio sus recién nacidos

son prematuros.

2) Nivel de significancia
a=5% = 0,05

3) Estadistico de prueba

Estadisticos Edad gestacional
Chi-cuadrado 0,000
Gl 1
Sig. Asintética 1,000

Fuente: SPSS version 26.
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4) Decision

Como p-valor=1,000 es mayor al nivel de significancia (a=0,05)

entonces se acepta Ho.
5) Conclusién

Al nivel del 0,05 de significancia se concluye las madres con

preeclampsia de inicio temprano sus recién nacidos no son

prematuros.
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VERIFICACION DE LA CUARTA HIPOTESIS ESPECIFICA

“Los recién nacidos de madre con preeclampsia de inicio temprano
tienen mayores riesgos de morbilidad neonatal que los de inicio tardio
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha durante el periodo 2010-

2019".

1) Planteamiento de la hipotesis

H,: Los recién nacidos de madre con preeclampsia de inicio

temprano no tienen mayores riesgos de morbilidad neonatal
que los de inicio tardio en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna

durante el periodo 2010-2019

.. Los recién nacidos de madre con preeclampsia de inicio

temprano tienen mayores riesgos de morbilidad neonatal que
los de inicio tardio en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

durante el periodo 2010-2019.

2) Nivel de significancia

a=5% = 0,05
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3) Estadistico de prueba

Se aplicara la prueba de hipétesis para diferencias de proporciones

poblacionales.

~ (0,2621-0,058)—(0)
~ [(0,2621)(0,7379) , (0,058)(0,942)
103 621

k

Z, =4,60

4) Region de Aceptacion o Rechazo

DE
ACEPTACION

Regioén critica

5) Decisién

Como 4,60 € region de rechazo; entonces se rechaza Ho.
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6) Conclusién

Al nivel del 0,05 de significancia se concluye que los recién nacidos
de madre con preeclampsia de inicio temprano tienen mayores
riesgos de morbilidad neonatal que los de inicio tardio en el Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2010-2019.
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VERIFICACION DE LA QUINTA HIPOTESIS ESPECIFICA

“Los recién nacidos de madre con preeclampsia de inicio temprano
tienen mayores riesgos de mortalidad neonatal y perinatal que las de
inicio tardio en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el

periodo 2010-2019”.

1) Planteamiento de la hipotesis

H,: Los recién nacidos de madre con preeclampsia de inicio

temprano no tienen mayores riesgos de mortalidad neonatal y
perinatal que las de inicio tardio en el Hospital Hipdlito Unanue

de Tacna durante el periodo 2010-2019.

.. Los recién nacidos de madre con preeclampsia de inicio

temprano tienen mayores riesgos de mortalidad neonatal y
perinatal que las de inicio tardio en el Hospital Hipélito Unanue

de Tacna durante el periodo 2010-2019.

2) Nivel de significancia

a=5% = 0,05
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3) Estadistico de prueba

Se aplicara la prueba de hipotesis para diferencias de proporciones

poblacionales.

7 _(ﬁl_pZ)_(pl_pZ)
k — ~ ~
\/pl(jl_i_ pzqz

n n,

(0,1262-0,0032)—(0)

k:JmJ%awﬁn&+mﬁmamg%&
103 621

Z, =375

4) Regién de Aceptacion o Rechazo

DE
ACEPTACION

Region critica

5) Decisién

Como 3,75 € region de rechazo; entonces se rechaza Ho.
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6) Conclusién

Al nivel del 0,05 de significancia se concluye que los recién nacidos
de madre con preeclampsia de inicio temprano tienen mayores
riesgos de mortalidad neonatal y perinatal que las de inicio tardio en

el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2010-2019.
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4.2. DISCUSION
La preeclampsia representa un problema de salud publica a nivel
mundial. La prevalencia y/o incidencia varia en diferentes regiones del
mundo. Existen estudios que encuentran asociacion de la
preeclampsia de inicio temprano e inicio tardio y las complicaciones
materno perinatales; siendo las patologias neonatales el enfoque de

evaluacion del presente estudio, los cuales seran motivo de revision.

En la Tabla 1. En la presente investigacién se planteé como primer
objetivo especifico del estudio determinar la frecuencia de mujeres
con preeclampsia de inicio temprano e inicio tardio durante los 10
ultimos afios, encontrdndose un total de 724  gestantes con
diagnostico de preeclamsia que representa el 2,58%, donde 103
presentaron preeclampsia de inicio temprano(0,37%) y 621
presentaron preeclampsia de inicio tardio (2,21%) en el HHUT durante
el periodo 2010- 2019, observandose que la incidencia de la
preeclampsia aumenta con la edad gestacional . En un estudio similar
de Lisonkova S et al. (16) un estudio que incluy6 456 668 mujeres,
entre los afios 2003 y 2008 en Washington, demostré que la incidencia
de preeclampsia entre las mujeres con embarazos Unicos aumento
considerablemente con la edad gestacional. La tasa de preeclampsia

fue de 3,11%; la tasa de preeclampsia de inicio temprano fue
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sustancialmente menor que la tasa de preeclampsia de inicio tardio

0,38% a 2,72% respectivamente.

Nurgaliyeva G. et al. (38) un estudio retrospectivo realizado en la
Republica de Kazajstan en 2548 gestantes entre el 1 de enero de
2017 y el 31 diciembre del 2017, se encontré que el 2,1% de madres
presento preeclampsia de inicio temprano y 3,4% presento

preeclampsia de inicio tardio.

De igual forma Abalos E. et al. (12) en un estudio transversal en 357
centros de salud que realizan 1000 o mas partos anualmente en
paises de Africa, Asia, Medio Oriente y América Latina en el afio 2014,
un andlisis secundario a la base de datos de OMS; las cifras para
preeclampsia fueron de 2,16% con variaciones en las diferentes
regiones; la incidencia de preeclampsia en el Peru fue de 3,15%

segun este estudio.

Eugene MI. et al. (12), En su estudio observacional analitico donde
Investigaron los resultados perinatales y maternos de los embarazos
complicados por preeclampsia y, ademas, compararon los tipos de
inicio temprano y tardio en un Hospital terciario de Nigeria entre el
2013 y el 2019, encontraron que los casos de preeclampsia

representan el 7,1%(229) de 3474 partos que tuvieron lugar durante
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el periodo de estudio, asimismo, aproximadamente la mitad (31,9%
frente a 68%) de la proporcion de los que tenian la enfermedad de

forma de inicio tardio tenian preeclampsia de inicio temprano.

En la Tabla 2. En nuestro estudio con respecto a la variable edad se
observa que el mayor porcentaje de preeclampsia, tanto del inicio
temprano como del inicio tardio representa un porcentaje del 69,90%
y 61,84% respectivamente, pertenecen a la edad comprendida entre

20-34 afos.

Asi mismo, se observa que las gestantes = 35 afios en comparacion
con las de 10 a 19 afos de edad se presentan en mayor porcentaje
23,30% frente a 6,80% de madres con preeclampsia de inicio
temprano, ademéas 27,37% frente a 10,79% de madres con
preeclampsia de inicio tardio, asimismo la variable edad no evidencia

asociacion con la preeclampsia (valor p>0,05).

Ratsiatosika A. et al. (39) en su estudio observacional realizado entre
diciembre del 2015 y julio del 2016 en la maternidad universitaria de
Antananarivo, Madagascar en 4 316 mujeres, demostr6 que el
embarazo en adolescentes no represento un riesgo significativo para
preeclampsia de inicio temprano o inicio tardio (OR = 0,88); a

diferencia de las mujeres 235 afios quienes fueron mas propensas a
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presentar preeclampsia de inicio temprano que inicio tardio (OR =

1,5).

Nguefack C. et al. (15) en su estudio transversal prospectivo
realizado entre diciembre del 2016 y abril del 2017 en Douala,
Cameran en 2 148 mujeres, se encontré que las gestantes =35 afos
(22,41%; 21,42%) presentaron mayor porcentaje de preeclampsia de
inicio temprano y tardio a comparacion de las gestantes <20 afios
(1,72%; 8,04%), asi mismo la variable del grupo de edad no fue

significativo a esta patologia (p>0,05).

Eugene MI. et al. (12), con respecto a la edad de las mujeres con
preeclampsia encontré que mas de las tres quintas parte (61,6)% de
los participantes del estudio tenian entre 20-34 afios de edad, donde
las mujeres con preeclampsia de inicio temprano representaron un
56,2% frente al grupo de inicio tardio con un 64,1%; seguido de
mujeres con edad de 35 afios a mas en el grupo de inicio temprano
con un 34,2% frente a un 27,6% en el de inicio tardio, este estudio

tampoco encontré una asociacion estadisticamente significativa.

En nuestros resultados sobre estudios maternos, se encontré que
existe mayor proporcion de madres con estudios secundarios

aproximadamente 60%, seguidos del grado de instruccién superior
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gque representan un mayor porcentaje (EOPE: 29,13% vy
LOPE:33,17%) con respecto al grado de instruccion primaria (EOPE:
6,79% y LOPE:6,76%), asimismo no se evidencia asociacion entre la

variable de grados de instruccién y preeclampsia (valor p>0,05).

En estudios similares realizados por Ndwiga C. et al. (13),
encontraron madres con educacion secundaria tanto |llas madres
con preeclampsia de inicio temprano y tardio tenian mayor proporcion
41,0% y 38,3% respectivamente; sin embargo la comparacion entre
educacion superior y primaria fue diferente donde se encontré6 mayor
porcentajes de madres con educacién primaria 30,0% vs 28,9% en el
grupo de EOPE Y 31,7% vs 30,0% en el grupo de LOPE, asi mismo
este estudio indica que la variable educacion no tiene una asociacion

estadisticamente significativamente a esta patologia (p=0,700).

Nguefack C. et al. (15) en su estudio encontraron con respecto a la
educacién hay un predominio de mujeres con educacion secundaria
tanto en las mujeres con preeclampsia de inicio temprano y tardio
(46,6% y 41,07% respectivamente); entre la educacién superior
versus la primaria se encontr6 mayor proporcidon en la educacion
superior con 29,3% en el grupo de mujeres con preeclampsia de inicio
tempranoy 32,14% en el de preeclampsia tardio, asimismo la variable

de educacion no fue significativo a esta patologia (p>0,05).
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Ratsiatosika A. et al. (39) en su estudio, donde la escuela secundaria

y superior no se asocia a esta patologia con un (P valor= 0,76).

En nuestro estudio se aprecia que existe una predominancia de
madres con procedencia urbana (EOPE: 96,12% y LOPE: 96,41%)
frente a procedencia rural tanto en la preeclampsia de inicio temprano
y tardio. No se evidencio asociacion entre la variable procedenciay la

preeclampsia (p=0,863).

En el estudio de Huaraca C. (18) Encontr6 con respecto a la variable
procedencia un predominio de procedencia urbana tanto en las
gestantes con preeclampsia de inicio temprano e inicio tardio 67,7%
y 65,2%, tampoco en este estudio se evidencia una asociacion

estadisticamente significativa (p=0,762).

En nuestros resultados con respecto al trabajo se encontrd que existe
aumento de madres que no trabajan durante la gestacion tanto en la
preeclampsia de inicio temprano como inicio tardio con un 68,93% vy
68,44% respectivamente; la ocupacion de las madres no se asocia

estadisticamente a esta patologia (p valor =0,813).

En la investigacion de Ndwiga C. et al. (13) encontraron mayor
proporcion de madres con desempleo (incluye las amas de casa) en

ambos grupos (EOPE:50,9% y LOPE: 53,6%), en nuestro estudio se
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refleja mas este predominio, con una asociacion estadisticamente no

significativa (P valor =0,500).

A diferencia de nuestro estudio Nguefack C. et al. (15) en su estudio
con respecto a la variable ocupacion o profesion (empleado,
desempleado y estudiante), encontraron una mayor proporcion de
mujeres con empleo predominantemente en el grupo de mujeres con
preeclampsia de inicio temprano que en el de preeclampsia de inicio
tardio (60,34% vs 37,5%), con una asociacion estadisticamente
significativa (P valor =0,049). En nuestro estudio se refleja menos este
predominio aproximadamente 31% en ambos grupos, probablemente
porgue solo se dividié en trabaja y no trabaja, ademés tampoco se

encontré asociacion de riesgo significativo de este factor.

En nuestros resultados con respecto al estado civil se encontré mayor
proporcion de madres con estado civil conviviente que representa un
80,58% de las gestantes con preeclampsia de inicio temprano y un
69,08 de las madres con preeclampsia de inicio tardio, encontrandose
gue el estado civil de conviviente implica un riesgo de 1,86 veces que

en pacientes con estado civil de casada y soltera.

En la investigacion de Ndwiga C. et al. (13) encontraron predominio

de gestantes con estado civil de casadas tanto en el grupo de madres

89



con preeclampsia de inicio temprano e inicio tardio con 80,6% y 83,9%
respectivamente, en nuestro estudio se refleja mas predominio de
madres con estado civil conviviente, donde el estado civil de casada
solo representa un 5,83% y 14,17% respectivamente, sin embargo,

este estudio clasifica el estado civil en casada y soltera.

A diferencia de nuestro estudio donde predomina el estado civil de
conviviente, Eugene MI. et al. (12) en su estudio con respecto a la
variable estado civil encontraron que la proporcion de mujeres
casadas que fue similar tanto en el de preeclampsia de inicio

temprano como inicio tardio (91,8% frente a 89,1%, P = 0,64).

A diferencia de nuestro estudio que encontré6 un 15% de mujeres
solteras en cada grupo Nguefack C. et al. (15) en su estudio con
respecto a la variable estado civil (casada y soltera), encontraron una
mayor proporcion de mujeres con estado civil de soltera en ambos
grupos (EOPE:60,34% y LOPE: 67,86%), sin una asociacion

estadisticamente significativa (P valor =0,330).

En nuestro estudio se evidencian los factores prenatales
gestacionales relacionados a la preeclampsia de forma de inicio
temprano e inicio tardio. En cuanto a la variable control prenatal,

solamente tuvieron > e igual a 6 controles en madres con
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preeclampsia de inicio temprano un 47,57% y de inicio tardio es de
51,69%; seguida de ninguan control prenatal con 31,07% en
preeclampsia de inicio temprano y 24,155% en preeclampsia tardia,

no encontrandose asociacion significativa (valor p>0,05).

Eugene M. et al. (12), en su estudio encontraron que mas de la mitad
(55,0%) de las participantes no recibieron atencion prenatal y
comparativamente mas del doble del grupo de inicio temprano no tuvo
atencion prenatal y esto fue estadisticamente significativo ([OR] = 2,3;
IC: 1,3-4,1; P = 0,01), a diferencia de nuestro estudio que no encontrd

este factor de riesgo.

En su investigacion Barriga F. (40) encontr6 con respecto a los
controles prenatales durante la gestacién un 54,29% de mujeres con
preeclampsia de inicio temprano tenia controles adecuados (=6), a
diferencia de nuestro estudio que tuvo menos proporcion de controles
prenatales adecuados en el grupo de preeclampsia de inicio

temprano.

En nuestros resultados se encontré que la via de terminacion del
embarazo por cesérea esta en mayor proporcién con un 95% tanto en
madres con preeclampsia de inicio temprano como inicio tardio y el

parto espontaneo represento  aproximadamente 5%, no
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encontrdndose asociacion estadisticamente significativa (p=0,953), ni

relacion con la variable de preeclampsia

Estudios similares encontraron que la finalizacion del embarazo fue
predominantemente por cesarea como Ratsiatosika A. et al. (39), en
su estudio que la tasa de ceséarea representa el 62,1% en la
preeclamsia de inicio temprano y un 60,8 % en el grupo de inicio
tardio. Similares datos se encontraron en la investigacion de Ndwiga
C. et al. (13) que una alta proporcion de embarazos (mas de dos
tercios) resulto en cesarea, con significativamente mas gestantes con
preeclampsia de inicio tardio (75%) que con preeclampsia de inicio
temprano (60%), asimismo este dato fue estadisticamente
significativo (p<0,001), a pesar de que los porcentajes de cesareas
predominan en los estudios mencionados, el porcentaje de partos por
la via de parto vaginal fue superior en comparacion con nuestro
estudio en donde solo llego a representar aproximadamente un 5% en

ambos grupos.

El tratamiento definitivo para la preeclampsia es la culminacion del
embarazo, con el nacimiento, es una practica comun hablar sobre el
parto después de las 34 semanas del embarazo y la salud del lactante
o la madre influye en la decision sobre el momento del parto. En este

estudio de Nurgaliyeva G. et al. (38), encontraron que la cesarea se
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practicé con mas frecuencia en gestantes con preeclampsia de inicio
temprano frente a mujeres con preeclampsia de inicio tardio (38,9%

vs 19,8%).

Wadhwani P. et al. (14), en un estudio prospectivo que se realizé en
la india en julio del 2016 a octubre del 2017, donde se recluto un total
de 300 mujeres con preeclampsia: con 150 mujeres en cada subgrupo
con la finalidad de examinar los efectos de la preeclampsia de inicio
temprano e inicio tardio en los resultados perinatales y maternos; la
frecuencia de cesareas fue similar entre los grupos (55,3% vs 50%) y
no tiene una asociacion significativa (p=0,354), en comparacién con
nuestro estudio estos datos muestran que la proporcion de cesareas

€S menor.

Al igual que nuestro estudio Nguefack C. et al. (15) en su estudio
encontraron una tendencia hacia una mayor incidencia de parto por
cesarea con un 58,9% de mujeres con preeclampsia de inicio
temprano en comparacion con un 44,8% de mujeres con
preeclampsia de inicio tardio, sin una asociacion estadisticamente

significativa (P valor =0,082).

En su estudio Eugene MI. et al. (12), reportaron que la tasa de

cesareas fue de alrededor del 74,2% de los participantes.
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Nuevamente, aunque el grupo de inicio temprano fue menos propenso
al parto por cesérea 68,5% versus 76,9%, no se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre los dos grupos (P=

0,20).

En la tabla 3. La mayor proporcion de neonatos en nuestra poblacién
son de sexo masculino, un 60,19% son neonatos de madres con
preeclampsia temprana frente a un 56,68% de neonatos de madres
con preeclampsia de inicio tardia, no encontrandose asociacion

significativa con la preeclampsia.

Estudios similares en el trabajo realizado por Ratsiatosika A. et al.
(39), reportaron un predominio de neonatos de sexo masculino;
quienes representaban el 61,7% del grupo de mujeres con
preeclampsia de inicio temprano frente a 64,7% de neonatos de
madres con preeclampsia de inicio tardio, estos resultados

cercanamente similares a nuestro estudio.

En nuestros resultados se encontrd6 que en las madres con
preeclampsia de inicio temprano tienen recién nacidos con bajo peso
en un 73,79%, asimismo existe un incremento en el riesgo de tener
un recién nacido de bajo peso en madres con preeclampsia de inicio

temprano, en nuestros resultados informan que | madres con
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preeclampsia de inicio temprano tiene 27,85 veces el riesgo de tener
un neonato con bajo peso que las madres con preeclampsia de inicio

tardio (IC del 95%: 16,612-46,696).

En su estudio Ratsiatosika A. et al. (39),reportaron que los recién
nacidos con un peso de inferior a 2500 g. representan el 96,6% en el
grupo de preeclamsia de inicio temprano y un 27,5% en el grupo de
preeclampsia tardia, al igual que nuestro estudio que se evidencia
mayor proporcion de un peso inferior a 2500 en neonatos de madres
con preeclampsia de inicio temprano frente al de inicio tardio (95,15%
vs 9,34%), sin embargo este estudio no da datos que si la
preeclampsia de inicio temprano representa un riesgo para presentar
un neonato con bajo peso al nacer. En otra investigacion Ndwiga C.
et al. (13) donde el peso< 2500g predomina en neonatos de mujeres
con preeclampsia de aparicion temprano que en el grupo de inicio
tardio con un 92,6% y 33,7% respectivamente, asimismo, indica que
las mujeres con preeclampsia de inicio temprano tienen 2,6 veces el
riesgo de presentar un neonato con un peso inferior a 2500 gramos
frente al grupo de preeclampsia tardia (OR=2,6; IC:1,3-5,3) con una

asociacion estadisticamente significativa (p=0,003).

Wadhwani P. et al. (14), encontraron en su estudio con respecto al

peso <2500 gramos que existe un predominio de neonatos de madres
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con preeclampsia de inicio temprano con el tardio (94,9% vs 55,4%),
porcentaje similar en forma de inicio temprano, pero diferente en
neonatos de mujeres con preeclampsia de inicio tardio ya que en
nuestro estudio en este grupo se observa mayor proporcién en el peso

adecuado (75,20%).

En su estudio Eugene MI. et al. (12). Reportaron que el 52,0% nacié
con bajo peso al nacer, donde un 95,9% de las mujeres con
preeclamsia de inicio temprano tuvo un recién nacido con peso inferior
a 2500 gramos frente a un 31,4% en el grupo de inicio tardio, asi
también reportaron que las madres con preeclampsia de inicio
temprano tienen 51 veces el riesgo de presentar un neonato con un
peso inferior a 2500 gramos que en mujeres con preeclampsia de
inicio  tardio (OR=51,0; 1C:15,3-170). Hubo asociacion

estadisticamente significativa entre los dos grupos (p<0,001).

Nuestros resultados muestran que el neonato de muy bajo peso al
nacer que representa el 21,31% en madres con preeclampsia de inicio
temprano y el 0,16% en madres con preeclampsia de inicio tardio,
asimismo las madres con preeclampsia de inicio temprano tienen un
riesgo de 168,40 veces de presentar un neonato de bajo peso en
comparacion con aquellas madres con preeclampsia de inicio tardio

(OR=168,395; I1C:22,40-1266,10), Ratsiatosika A. et al. (39) también
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encontraron que efectivamente existe el riesgo de que una madre con
preeclampsia de inicio tenga un neonato con muy bajo peso al nacer
es de 81 veces en comparacion con el grupo de preeclampsia tardia
con un IC (9,9-670). En contraparte, en nuestro estudio se evidencia
gue en madres con preeclampsia de inicio tardio predomino los recién
nacidos con un peso adecuado en un 75,20% frente a un 4,85% en
madres con preeclampsia de inicio temprano. El peso al nacer si tuvo

una asociacion significativa a esta patologia (p<0,05).

En el estudio realizado por Nurgaliyeva G. et al. (38), encontraron
gue el peso al nacer de los nifios nacidos de un embarazo con
preeclampsia fue significativamente menor en los embarazos
complicados con preeclampsia de inicio temprano frente al grupo de
preeclampsia de inicio tardio y constituyo con una mediana de 1565
gramos (1065-2000) vs 3320 gramos (2797-3756) respectivamente,

con una asociacion estadisticamente significativa (p<0,001).

En nuestros resultados en relacién a la edad gestacional del neonato
Pretérmino, se observa que existe mayor proporcion de neonatos de
madres con preeclampsia de inicio temprano comparado con el grupo
de madres con preeclampsia de inicio tardio con un 95,15% frente a
19,97% respectivamente, asimismo las madres con preeclampsia de

inicio temprano tienen 78,56 veces el riesgo de presentar un neonato
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pretérmino en comparacién con el grupo de madres con preeclampsia
de inicio tardio con un IC (31,310-197,107); de los neonatos a término
el 4,85%representa a los recién nacidos de madres con preeclampsia
de inicio temprano frente a los recién nacidos de madres con
preeclampsia tardia representan un 79,87%, en cambio ninguna
madre con preeclampsia de inicio temprano presentd partos
postérminos (0%) con respecto a la preeclampsia tardia (0,16%). La
edad gestacional pretérmino y a término se asocio a esta patologia

(p<0,05) y el parto postérmino no se asocio (p>0,05).

Nguefack C. et al. (15) en su estudio encontraron una mayor
frecuencia de mujeres con preeclampsia de inicio temprano que
tuvieron un parto prematuro en comparacion con mujeres con
preeclampsia de inicio tardio (22,41% vs 4,46%), con un riesgo de
6,18 veces de tener un prematuro en madres con preeclampsia de
inicio temprano que en madres con preeclampsia de inicio tardio
(OR=6,18; 1C:2,08-18,36) y una asociacién estadisticamente
significativa (p=0,01). La duracion media del embarazo en el momento
del parto fue de 29 + 3,0 semanas en pacientes con EOPE y de 38 +
2,0 semanas en pacientes con LOPE. Estos resultados fueron
similares a los obtenidos en Europa por Elvedi-Gasparovic et al. (41),

guienes encontraron una menor duracion media del embarazo en el
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momento del parto en pacientes con EOPE (32 + 2,65 semanas) en

comparacioén con pacientes con LOPE (38,88 + 1,46 semanas).

En su estudio Eugene MI. et al. (12), encontraron que la media de la
edad gestacional al momento del parto de los recién nacidos fue de
30,6 + 3,3 semanas para las mujeres con preeclampsia de aparicion
temprana y 37,5 £ 2,2 semanas para las mujeres con la enfermedad
de aparicién tardia. La asociacion fue estadisticamente significativa
(P <0,001) mas de la mitad (50,7%) de los recién nacidos nacieron
prematuros con alrededor del 28% menos de 34 semanas completas

de gestacion.

En el estudio realizado por Ndwiga C. et al. (13) encontraron que la
edad gestacional media al momento del parto fue menor para las
mujeres con preeclampsia de inicio temprano que para las mujeres
con preeclampsia de inicio tardio 33,5 semanas vs 37,4 semanas

respectivamente.

En nuestros resultados los pequefios para la edad gestacional
representan un 33,98% de neonatos de madres con preeclampsia de
inicio temprano frente a un 5,96% de las madres con preeclampsia de
inicio tardio, asimismo las madres con preeclampsia de inicio

temprano tienen el riesgo de 8,12 veces de presentar un neonato
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pequefo para la edad gestacional con respecto al grupo de madres

con preeclampsia de inicio tardio (OR=8,124; 1C:4,801-13,747).

Estudios similares encontraron Ratsiatosika A. et al. (39), con
respecto a la variable de pequerio para la edad gestacional reportaron
que el porcentaje del grupo de madres con preeclampsia de inicio
temprano frente a inicio tardio fue de un 37,9% vs 15,7%
respectivamente, asimismo encontr0 que las madres con
preeclampsia de inicio temprano tienen 3, 3 veces el riesgo de
presentar un neonato pequefo para la edad gestacional que el grupo
de madres con preeclampsia de inicio tardio (OR=3,3; IC:1,1-9,5), con

un P valor de 0,03 estadisticamente significativo.

En su estudio Eugene MI. et al. (12). Encontraron que
aproximadamente un tercio (28,8%) era PEG, donde un 41,1% de
mujeres con preeclampsia de inicio temprano y un 23,1% de neonatos
de madres con preeclampsia de inicio tardio presentaron neonatos
pequefos para la edad gestacional, asimismo indica que las mujeres
con preeclampsia de inicio temprano tienen el doble de riesgo de
presentar un pequefio para la edad gestacional que el grupo de inicio
tardio (OR=2,3; IC:1,3-4,2) y esto fue estadisticamente significativo (P

<0,01).
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Wadhwani P. et al. (14), encontraron en su estudio con respecto al
pequefio para la edad gestacional que existe un predominio de
neonatos de madres con preeclampsia de inicio temprano con el
tardio (53,2% vs 38,2,4%), con una asociacion estadisticamente

significativa (p=0,008), similar a nuestro estudio.

En nuestro estudio se encontré también que los neonatos de madres
con preeclampsia de inicio temprano presentaron peso adecuado y
grande con un 65,05% y 0,97%, y los neonatos de madres con
preeclampsia tardia con 77,13% y 16,91%. La relaciébn peso/edad

gestacional se asocio6 a esta patologia (p<0,05).

En funcién al puntaje de APGAR en nuestro estudio, casi mas del 90%
de nuestra poblacion de estudio con preeclampsia de inicio temprano

e inicio tardio presentan Apgar de 7 a 10 registrados al 1 y 5 minuto.

Asimismo, se observa que las madres con preeclampsia de inicio
temprano tienen 2,13 veces el riesgo de tener un neonato con un
puntaje de Apgar de 0 a 6 al minuto que los neonatos de madres con
preeclampsia de inicio tardio (IC del 95%: 3,66-15,168) y esta

asociacion es estadisticamente significativa.

Nuestro estudio demuestra también con respecto al Apgar al 5°

minuto que los neonato de madres con preeclampsia de inicio
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temprano tienen 6,232 veces el riesgo de presentar un Apgar con
puntaje de 0 a 6, también esta asociacion es estadisticamente
significativa. Se encontr6 que en el grupo de madres con
preeclampsia de inicio tardio hubo una mejoria puntaje en los
neonatos al Apgar al 5to minuto con respecto al ler minuto donde

pasa de un porcentaje de 94,69% a un 99,66%.

Una situacion similar se encontrd en el estudio de Nurgaliyeva G. et
al. (38), donde las puntuaciones de Apgar fueron significativamente
mas bajas en el grupo de preeclampsia de inicio temprano, tanto al 1
minuto como 5 minutos después del parto, con una mediana de
puntuacion Apgar de 5y 7 al primer y quinto minuto en el grupo de
preeclampsia de inicio temprano y una mediana de puntuacion Apgar
de 8 y 9 al primer y quinto minuto en el grupo de preeclampsia de

inicio tardio.

Similar encontr6 Wadhwani P. et al. (14), en base a los puntajes de
Apgar a los 5 minutos de nacer, donde puntajes <7 de Apgar se
reportan en neonatos de madres con preeclampsia de inicio temprano
gue el e grupo de inicio tardio 6,4 % vs 3,2% respectivamente, sin
embargo, no se encontr6 una asociacién estadisticamente

significativa (p=0,074).
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En su estudio Eugene MI. et al. (12) encontraron con respecto al
Apgar a los 5 min que 42,5% de los neonatos en el grupo de inicio
temprano y 17,3% en el grupo de inicio tardio presentaron un puntaje
de Apgar inferior a 7, asi también se encontré que los neonatos de
grupo de inicio temprano tenian el riesgo de 3,5 veces de presentar
un puntaje de Apgar inferior que el grupo de inicio tardio (OR=3,5;

IC:1,9-6,6). Esto también fue estadisticamente significativo (P

<0,001).

En la tabla 4. En nuestro estudio con respecto a los recién nacidos
gue sufren restriccion del crecimiento intrauterino (EOPE: 26,21% y
LOPE: 5,80%), asimismo se encontr6 que las madres con
preeclampsia de inicio temprano tienen 5,77 veces el riesgo de
presentar un feto con RCIU que las madres con preeclampsia tardia
con un (IC:0,115-0,443), asimismo esta asociacibn es

estadisticamente significativa (p<0,05).

Wadhwani P. et al. (14), encontraron que las mujeres con
preeclampsia de inicio temprano tenian un numero significativamente

mayor de fetos con restriccion de crecimiento que las que tenian
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preeclampsia de inicio tardio (54,6% frente al 40,0%), este estudio

muestra una proporcion mayor de casos de RCIU en ambos grupos.

A diferencia de nuestro estudio Nguefack C. et al. (15), en su estudio
reportaron que la frecuencia de restriccion de crecimiento intrauterino
fue de 5,17% en el grupo de mujeres con preeclampsia de inicio
temprano y 2,68% en el grupo de preeclampsia de inicio tardio, no se
encontrd un factor de riesgo significativo (OR=1,98; 1C:0,39-10,14) y
tampoco mostro una asociacion estadisticamente significativa

(p=0,412).

Elvedi-GasSparovic et al. (41), en su estudio encontraron que en el
grupo de mujeres con preeclampsia de inicio temprano la proporcién
de restriccion de crecimiento uterino era aproximadamente el doble
(20,4%) de las del grupo que tenia preeclampsia de inicio tardio

(11,3%), con una asociacion estadisticamente significativa (P= 0.027).

Se observa también que el sindrome de dificultades respiratorias es
significativo (p<0,05), Se encontré que las madres con preeclampsia
de inicio temprano tienen el riesgo de 18,60 veces de presentar un
neonato con sindrome de dificultad respiratoria que las madres con

preeclampsia tardia con un IC (1,915-180,586).
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Ndwiga C. et al. (13), encontraron en su estudio que los recién
nacidos de mujeres con preeclampsia de inicio temprano tenian
probabilidades que los nacidos de mujeres con preeclampsia de inicio
tardio de experimentar las siguientes complicaciones: sindrome de
dificultad respiratorio (SDR), ictericia neonatal, asfixia al nacer. Con
respecto al SDR reportaron que hubo mayor proporciéon de neonatos
de madres con preeclampsia de inicio temprano (58,3%) frente a
neonatos de madres con preeclampsia de inicio tardio (7,8%),
también indicaron que hay una probabilidad de 16,9 veces de
presentar un neonato con sindrome de dificultad respiratoria en el
grupo de madres con preeclampsia de inicio temprano que en el grupo
de preeclampsia tardia (OR=16,9; 1C:9,0-32,2), con una asociacion
estadisticamente significativa (p<0,001, estos datos de riesgo son

cercanamente similares a los encontrados en nuestro estudio.

En nuestro estudio se observa también que las infecciones se asocian
al factor patologico (p=0,004), Se encontr6 que las madres con
preeclampsia de inicio temprano tienen 3,70 veces el riesgo de
presentar un recién nacido con infeccibn que las madres con

preeclampsia tardia con un IC (1,421-9,632).

En nuestro estudio también se encontr6 que la frecuencia de recién

nacidos con ictericia fue un 7,77% de las madres con preeclampsia
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de inicio temprano y un 3, 54% en madres con preeclampsia de inicio
tardio, asi también la ictericia se asocia al factor patoldgico (p=0,046),
sin embargo, presenta un (OR=2,292; 1C:0,992-5,298) el cual no es

significativo.

Ndwiga C. et al. (13), Con respecto a la ictericia neonatal reportaron
gue hubo mayor proporcién de neonatos de madres con preeclampsia
de inicio temprano (22,9%) frente a neonatos de madres con
preeclampsia de inicio tardio (5,2%), también indicaron que hay una
probabilidad de 5,4 veces de presentar un neonato con ictericia en el
grupo de madres con preeclampsia de inicio temprano que en el grupo
de preeclampsia tardia (OR=5,4; IC:2,5-11,8) y tuvo una asociacion
estadisticamente significativa (p<0,01), en comparacion con nuestro
estudio Ndwiga C. et al. (13) encontraron que la preeclampsia de
inicio temprano representa un factor de riesgo para presentar ictericia
neonatal y ambos estudios muestran que la ictericia tiene una

asociacion estadisticamente significativa.

Asi también en nuestro estudio se encontré que la asfixia perinatal
(EPOE: 0,0% y LOPE:0,48%), trastornos hematolégicos, alteraciones
metabodlicas y malformaciones congénitas no se asocian al factor

patoldgico (p>0,05),
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A diferencia de nuestro estudio Eugene Ml. et al. (12) En su estudio
aproximadamente una cuarta parte (25,3%) de los recién nacidos
tenian asfixia al nacer y que los neonatos de madres con
preeclampsia de inicio temprano era cuatro veces mas propenso a
sufrir asfixia al nacer. Esto fue estadisticamente significativo

(P<0,001).

Ndwiga C. et al. (13), Con respecto a la asfixia al nacer reportaron
gue hubo mayor proporcién de neonatos de madres con preeclampsia
de inicio temprano (9,4%) frente a neonatos de madres con
preeclampsia de inicio tardio (5,2%) y una asociacion
estadisticamente significativa (p<0,01), en contraste con nuestro
estudio donde no se observé ningln caso de asfixia en neonatos de
madres con preeclampsia de inicio temprano y tampoco se encontrg

una asociacion significativa.

En la tabla 5. Nuestros datos demuestran que la forma de
preeclampsia de inicio temprano tiene 2,11 veces el riesgo de tener
alguna patologia neonatal comparado con los neonatos de madres
con preeclampsia de inicio temprano (IC del 95%: 1,367-3,267) y esta

asociacién es estadisticamente significativa (p=0.001).
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En nuestro estudio también se encontrd que la mortalidad neonatal en
madres con preeclampsia de inicio temprano representa el 11,65%
frente a las de preeclampsia tardia con un 0,16%, las madres con
preeclampsia de inicio temprano tienen 81,76 veces el riesgo de tener
un neonato que presente una muerte neonatal con respecto al grupo
de madres con preeclampsia de inicio tardio (OR=81,758; 1C:10,506-

636,275). El egreso del neonato se asoci6 a esta patologia (p<0,05).

En un estudio similar Ndwiga C. et al. (13), encontraron en su estudio
gue la mortalidad neonatal fue predominante en el grupo de madres
gue presentaron preeclampsia de inicio temprano en el embarazo
frente al grupo de preeclampsia de inicio temprano frente a inicio
tardio fueron de un 16,9% vs 2,3% respectivamente, asi también
reportaron que la forma de madres con preeclampsia de inicio
temprano tiene 8,5 veces el riesgo de tener un recién nacido que
presente una muerte neonatal frente al grupo de madres con
preeclampsia de inicio tardio (OR=8,5; 1C:3,8-21,3;P=0,002); este
estudio en comparacién con el nuestro indica un riesgo menor a
presentar muerte neonatal, pero si se evidencia la presencia de un

riesgo en el grupo de madres con preeclampsia de inicio temprano.

Nguefack C. et al. (15), encontraron que el 33,0% de mujeres con

preeclampsia de inicio tardio tuvieron neonatos con eventos adversos
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en comparacion con 72,4% de mujeres con preeclampsia de inicio
temprano. Estos resultados apoyan el hecho de que los resultados
fetales adversos se asocian con mas frecuencia con EOPE que con
LOPE, y son también similares a los hallazgos de Elvedi-Gasparovic

et al. (41).

En su estudio Eugene MI. et al. (12) encontraron que los neonatos de
madres con preeclampsia de inicio temprano representan un 17,8% y
los neonatos de madres con preeclampsia de inicio tardio un 2,6% de
los recién nacidos sufrieron de muerte neonatal temprana, Esto fue
ocho veces el riesgo entre los neonatos de grupo de inicio temprano (
OR=8,2; IC:2,6-26,3). Esto también fue estadisticamente significativo

(P <0,001).

Asi también Nurgaliyeva G. et al. (38), encontraron en su estudio con
respecto a la muerte neonatal temprana que esta era mas
predominante en los neonatos de mujeres con preeclampsia de inicio
temprano que en los neonatos de madres con preeclampsia de inicio
tardio (6,3% vs 2,8%), con una asociacion estadisticamente

significativa (p=0,013).

Wadhwani P. et al. (14), encontraron que las complicaciones

neonatales adversas fueron significativamente mas frecuentes en los
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neonatos de madres con preeclampsia de inicio temprano. Los
resultados neonatales adversos afectaron al 47,7% de neonatos de
madres con preeclampsia de inicio temprano versus el 12,9% de
neonatos de madres con preeclampsia de inicio tardio, con una
diferencia estadisticamente significativa (p<0,001). La tasa de muerte
neonatal fue mayor en la forma de preeclampsia de inicio temprano
gue en la forma de inicio tardio (5,1% vs 2,5%), aunque la diferencia
no alcanzo significacion estadistica, el autor refiere que
probablemente se debid al pequefio tamafio de la muestra y al corto

periodo de seguimiento del estudio.

En nuestro estudio indica que la mortalidad perinatal se observa que
tiene una asociacion estadisticamente significativa con la
preeclampsia de inicio temprano y tardio con un 11,65% y un 0,16%
respectivamente, nuestro estudio encontr6 que las mujeres con
preeclampsia de inicio temprano tienen 81,76 veces el riesgo de tener
un neonato que presente una muerte perinatal con respecto al grupo
de madres con preeclampsia de inicio tardio (OR=81,758; 1C:10,506-

636,275).

En su estudio Eugene MI. et al. (12) aproximadamente una quinta
parte (21,4%) de los recién nacidos sufri6 muerte perinatal, en forma

de preeclampsia de inicio temprano un 43,8% y en la forma de inicio
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tardio un 10,9%. Esto fue seis veces el riesgo entre los neonatos de
grupo de inicio temprano (OR=6,4; 1C:3,2-12,6). Esto también fue

estadisticamente significativo (P <0,0001).

Al igual que nuestro estudio Ratsiatosika A. et al. (39), reportaron en
su estudio que la mortalidad perinatal es mas frecuente en madres
que hayan presentado preeclampsia de inicio temprano en el
embarazo, los porcentajes de muerte perinatal encontrados en los
productos de madres con preeclampsia de inicio temprano frente a

inicio tardio fueron de un 75,8% vs 21,6% respectivamente.

Asi también Nurgaliyeva G. et al. (38), encontraron en su estudio con
respecto a la variable de muerte perinatal temprana se presenta
predominante en mujeres con preeclampsia de inicio temprano que

en el de madres con preeclampsia de inicio tardio (9,6% vs 5,8%).

111



CONCLUSIONES

PRIMERA. La frecuencia de la preeclampsia de inicio temprano e inicio
tardio en gestantes atendidas en el Hospital Hipdélito Unanue de Tacha

durante el periodo 2010-2019 fue de 0,37% y 2,21% respectivamente.

SEGUNDA. Las caracteristicas maternas de las gestantes preeclampsia de
inicio temprano e inicio tardio fueron: edad materna fértil (20-34 afios),
seguida de las mujeres con 35 afios a mas, grado de instruccion secundaria
y superior, estado civil conviviente, ocupacién no trabajan y la via
terminacion de parto por cesarea. En inicio temprano se encontré que no
tenian controles adecuados en comparacion con preeclampsia de inicio

tardio.

TERCERA. Las caracteristicas del recién nacido de madre con
preeclampsia fueron: en inicio temprano predomino los neonatos con bajo
peso y muy bajo peso, neonatos prematuros, pequefios para la edad
gestacional, puntuaciones de Apgar mas bajas; en la preeclampsia de inicio
tardio predomino los neonatos con un peso adecuado, edad gestacional a
término, adecuado para la edad gestacional, mejores puntuaciones de

Apgar y en ambos grupos predomino los recién nacidos de sexo masculino.



CUARTA. Los neonatos de madre con preeclampsia de inicio temprano
tienen mayores riesgos de morbilidad neonatal que los de inicio tardio en
el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2010-2019, tales
como: restriccion de crecimiento intrauterino, sindrome de dificultad

respiratoria, infecciones.

QUINTA. Los neonatos de madre con preeclampsia de inicio temprano
tienen mayores riesgos de mortalidad neonatal y perinatal que las de inicio
tardio en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2010-

2019.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA. Es necesario que se capte tempranamente a las gestantes en
los centros de atencién primaria para detectar afecciones preexistentes,
como la presién arterial alta y de esta forma educar a las gestantes sobre
los signos de alarma de la preeclampsia, asi como su derivacion a un centro
de mayor complejidad si se requiere, con lo que contribuiria a disminuir

complicaciones materno-perinatales.

SEGUNDA. Para reducir los resultados adversos maternos y neonatales,
es necesario identificar, gestionar, derivar y realizar un seguimiento
estrecho de las mujeres embarazadas con preeclampsia durante todo el

embarazo.

TERCERA. Fomentar la realizacién de préximas investigaciones sobre el
tema, Descriptivas, transversales y/o experimentales ya que contribuye a
la actualizacién de datos epidemiolégicos que son necesarios para adaptar
las intervenciones de salud publica dirigidas a una reduccion de la

preeclampsia con mayor precision.
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ANEXO 01.
INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE HISTORIA CLINICA PERINATAL DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“PREECLAMPSIA DE INICIO TEMPRANO Y TARDIO Y SU RELACION CON
PROBLEMAS PERINATALES ADVERSOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2010 A 2019”

Historia Clinica: Fecha de parto:

1.

Diagnéstico de la Madre: preeclampsia
Preeclampsia de inicio temprano
Preeclampsia de inicio tardio

Caracteristicas sociodemograficas de la gestante

Edad: 1. <20 aflos 2. 20 a 34 afios 3.> 34afios
Procedencia: 1. Urbano 2.Rural

Estado civil: 1. Casada 2.Conviviente 3.Soltera

Nivel de Instruccion 1.Primaria 2. Secundaria 3.Superior

Caracteristicas obstétricas de la gestante
Numero de controles prenatales
Via de terminacion del parto

Informacion del Recién Nacido

Sexo del RN: ( ) Masculino ( ) Femenino

Edad gestacional: ( )pretérmino  ( )atérmino ( ) postérmino
Peso al nacer: Muy bajo peso-Bajo peso-Peso adecuado-Alto peso
Apgar al 1 min: Apgar a los 5 mins:

Morbilidad Neonatal:

Pequefio para edad gestacional ( )
Asfixia Neonatal ( )

Alteraciones hidroelectroliticas()
Sindrome de dificultad respiratoria ( )
ictericia ( )

Malformaciones congénitas ( )
Defectos cardiacos ( )

Infeccion ()

RCIU( )
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TITULO:

ANEXO 02

MATRIZ DE CONSISTENCIA

ADVERSOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2010 A 2019”
AUTOR: Rolando Tintaya Paucara

“PREECLAMPSIA DE INICIO TEMPRANO Y TARDIO Y SU RELACION CON PROBLEMAS PERINATALES

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA

General: General: General: Variable Dependiente | Disefio

¢ Existen diferencias |Determinar la | La preeclampsia de inicio | Caracteristicas Descriptivo

entre la preeclampsia |preeclampsia temprano genera problemas | maternas Correlacional

de inicio temprano y |Jtemprana y tardia y su [ perinatales adversos mayores e Edad Retrospectivo

tardio con los |relacion con problemas | que la preeclampsia de inicio e Grado de

resultados perinatales Jperinatales adversos | tardio, en el Hospital Hipolito instruccion Poblacion

adversos en mujeres |en el Hospital Hipdlito | Unanue de Tacna, durante los . - —

atendidas en el Junanue de Tacna |afios 2010 a 2019. . Cp:gonifgle;rzgatal La fpoblaglon de estuvo

Hospital Hipélito |durante los afios 2010 e Ocupacién condogma "é d'752

Unanue de Tacna |a20109. Estado civil unidades de estudio y

durante el periodo * stado civi aplicandose Igs criterios

2010 a 20197 e Terminacion del | de seleccion, se

embarazo excluyeron 28 sujetos de

Resultados neonatales estudio, quedando con
sexo, peso al nacer| una poblacion de 724

edad gestacional, Apgar,
morbilidad neonatal,
mortalidad perinatal

unidades de estudio que
fue considerada en su
totalidad para la
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realizacién de la presente
investigacion.

Especificos: Especificos: Variable
Independiente

Determinar la | La frecuencia de

frecuencia de | preeclampsia de inicio e Preeclampsia de

preeclampsia de inicio
temprano y tardio en el
Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna
durante los afios 2010-
2019.

temprano y tardio en el
Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante los afios 2010-
2019, es alta.

inicio temprano
e Preeclampsia de
inicio tardio

Conocer las
caracteristicas de la
madre con
preeclampsia de inicio
temprano y tardio en el

Hospital Hipalito
Unanue de Tacna
durante el periodo
2010-2019.

Las caracteristicas de la
madre con preeclampsia de
inicio temprano vy tardio en el
Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante el periodo
2010-2019 son: bajo grado de
instruccion, falta de control
prenatal.
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Conocer las

caracteristicas del
recién nacido de
madre con

preeclampsia de inicio
temprano y tardio en el
Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna
durante el periodo
2010-2019.

Las caracteristicas del recién
nacido de madre con
preeclampsia de inicio
temprano y tardio en el
Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante el periodo
2010-2019 son: de bajo peso,
prematuro y con asfixia al
nacer.

Identificar los riesgos
de morbilidad neonatal
del recién nacido de
madre con
preeclampsia de inicio
temprano y tardio en el
Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna
durante el periodo
2010-2019.

Los recién nacidos de madre
con preeclampsia de inicio
temprano tienen mayores
riesgos de morbilidad
neonatal que los de inicio
tardio en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el
periodo 2010-2019.

Ficha de historia
clinica perinatal
diseflada para la
recoleccion de datos
en el Sistema
Informéatico Perinatal.

Conocer los riesgos de

mortalidad fetal,
neonatal y perinatal en
madres con

preeclampsia de inicio
temprano y tardio en el
Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna
durante el periodo
2010-2019.

Los recién nacidos de madre
con preeclampsia de inicio
temprano tienen mayores
riesgos de mortalidad fetal,
neonatal y perinatal que las de
inicio tardio en el Hospital
Hipolito Unanue de Tacna
durante el periodo 2010-2019

ESTADISTICA

Prueba de hipotesis
para diferencia de
poblaciones
poblacionales, prueba
de bondad de ajuste (x?)
y regresion logistica
binaria.

Odds Ratio
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