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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la Preeclampsia es un factor de riesgo para parto con producto

inmaduro en gestantes del Hospital Regional Docente de Trujillo, 2015-2016.

Material y Métodos: Se llevd a cabo un estudio analitico de casos y controles. La
muestra estuvo constituida por 270 historias clinicas de pacientes, 90 casos de partos

con productos inmaduros y 180 controles con productos a término.

Resultados: La prevalencia de parto con producto inmaduro fue 6.4% en el servicio de
Obstetricia. La preeclampsia se identificé en 40% de todas las gestantes atendidas por
parto natural. El 61.1% de casos fueron productos del género femenino frente al 51.7%
de los controles. La preeclampsia se present6 en el 57.8% de casos frente al 31.1% de
controles, con diferencia estadistica altamente significativa (X?=17.78; p=0.0000;
OR=3.03; 1C95%=1.79-5.12); la preeclampsia severa fue mas frecuente en el grupo de
casos que en controles (36.7% y 10.6% respectivamente), con diferencia estadistica

altamente significativa (p<0.01).

Conclusiones: La preeclampsia es un factor de riesgo para parto con producto
inmaduro y ocasiona un triple riesgo de padecerlo. La de tipo severo es una condicion
importante a considerar, sugiriéndose estudios de asociacién que consideren incluirla

especificamente.

Palabras Clave: Preeclampsia, embarazos, recién nacido de bajo peso, Obstetricia,

riesgo.



ABSTRACT

Objective: To determine whether preeclampsia is a risk factor for immature childbirth
in pregnant women at the Regional Teaching Hospital of Trujillo, 2015-2016.

Material and Methods: An analytical case-control study was carried out. The sample
consisted of 270 patient histories, 90 cases of immature childbirth and 180 controls with
term products.

Results: The prevalence of immature childbirth was 6.4% in the Obstetrics service.
Preeclampsia was identified in 40% of all pregnant women attended by natural birth.
61.1% of cases were female products compared to 51.7% of the controls. Preeclampsia
was present in 57.8% of cases compared to 31.1% of controls, with a highly significant
statistical difference (X2 = 17.78, p = 0.0000, OR = 3.03, 95% CI = 1.79-5.12); Severe
preeclampsia was more frequent in the group of cases than in controls (36.7% and
10.6%, respectively), with a highly significant statistical difference (p <0.01).
Conclusions: Preeclampsia is a risk factor for immature childbirth and causes a triple
risk of developing it. Severe type is an important condition to consider, suggesting
association studies that consider including it specifically.

Key words: Preeclampsia, pregnancies, low birth weight, obstetrics, risk.
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l. INTRODUCCION

1.1 Marco Tebrico

El parto pre término es definido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
como aquel que ocurre entre las 22 y antes de las 37 semanas de gestacion.?
El nacimiento prematuro es responsable del 75 % de la mortalidad neonatal; los que
sobreviven, por lo general, presentan maultiples problemas, no solo en el periodo
perinatal, sino también en la nifiez, la adolescencia y ain en la edad adulta®, pues a
menudo ocurren discapacidades neurol6gicas como trastornos del lenguaje y del
aprendizaje, alteraciones visuales y auditivas, retraso mental y paralisis cerebral, lo cual

influye negativamente en su adaptacion social.*

Mundialmente se ha reportado que el parto prematuro tiene una incidencia
cercana al 11% del total de nacimientos, con rangos que van desde el 5% en paises
europeos, hasta el 18% en paises africanos.®> De este modo, se estima que anualmente en
el mundo ocurren 15 millones de nacimientos prematuros. Pese a los esfuerzos por
reducir el nimero de partos prematuros, la incidencia ha aumentado en la ultima década.
En el afio 2013 Estados Unidos report6 una cifra de 11,8% de nacimientos prematuros,
cifra que en relacion a los reportes de la década de 1990, ha aumentado en 21%. En
Chile, la incidencia reportada por la guia de prevencion de parto prematuro publicada en
2010 por el Ministerio de Salud, sefiala que el 6% del total de los nacimientos
corresponde a partos prematuros, y segun datos del Departamento de Promocidn de la
Salud de la Mujer y el Recién Nacido de la Universidad de Chile, el parto prematuro
aumento en 36% entre los afios 1994 y 2012, con una prevalencia de 7,7% en el afio
2012.°

El Ministerio de Salud del Perd, en el 2004, informé una incidencia acumulada
de prematuridad en sus establecimientos de 3,4 por 1 000 nacidos vivos.” Un estudio
efectuado el 2001 en 14 hospitales, correspondientes a las tres regiones del pais, que
incluyé 60 699 nacimientos, nos permitio determinar que la incidencia de recién nacidos
de peso muy bajo, que involucra prematuridad moderada y extrema, fue 1,27% (770),
falleciendo de ellos 398 (51,7%).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que a nivel mundial, el 84%

de los partos pretérminos se produjo cuando la gestacién fluctuaba entre las 32 a 36
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semanas, el 10% se produjo entre las 28 a 32 semanas y 5% ocurrieron en edades

gestacionales menores a 28 semanas. °

Se conoce que el parto pretérmino tiene un caracter multifactorial, puesto que en
su ocurrencia intervienen enfermedades maternas, embarazos mdaltiples originados por
técnicas de reproduccion asistida e inductores de la ovulacion, eclampsia, sangrado en el
segundo trimestre, ruptura prematura de membranas, corioamnionitis y desprendimiento
de placenta, estilos de vida y diferentes situaciones sociales, elementos basicos en su

génesis. 10!

El parto con producto inmaduro es definido como el producto de la concepcion
de 21 semanas a 27 semanas de gestacion o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos,

esta propuesta fue hecha por Lozano en 1981.2

Es conveniente mencionar, como concepto general, que se puede calificar que en
los nifios inmaduros, la mortalidad llega a ser de alrededor de 80% mientras que en los
prematuros, en general, ésta es de 10% y aln mayor en los que tienen una menor edad

de gestacion.'?

En el estudio realizado por Romero-Arauz et al. reporta que la edad gestacional
temprana antes de las 28 semanas se asocia con preeclampsia en un 58%, entre 28-33
correspondi6 a 26%, entre 34-36 a 28% y, finalmente, cuando fue mayor de 37 a 12%,

respectivamente.*3

En Meéxico se estima que 8% de las mujeres embarazadas cursan con algln
grado de preeclampsia. En el Centro Médico “La Raza”, por cada 100 nacimientos
fallecen cinco nifios en la etapa perinatal y otros cinco son mortinatos; tres de los que
fallecen en las primeras 24 horas es por inmadurez extrema y asfixia perinatal y los
otros dos, que mueren después de las primeras 24 horas, es por inmadurez- prematurez,
por el sindrome de dificultad respiratoria, por deficiencia del factor surfactante o por
hemorragia peri-intraventricular: la preeclampsia-eclampsia es responsable en dos de
cada tres de los nifios fallecidos en la etapa prenatal temprana. Por otra parte, la revisién
hecha en 500 mortinatos mostrd que 156 (31%) eran inmaduros, 228 (46%) prematuros

y 116 (23%) nifios a término.™*



La preeclampsia (PE) es un trastorno de la gestacion humana que altera
profundamente las condiciones de salud de la madre, tanto a corto como a largo plazo.
Desde el punto de vista pediatrico, la PE usualmente se ha considerado como una causa
relevante de morbilidad neonatal, ya que genera gran parte de los nacimientos que se
producen antes del término de la gestacion o por el impacto negativo que tiene sobre el

peso neonatal.!®

La preeclampsia, definida como hipertension arterial que usualmente debuta (o
agrava la hipertension pre-gestacional) a las >20 semanas de embarazo, ° junto con un
aumento de la presion arterial >140 y/o 90 mmHg, proteinuria >300 mg en orina de 24

horas y se resuelve dentro de las primeras 6 semanas posteriores al parto.’

La preeclampsia, se presenta entre un 5y 8%, de todos los embarazos en paises
desarrollados y, un 10%, en regiones en via de desarrollo (Hauth et al. 2000).8
A nivel mundial, la pre-eclampsia y eclampsia contribuyen entre un 10 y 15% de la
mortalidad materna. En Estados Unidos, la preeclampsia es la tercera causa de
mortalidad materna, presentandose 540 muertes maternas, en el 2004, acompafiada de
embolismo y de hemorragia (ACOG, 2013). En Colombia, tiene una incidencia del 7%
de los embarazos y una tasa de mortalidad del 42x100.000 nacidos vivos. Se asocia con

mayores complicaciones para el binomio madre-feto (Connor-Gorber et al. 2012).%°

En el Per(, en cambio, la preeclampsia es la segunda causa de mortalidad
materna, representado 23,3% del total de las muertes maternas. Entre los afios 2002 y

2011, alrededor de 1 499 madres murieron por hipertension inducida por el embarazo.®

El mecanismo de la preeclampsia parece ser una combinacion de factores
genéticos, epigenéticos y ambientales.?
La preeclampsia se caracteriza por la alteracion en la fisiologia de las células
endoteliales de las arterias espirilares del utero, produciéndose una inadecuada invasion
del citotrofoblasto en estas arterias; esto altera la placentacion y se desarrolla el
sindrome isquémico en el tejido placentario y el compromiso de varios dérganos

maternos.? 2

De acuerdo con el reporte de Garcia et al., en las gestantes preeclampticas, fue
mucho mas frecuente el parto prematuro (p <0,001; RR=5,5; IC95% para RR: 3,7-7,1),
asi también, en el estudio de Osorno y colaboradores se reporta que las mujeres con

preeclampsia tienen un riesgo de prematuridad entre el 1,4 y el 1,9.23
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Los hijos de madres hipertensas tuvieron 7 veces mas riesgo de nacer con bajo
peso para edad gestacional, con un O.R. de 7.43 lo cual demuestra asociacion como
factor de riesgo, en un estudio estadisticamente significativo y confiable ya que
trabajando con un porcentaje de confiabilidad de 95% se encontré una p 0.0000 y un

intervalo de confianza de 3.5 a 15.83.%4

Si bien los mecanismos implicados en esta nociva accion sobre el peso fetal no estan
bien aclarados, es factible que el marcado aumento de la resistencia vascular periférica,
que presentan las madres hipertensas, interfiera en la circulacion placentaria y por ende

en el normal crecimiento del feto.?*

Los nacimientos prematuros han aumentado de manera considerable en todos los
paises del mundo. En concreto, de los 135 millones de bebés que nacieron en 2010, 15
millones lo hicieron de manera prematura y de ellos murieron 1,1 millones, segun el
informe "Born Too Soon™ (Nacer Muy Pronto), presentado por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). Segun el informe, los partos prematuros representan casi la mitad de
las muertes de recién nacidos a nivel global. Ademas, mientras que méas del 90% de los
bebés nacidos antes de las 28 semanas de gestacion en los paises ricos sobrevive, en las

naciones pobres mueren mas del 90%.%

Bombrys et al. (2008) incluyeron a casi 200 mujeres con preeclampsia grave
antes de las 24 semanas y hasta las 26 semanas completas de gestacion.
Las complicaciones maternas fueron frecuentes y no hubo lactantes sobrevivientes entre
las que se presentaron antes de las 23 semanas. Por lo tanto, los autores recomendaron
la terminacion del embarazo para estas pacientes. Para aquellas con 23 semanas, la tasa
de supervivencia perinatal fue 18%, pero todavia se desconoce la morbilidad perinatal a
largo plazo. Para las personas con embarazos de 24 a 26 semanas, la supervivencia
perinatal se aproximd a 60% Yy el promedio llegd casi a 90% cuando se completaron las
26 semanas de gestacion.?®

La prematuridad es la principal causa de morbilidad y mortalidad neonatal en los
paises subdesarrollados. Dada su importancia, es necesario buscar medidas eficientes
de prevencion, especialmente evitar los factores de riesgo prevenibles.?’
Debido a que se han descrito a estos lactantes como fragiles y vulnerables debido a sus

6rganos y sistemas inmaduros (Vohr y Allen, 2005).2
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1.2. Antecedentes

Osorno et al. (México 2000 — 2004) en su estudio hallaron una tasa de
prematuridad de 11,9 %. Entre los factores de riesgo asociados a prematuridad
destacaron: madre analfabeta (RM 1,54), no casada, trabajadora, de edad avanzada (RM
1,81), con parto prematuro previo (RM 2,21), embarazo multifetal, preeclampsia —
eclampsia (RM 7,9), diabetes gestacional (RM 2,3), infecciones urinarias (RM 1,8) y
vaginales, ruptura prematura de membranas, oligohidramnios, polihidramnios (RM

4,48), placenta previa y desprendimiento prematuro de placenta (RM 9,96).28

Vasquez (PerG 2004-2008) en un estudio epidemioldgico, retrospectivo,
descriptivo, analitico de los casos de parto pretérmino ocurridos en el Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Bartolomé, se compararon los factores de riesgo presentes en
la poblacion de gestantes con parto antes del término versus la poblacion de gestantes
que resultaron en partos con nifios a término. La incidencia de partos pretérmino fue del
8.8%, siendo actualmente 9.5%.2° Las gestantes que tuvieron finalmente el parto
pretérmino tenian significativamente ausencia de CPN, y también una mayor tasa de
cesareas, concluyendo que las patologias maternas asociadas al parto pretérmino y con
valor significativo son preeclampsia (26 %), 2 veces mas frecuente; embarazo multiple
(15.4 %) 17 veces mas frecuente y restriccién de crecimiento intrauterino (7.7 %) 3.8

veces mas frecuente en partos pretérmino que en gestaciones a término. 2°

Romero et al. (Pert 2013) en un estudio retrospectivo realizado en el Hospital
Materno Infantil “El Carmen” de Huancayo, conformado por 105 casos (parto
pretérmino) y 105 controles (parto a término), durante el periodo 2010 a 2011. La
frecuencia de parto pretérmino fue de 8,57% (105) de un total de 1225 partos, con una
media de edad de 25,7 (DE+/-6,8); se encontré como factores de riesgo el nUmero de
controles prenatales menores de seis, ruptura prematura de membranas y

preeclampsia.?®

Garcia et al. (Cuba), en el hospital San Antonio de los Bafios, durante los afios
1986 a 2005, de un total de 40 078 nacidos vivos, encontro 0,14% de RN con peso

menor de 1000 g y una edad gestacional inferior de 28 semanas.*

Martin et al. (Estados Unidos 2009) en un estudio realizado en donde se

registraron 6 666 nacimientos en el 2006. Los resultados se mostraron en funcion al

12



peso al nacer como la edad gestacional. Después de alcanzar un peso al nacer 1 000 g o
una edad gestacional de 28 semanas (para las mujeres) a 30 semanas (para los varones),

las tasas de supervivencia neonatal alcanzaron 95%.2°

Saigal y Doyle (2008) reunieron 16 informes basados en cohortes definidas por
region geografica provenientes de Australia y de varios paises europeos. La
supervivencia se incrementé de manera progresiva de 1.7% a las 22 semanas a 54% a

las 25 semanas.?®

Saudan (Australia), en un estudio retrospectivo que dur6 ocho afios, report6 416
pacientes con hipertension gestacional, de las que 62 casos (15%) evolucionaron a
preeclampsia.

Este autor, al dividir la poblacion estudiada por semanas de gestacion, sefiala que
cuando el tiempo de embarazo fue menor de 30 semanas, la evolucion a preeclampsia
fue de 42%, de 30-33 correspondid a 36%, de 34-35 de 20%y, finalmente, cuando fue

mayor de 36 a 10%, respectivamente.™®

Barton (Estados Unidos), en un estudio que incluy6 748 embarazos Unicos entre
24 y 35 semanas con hipertension gestacional, sefiala que la preeclampsia se diagnostico
en 343 casos (46%) y 72 (9.6%) de las pacientes tuvieron la forma severa de la
enfermedad. Concluye que la edad gestacional y el peso al nacer fueron

significativamente menores en las pacientes con preeclampsia (p<0.001). 3!

Wu y cols. analizaron la historia clinica de méas de un millon y medio de partos
unicos en Dinamarca. Encontraron que los hijos de mujeres danesas con PE,
independientemente de la edad gestacional, tienen un 11- 25% mas de probabilidades al
afio, de ser hospitalizados por cualquier causa durante los primeros 24 meses de vida,

riesgo que es mas alto entre los que llegan al término de la gestacion.®?

1.3. Identificacion del problema.

El presente trabajo esta relacionado con nuestra realidad local, donde el parto con
producto inmaduro es una eventualidad frecuente e involucra al Hospital Regional

Docente de Trujillo (HRDT), debido a ser un centro especializado referencial en cuanto
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a la atencion materno-perinatal, categorizado en el nivel IlI-1, teniendo asi gran
afluencia de pacientes en el Servicio de Obstetricia, comprometido en brindar atencién
integral a la poblacion, con solidaridad y equidad, articulados al sistema nacional de

salud.

1.4. Justificacion:
La realizacién del estudio fue conveniente debido a que el parto con producto inmaduro
es un problema de Salud Publica a nivel Mundial que puede afectar tanto a la madre
como al recién nacido. De lo mencionado, radica la importancia de describir la
preeclampsia como factor de riesgo de parto con producto inmaduro, este hecho
constituiria parte integral de las estrategias dirigidas a intervenir, aconsejar y tratar los
factores de riesgo desde la preconcepcion y durante el embarazo; ademas de promover

medidas preventivas para asi disminuir tasas morbi-mortalidad materno-infantil.

Nuestra investigacion tiene relevancia social, ya que nos permite valorar el grado de
asociacion, entre estos dos problemas en nuestro medio, de esta manera se podra
proporcionar datos estadisticos reales, confiables y actuales que sirvan para
implementar programas de atencién primaria de salud, beneficiando asi a la poblacién
obstétrica.

Y por ultimo, es viable gracias a la accesibilidad a las historias clinicas de las pacientes,

ademas la capacidad técnica para desarrollar el proyecto es 6ptima.
1.5. Problema:

¢Es la Preeclampsia un factor de riesgo para parto con producto inmaduro, en gestantes
del Hospital Regional Docente de Trujillo, 2015-2016?

1.6. Hipotesis:

HO: La Preeclampsia no es un factor de riesgo para parto con producto inmaduro, en
gestantes del Hospital Regional Docente de Trujillo, 2015-2016.
Ha: La Preeclampsia es un factor de riesgo para parto con producto inmaduro, en

gestantes del Hospital Regional Docente de Trujillo, 2015-2016.
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1.7. Objetivos:
1.7.1. Objetivo General:

Determinar si la preeclampsia es un factor de riesgo para parto con producto inmaduro
en gestantes del Hospital Regional Docente de Trujillo, 2015-2016.
1.7.2. Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia de parto con producto inmaduro, en el Hospital
Regional Docente de Trujillo, 2015-2016.
e Determinar la frecuencia de preeclampsia en las gestantes del servicio en

estudio.
e Asociar la preeclampsia y el parto con producto inmaduro.

e Clasificar al tipo de preeclampsia segun presencia de parto con producto

inmaduro.
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I1.-MATERIAL Y METODOS
2.1 Material:

Poblacion diana:

Gestantes atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional Docente de

Trujillo.
Poblacion de estudio:

Gestantes atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional Docente de
Trujillo. Periodo 2015-2016, que cumplan con los criterios de seleccion.

Criterios de seleccion.
Criterios de inclusién para casos:

Historia Clinica completa de gestantes atendidas en el periodo 2015-2016, cuyo parto

con producto inmaduro fue en el HRDT.

Criterios de inclusion para controles:

Historia Clinica completa de gestantes atendidas en el periodo 2015-2016, cuyo parto

con producto a término fue en el HRDT.

Criterios de exclusion para casos y controles:

Historia Clinica incompleta de gestante, producto obtenido por cesarea, Obito fetal,
anomalias incompatibles con la vida, Diabetes Mellitus tipo 1 y 2, Embarazo maultiple,
Obesidad.

2.2. Muestra:
TIPO DE MUESTREO: Probabilistico, aleatorio simple.
UNIDAD DE ANALISIS: Cada gestante atendida en el Servicio de Obstetricia
del Hospital Regional Docente de Trujillo. Periodo 2015-2016, y que cumplieron

con los siguientes criterios de seleccion.

UNIDAD DE MUESTREO: Cada historia clinica de las gestantes atendidas en
el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo. Periodo

2015-2016, y que cumplan con los criterios de seleccion.
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TAMANO MUESTRAL: Para su célculo se utiliz6 formula para casos y

controles:
2
[Zl_néﬁp(l‘ﬁ)"'zl-ﬁxfplﬁ‘Pl)"‘.ﬂz (1‘}52)}
H =
(pl_Pﬂ:]z
_Htp; =
donde 4 y los valores 1"“ffy #1-# son valores que se obtienen de la

distribucion normal estandar en funcion de la seguridad y el poder elegidos para

el estudio. En particular, para una seguridad de un 95% y un poder estadistico

Zrag =190z s-084

del 80% se tiene que y

Obtencion del tamafno de muestra:

DATOS:

Nivel de seguridad 95%
Poder estadistico 80%
p1= 25% 33

p2= 60%

OR=1.95

VVVYY

CASOS: 90
CONTROLES: 180

2.3. Disefio del estudio:
2.3.1. Tipo de estudio: Analitico; retrospectivo, transversal, comparativo

efecto/causa, observacional.

2.3.2. Disefio Especifico: Casos y controles.
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TIEMPO

CASOS

CONTROLES

RETROSPECTIVO
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2.4. VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Identificacion y operacionalizacion:

Variable Escala Indicadores indice

Variable
Dependiente

Parto con CUALITATIVA NOMINAL Registro de la condicion del SI/NO

Producto neonato de 21 a 27 semanas o
Inmaduro de 500 a menos de 1000
gramos.
Variable Registro de la gestante: PA =
Independiente 140/90 mmHg mas proteinuria =
. CUALITATIVA NOMINAL 300 mg en orina de 24 hrs o0 2 SI/NO
Preeclampsia 1+ con tira reactiva

2.5. Definicion operacional de variables

Variable Dependiente

Parto con Producto Inmaduro: Producto de la concepcién de 21 semanas a 27

semanas de gestacion o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos.*?

Variable Independiente:

Preeclampsia: es un trastorno hipertensivo inducido por el embarazo que se
manifiesta clinicamente después de las 20 semanas de gestacion.3* Con Presion
arterial sistolica >140mmHg o diast6lica > 90 mmHg, en dos o mas ocasiones
con 4-6 horas de diferencia entre ambos registros y proteinuria > 300 mg, pero

menor de 2 g en una recoleccion de orina de 24 horas o > 1+ con tira reactiva .°
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2.6 Método de recoleccion de datos:

Se solicitd permiso previo (ANEXO 1) a la direccién del Hospital Regional Docente de
Trujillo, para que se nos permita el ingreso y la aplicacion del instrumento de
investigacion. Una vez obtenido el permiso se revisaron las historias clinicas del
servicio de Obstetricia. Posteriormente se eligieron las historias clinicas de manera
aleatoria que cumplieron con los criterios de seleccion. El proceso de recoleccion dur6
un tiempo aproximado de 15 dias. Se registraron los datos pertinentes correspondientes

a las variables en la ficha de recoleccion de datos (ANEXO 2).

Se recogid6 la informacion de todas las fichas de recoleccion de datos con la finalidad de

elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el anlisis respectivo.

2.7 Analisis e interpretacion de la informacion:

Después de la recoleccidn de datos, se procedio a reconocer cuales son las fichas aptas
el estudio después de comprobar que cumplan con los criterios de inclusién y que no
presenten algin criterio de exclusién. Una vez seleccionados los datos fueron

procesados en una base de datos.

Una vez obtenida la informacién, la organizacién de datos se realizé a través de una
matriz de tabulacion, instalada en una Pc con procesador Core i5 con Windows 8 y
construida mediante el programa estadistico (SPSS version 20.0) para su analisis

automatico.
2.7.1. Estadistica descriptiva:

Se necesitd estimaciones de Frecuencia y Razon. Para la presentacion final de los

resultados se utilizo graficos y cuadros.

2.7.2. Estadistica inferencial:

Se aplico el test de chi cuadrado para establecer la relacién entre las variables
cualitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de error
fue menor al 5% (p < 0.05).

2.7.3 Estadigrafos de estudio:

Se calculé el Odds Ratio (OR) puntual e intervalo para el 95% de confianza, esperando

que sea mayor que 1y permita afirmar que es un factor de riesgo.
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CONDICION:

Parto con Producto Inmaduro

< Casos Controles

g B A+B
S SI A +
<

o No C D C+D
|

L

nd A+C A+B N
o

OR=AxD/BxC

2.8 Consideraciones éticas:

Segun dicta el articulo 43 del Codigo de Etica y Deontologia Médica del Perd, el
estudio conté con la aprobacion del Comité de Investigacion y Etica del Hospital
Regional Docente de Trujillo. *°

Se consideraron las normas éticas internacionales, como lo pide el articulo 42°
del Cédigo de Etica y Deontologia Médica del Perd, presentes en la Actualizacion de la
Declaracion de Helsinki 2013, razén por la que se tomaron las precauciones necesarias
para proteger la privacidad de las personas asi como la confidencialidad de la
informacion. 3637

Se destaca el hecho que el presente estudio, de acuerdo a sus caracteristicas, no
precisé con el protocolo de consentimiento informado, aunque fue necesario obtener el

permiso de revisidn de historias por parte de la direccion hospitalaria.
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I11.- RESULTADOS

La muestra en estudio se obtuvo de Gestantes atendidas en el Servicio de Obstetricia del
Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2015-2016. De acuerdo a
cifras del &rea estadistica se registraron 9870 atenciones en el servicio de interés durante
el periodo de estudio, de las cuales aproximadamente 3600 fueron por partos, siendo
628 los partos con productos inmaduros. De los 628 partos inmaduros se investigd a 90
que constituyeron nuestro grupo de casos, cuyas historias clinicas fueron seleccionadas
probabilisticamente al azar, donde aquellas incompletas o que no cumplieron con los
criterios de inclusién se descartaron. Por otro lado, de los 2972 partos que no
presentaron inmadurez, se llevd a cabo el mismo procedimiento de seleccion que en el
grupo de casos hasta obtener un total de 180 historias clinicas con parto a término y que
constituyeron nuestro grupo de controles. Fueron un total de 270 historias clinicas
analizadas, entre casos y controles.

En los objetivos de nuestro trabajo, segun el &rea de estadistica, se determind
primeramente la prevalencia de parto con producto inmaduro en el Servicio de
Obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo, 2015-2016, datos que se
presentan en el Grafico 1 siguiente.

GRAFICO 1:

PREVALENCIA DE PARTO CON PRODUCTO INMADURO EN EL
SERVICIO DE OBSTETRICIA

Otra causa
9242 (93.6%)

Parto con
producto
inmaduro
628 (6.4%)

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2015-
2016
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En el gréfico 1 se aprecia que la prevalencia de parto con producto inmaduro fue de
6.4% del total de causas de atencion en el servicio en estudio.

En el grafico 2 se pretendié determinar la frecuencia de preeclampsia en las 3600

gestantes registradas en el servicio en estudio:

GRAFICO N°2:

FRECUENCIA DE PREECLAMPSIA EN LAS GESTANTES DEL SERVICIO
DE OBSTETRICIA

Con
preeclampsia
1440 (40.0%)

Sin preeclampsia
2160 (60.0%)

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2015-
2016

El presente grafico 2 permite observar que la preeclampsia tuvo una frecuencia de 40%

en las gestantes atendidas por parto natural en el servicio.

En el cuadro 1 se presentan las caracteristicas generales de los productos segun

presencia de inmadurez:
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CUADRO N°1:

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PRODUCTOS SEGUN
PRESENCIA DE INMADUREZ

CARACTERISTICAS PARTO CON PARTO CON
GENERALES PRODUCTO INMADURO PRODUCTO A TERMINO

Sexo N° de casos Porcentaje N° de casos  Porcentaje
Femenino 55 61.1% 93 51.7%
Masculino 35 38.9% 87 48.3%

Preeclampsia N° de casos Porcentaje N° de casos  Porcentaje
Si 52 57.8% 56 31.1%
No 38 42.2% 124 68.9%

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2015-
2016.

Se puede observar que el sexo femenino se present6 en el 61.1% de los casos y en el
51.7% de los controles, mientras que los casos con preeclampsia registraron 57.8% y los

controles con preeclampsia 31.1%.

En el cuadro 2 se presenta la asociacion de la preeclampsia y el parto con producto
inmaduro:
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CUADRO N°2:

ASOCIACION DE PREECLAMPSIA Y PARTO CON PRODUCTO
INMADURO

PREECLAMPSIA PARTO CON PRODUCTO INMADURO
Si NO
N° de pacientes N° de pacientes

Si 52 56

NO 38 124

TOTAL 90 180
X?=17.78
p = 0.0000
OR =3.03

IC (95.0%) = 1.79-5.12

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2015-
2016.

En el cuadro 2 puede apreciarse que el valor p fue 0.0000, mientras que el OR fue de
3.03.

Finalmente, en el cuadro 3 siguiente, se clasifico al tipo de preeclampsia segun

presencia de parto con producto inmaduro:



CUADRO N°3:

TIPO DE PREECLAMPSIA SEGUN PRESENCIA DE PARTO CON
PRODUCTO INMADURO.

TIPO DE PARTO CON PRODUCTO INMADURO
PREECLAMPSIA _
Si NO Valor p

N° de pacientes % N° de pacientes %
LEVE 19 21.1 37 20.5 0.916
SEVERA 33 36.7 19 10.6 0.000
NINGUNA 38 42.2 124 68.9 0.000

TOTAL 90 100.0 180 100.0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2015-
2016.

En el cuadro 3 se observa que el valor p fue de 0.000 cuando se traté de preeclampsia
severa, similar situacién para cuando la preeclampsia no se presento.
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V. DISCUSION

El presente trabajo pretendié determinar si la preeclampsia es un factor de riesgo para
parto con producto inmaduro en gestantes del Hospital Regional Docente de Trujillo,
con el fin de comprender mejor dicha eventualidad..

La prevalencia de parto con producto inmaduro fue establecida en el cuadro 1,
denotando una frecuencia importante en relacion a todos los diagndsticos establecidos
dentro del servicio estudiado, la cifra fue calculada para un periodo de 2 afios, es decir
2015-2016. Si bien es cierto no contamos con reportes previos de esta institucion
hospitalaria sobre su prevalencia en afios anteriores al periodo que elegimos, la
literatura médica documentada recoge al menos cifras que reportan una incidencia
mundial de 11%°, por lo que se puede sugerir que la frecuencia encontrada en nuestra
investigacion se encuentra dentro de un rango reconocido, con la salvedad que en
nuestro trabajo se determind prevalencia en cuanto a causas de atencion obstétrica
ademas de la gestacion y no Unicamente en gestantes, como si se puede apreciar en la
informacion de la literatura. De haber tomado como base Unicamente a la atencion en
gestantes la cifra se elevaria a mas del 17%, es decir, superaria los rangos
internacionales reportados. Independientemente de la forma de apreciar esta
eventualidad, constituye un hecho preocupante su identificacion si tomamos en cuenta

que es responsable de incrementar las cifras de morbi-mortalidad.

Independientemente de lo anterior, fue de nuestro interés investigar la frecuencia de
preeclampsia en las gestantes del servicio de Obstetricia, cuyos resultados mostrados en
la gréfica 2 permiten sugerir que su frecuencia es considerablemente superior a los datos
estadisticos reportados en la literatura médica, que la sitia entre un 5 y 8% de todos los
embarazos en paises desarrollados y en un 10%, en regiones en vias de desarrollo ¥ o
como reporta Connor-Gorber!® de 7% en Colombia, por lo que no se encontro
coincidencia con los mismos al identificarse en un 40% de gestantes, aunque con la
limitante que la cifra establecida pertenece a una sola institucion hospitalaria; sin
embargo al ser un centro referencial de nuestra localidad pensamos que la cifra global
no debe estar tan alejada de la estimada, motivo adicional que reta a que el personal
sanitario esté atento no solo a su diagndstico sino a su deteccion temprana y en la
medida de lo posible a su prevencion, mas adn si tomamos en cuenta que la literatura

médica reconoce que es causa relevante de morbilidad neonatal®®.
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Consideramos prudente presentar las caracteristicas generales del producto, mismas que
fueron divididas en casos y controles de acuerdo a nuestro tamafio muestral. Al
respecto, para el grupo de casos sobresalié el género femenino al identificarse en poco
mas del 61% como pudo apreciarse en el cuadro 1, con un ratio aproximado de 1.57
mujeres por cada varon. Sin embargo, dicho resultado también se documentd en los
controles, es decir con producto a término, aunque en menor frecuencia, ya que el ratio
se presentd alrededor de 1.07. Debido a que en ambos grupos el género mas afectado
fue el femenino no existe suficiente soporte en los resultados para suponer que éste
fuese mas vulnerable a ser un producto inmaduro, mas bien la explicacion puede ser
demografica ya que tenemos conocimiento previo de que la poblacién femenina en
general es mayor que la masculina, aunque al parecer la brecha entre ambos géneros se

ha estrechado.

Adicionalmente, consideramos dejar establecida como otra caracteristica general a la
presencia de preeclampsia, dividida por casos y controles. Asi, se pudo apreciar que casi
el 58% de casos la presento, frente a cerca del 69% de controles que no la tuvo, de ahi
que consideramos que la frecuencia observada de preeclampsia fue alta y supera incluso
el dato global obtenido en todo el servicio si tomamos como criterio diferenciador al
producto inmaduro. El resultado obtenido no coincide con la literatura documentada, ya
que fue ampliamente superada, al mencionar distintos rangos que oscilan entre 5% hasta
15% 18,19_

Debemos sefialar que en los resultados no se presentaron las caracteristicas generales de
la madre, lo cual reconocemos como una limitacion del estudio que permitiria una
apreciacion mas amplia de la eventualidad, aunque segin nuestro disefio y variables de

interés especifico no constituia un dato principal de recoleccion.

En el cuadro 2 se determind la asociacion de la preeclampsia en relacion al diagnostico
de parto con producto inmaduro y, de acuerdo a lo calculado, hubo diferencia estadistica
altamente significativa, por lo que se establecio que la preeclampsia es un factor de
riesgo, resultado que era sugerente al analizar el cuadro anterior donde la proporcién de
preeclampsia en el grupo de casos superaba descriptivamente a los controles. Podemos
decir entonces que la preeclampsia tiene 3 veces mas riesgo de estar presente y a la vez
asociarse a un parto con producto inmaduro, de acuerdo al resultado de nuestro OR.

Nuestro resultado coincide con los estudios previos llevados a cabo en Meéxico por
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Osorno et al. 2 y en Per( por Romero 2 y Vasquez ?°. Incluso supera el mencionado

resultado nacional de Vsquez, al establecer un riesgo de 2.

Finalmente, en el cuadro 3 se pretendio clasificar el tipo de preeclampsia segun
presencia de parto con producto inmaduro. En base al resultado anterior, de que la
preeclampsia se constituyd factor de riesgo para parto con producto inmaduro,
consideramos util clasificarla y se aprecié que hubo diferencia estadistica altamente
significativa entre la frecuencia de preeclampsia severa en el grupo de casos frente a la
de controles. Contrariamente a la preeclampsia severa, se pudo determinar que la
preeclampsia leve no marcé una diferencia estadisticamente significativa. Esta situacion
permite sugerir la posibilidad de llevar a cabo investigaciones a futuro sobre la
asociacion con productos inmaduros cuando de preeclampsia severa se trate. Al mismo
tiempo constituye motivo de atencion especial desde el punto de vista clinico, para
favorecer una conducta eficaz para su control, ya que llama la atencién que se haya
presentado précticamente en el 37% de partos con productos inmaduros. No se
documentd mayor evidencia sobre preeclampsia severa en la literatura documentada,
excepto el estudio de Barton 3 en Estados Unidos, quien la identifica en 9.6%, cifra por
debajo de nuestro resultado y que contrasta notablemente, por lo que el interés en ella
queda propuesto para estudios posteriores.
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V. CONCLUSIONES

1. Lapreeclampsia si es un factor de riesgo para parto con producto inmaduro.

2. La prevalencia de parto con producto inmaduro fue de 6.4% en el servicio de
Obstetricia.

3. La frecuencia de preeclampsia fue 40% en las gestantes con parto natural.

4. La preeclampsia fue un factor asociado a parto con producto inmaduro (p<0.01),
constituyéndose factor de riesgo, con OR =3.03.

5. La preeclampsia severa mostré diferencia estadistica altamente significativa.

(p<0.01 en el parto con producto inmaduro.
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V1. SUGERENCIAS

1. Se sugiere mayor consideracion de recursos para la atencion de partos con
productos inmaduros.

2. El manejo clinico de la preclampsia constituye un proceso que debe ser tratado
con la mayor eficacia posible debido a su alta frecuencia. Ademas las acciones
para su deteccion temprana e incluso prevencion deben reforzarse con el
propdsito de evitar el tipo severo.

3. Se sugiere la consideracion de investigaciones donde la preeclampsia severa se
proponga como un probable factor de riesgo, ya sea como variable Unica o

dentro de un panorama multicausal.
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ANEXO 01
SOLICITO AUTORIZACION PARA PROYECTO DE TESIS

Sr. Director General del Hospital Regional Docente de Trujillo
S.D.

Yo, Lourdes Omaira Salazar Rondo, con DNI N° 70233845, alumna de la Facultad de
Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego, me presento y expongo:

Que por motivos académicos, solicito autorice realizar mi Proyecto de Tesis:

“Preeclampsia como Factor de Riesgo para Parto con Producto Inmaduro”.

Por lo expuesto:

Solicito a Ud. Sefior Director ordenar a quien corresponda y de tramite a dicha
peticion.

Trujillo, 10 de Febrero del 2017

SALAZAR RONDO LOURDES OMAIRA
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ANEXO 02

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
“PREECLAMPSIA COMO FACTOR DE RIESGO PARA PARTO CON PRODUCTO

INMADURO”

HCL NC. i, N
CASO
CONTROL
VARIABLE DEPENDIENTE:
Parto con Producto S
Inmaduro NO
Peso del RN
Sexo del RN Masculino

Femenino
VARIABLE INDEPENDIENTE:

Sl LEVE
Preeclampsia SEVERA

NO
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