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RESUMEN

Obijetivo: Demostrar que el antecedente de ceséarea previa es factor de riesgo
para preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Belén de Truijillo.

Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de tipo analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles. La poblacion de estudio estuvo constituida

por 130 gestantes; quienes se dividieron en 2 grupos: con y sin preeclampsia.

Resultados: La frecuencia de antecedente de cesarea previa en gestantes con
preeclampsia fue 38%. La frecuencia de antecedente de cesarea previa en
gestantes sin preeclampsia fue 19%.El odss ratio entre las variables de interes
fue de 2.76 el cual fue significativo (p<0.01).El promedio de antecedente de
cesarea previa fue significativamente superior en los pacientes con preeclampsia

respecto de los pacientes sin preeclampsia (p<0.01).

Conclusiones: EIl antecedente de cesarea previa es factor de riesgo para

preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo.

Palabras Clave: cesarea previa, preeclampsia, factor de riesgo.



ABSTRACT

Objective: Show that a history of previous cesarean is a risk factor for preeclampsia in
pregnant women treated at the Bethlehem Hospital of Trujillo.

Material and Methods: A study of analytical, observational, retrospective, case-
control type took place. The study population consisted of 130 pregnant women; who

they were divided into 2 groups: with and without preeclampsia.

Results: The frequency of history of previous cesarean section in pregnant women with
preeclampsia was 38 %. The frequency of history of previous cesarean section in
pregnant women without preeclampsia was 19 % .The odds ratio between the variables
of interest was 2.76 which was significant ( p < 0.01 ). The average history of previous
cesarean was significantly higher in patients with preeclampsia regarding patients

without preeclampsia (p < 0.01).

Conclusions: A history of previous cesarean is a risk factor for preeclampsia in

pregnant women treated at the Bethlehem Hospital of Trujillo.

Keywords: Previous cesarean section, preeclampsia risk factor.



l. INTRODUCCION

1.1.Marco tedrico:

La preeclampsia es un trastorno multisistémico de la gestacion, que tiene
impacto negativo en la madre, afectando diversos érganos maternos, y para el
feto, porque repercute en su desarrollo normal. En la mujer gestante provoca
principalmente hipertensién (cifras mayores de 140/90 mmHg) y proteinuria
(>300 mg/dL de proteinas en orina en 24 h) después de la semana 20*.

En el feto, puede condicionar trombocitopenia, alteracion en el desarrollo
del sistema nervioso central y circulatorio, Yy restriccion del crecimiento
intrauterino, lo cual se considera el factor de riesgo principal de muerte fetal

en nacimientos producto de una preeclampsia severa?.

La preeclampsia (PE) es un desorden hipertensivo del embarazo,
usualmente asociado con un aumento en la presion sanguinea y proteinuria;
es una importante causa de morbilidad y mortalidad tanto para la madre como
para el feto que afecta del 2-8 % de los embarazos. Este sindrome hipertensivo
es la causa del 5-15 % de las complicaciones que se presentan a partir del
segundo trimestre del embarazo y es responsable de aproximadamente del 40

% de los partos prematuros iatrogénicos®*,

El factor de riesgo principal para desarrollar preclampsia severa es la
primiparidad en el 75 % de los casos; ademas se asocia con algunos sindromes
o0 trastornos como: diabetes mellitus, desordenes autoinmunes, obesidad y

predisposicion genética para desarrollar la enfermedad®.

Durante el desarrollo placentario normal temprano, el citotrofoblasto



extravelloso de origen fetal invade las arterias espirales uterinas de la decidua
y del miometrio, y reemplaza la capa endotelial de las arterias espirales
maternas, transformandolas de pequefios vasos de alta resistencia, a vasos de
alto calibre y capacitancia, capaces de proporcionar suficiente perfusion

placentaria para mantener el crecimiento fetal®,

En la preeclampsia este remodelamiento vascular es incompleto y se
produce un flujo arterial Utero-placentario reducido y episodios de hipoxia-
reperfusion, que generan especies reactivas de oxigeno (ROS, reactive oxygen
species), que en ultima instancia, inducen la liberacion de citocinas y
quimiocinas, peroxidos lipidicos24 y microparticulas desde la placenta hacia

la circulacion materna’.

Estas moléculas pueden estimular una respuesta inflamatoria en el
endotelio materno que conduce a la activacion y disfuncion endotelial,
estableciéndose un ciclo de retroalimentacion. De esta manera, la PE esta
asociada con una exagerada activacion endotelial e inflamacion generalizada
en comparacion con el embarazo normal. Una de las hipotesis que permite
explicar la patogenia de la PE, es la denominada mala adaptacion
inmunoldgica, la cual propone que contrario a la produccion de factores que
promueven el desarrollo placentario, se producen citocinas proinflamatorias
que desencadenan una respuesta alterada y que interfieren con el proceso

fisiologico de la placentacion®.

En las mujeres con PE, se han encontrado niveles séricos elevados de
citocinas proinflamatorias y quimiocinas como IL-8, cuyo efecto sobre el
endotelio aumenta la expresion de moléculas de adhesion del tipo ICAM-1
(molécula de adhesion intercelular tipo 1) y VCAM-1 (molécula de adhesion
vascular tipo 1), lo que aumenta la migracion de células del sistema inmune

hacia estas moléculas de adhesion, favoreciendo la lesion endotelial®.



Por lo anterior, se considera que cuando existe un desbalance de citocinas
maternas proinflamatorias, reguladoras y quimiocinas como la IL-8; presentes
en un embarazo normal, pueden desencadenarse un incremento de la respuesta

inflamatoria que finalmente conducen a la preeclampsia®®.

El término cesarea es definido como el parto del feto a través de la pared
abdominal (laparotomia) y de la pared uterina (histerotomia). Esta definicion
no incluye la extraccion del feto de la cavidad abdominal en los casos de rotura
uterina o en los casos de embarazo abdominal. La Organizacion Mundial de la
Salud en su documento redactado en 1985 “Recomendaciones para la
apropiada tecnologia del nacimiento — Declaracion de Fortaleza”, subraya que
no existe justificacion para una tasa de cesarea superior a un 10-15% y que se
debe favorecer el parto vaginal en pacientes con antecedentes de cesarea

anteriort?.

No obstante, en los ultimos 30 afios la tasa de cesareas ha tenido un
aumento progresivo a nivel mundial. A comienzos de la década de los noventa
las tasas elevadas de cesareas eran un fendmeno propio de los paises
latinoamericanos. En los paises estudiados, las tasas de cesareas fluctuaban
entre un 16,8% y 40%. Las mejores condiciones socioecondmicas se asociaron
a un mas alto numero de cesareas y se estimd que en estos paises cerca de
850.000 cesareas por afio eran evitables. En América Latina, nacen cerca de
11 millones de nifios cada afio. Un aumento de la tasa de cesarea a partir de
un 15% al 35% observado en los ultimos afios, representa 2 millones de

cesareas adicionales por afio'?13,

En el Peru la tasa de cesareas se ha mantenido alrededor del 21% en el
sector publico, en el sector privado las tasas se han acelerado desde inicios de

la presente década, pasando de 28,6% en el periodo 1991-1993 a 48,6% en el



periodo 2002-2005. Cuando se inspecciona el acceso a un seguro privado, el
caso resulta mas dramatico. En el periodo 2002-2005, la tasa de cesareas fue
de 43% para el caso de mujeres sin seguro y de 69% para el caso de mujeres

que contaron con algln seguro privado de salud?,

Las razones por las cuales las tasas de cesareas han aumentado en esta
magnitud no son del todo explicables. Como se sefiald, existen diferencias
geograficas; sin , el aumento de las tasas en Latinoamérica es independiente
de las causas. Punto de controversia es la relacion existente entre el aumento
de la tasa de cesareas y los indices de morbilidad y mortalidad perinatal,
presentandose aun incertidumbre acerca de la trascendencia de los riesgos y
los beneficios de la intervencidn. Atribuir el fendmeno de las cesareas a una o

algunas pocas causas es desconocer lo complejo del problema®.

Existen factores culturales, socioeconomicos, médico-legales y
biomédicos aceptados internacionalmente como determinantes de la cesarea,
pero también aparecen factores locales, muy dificiles de corregir y mas adn,
de comparar. Los ultimos informes respecto del aumento de la tasa de cesareas
sefialan que se mantiene como primera indicacion el sufrimiento fetal agudo
(22%), sequido de falla de progreso de trabajo de parto (20%), cicatriz de

cesarea previa (14%) y presentacion podalica (11%)*.

La cesarea tiene varios efectos deletéreos sobre el Utero en comparacion
con la via de parto vaginal; la cesarea contribuye con frecuencia al desarrollo
de adherencias con la vejiga o pared de la pelvis, lo cual trae como
consecuencia el riesgo de distorsionar la anatomia de este organo, por otro
lado las incisiones uterinas o suturas hemostaticas adicionales también pueden

contribuir a la lesion de la arteria uterina y formacion de pseudoaneurismas?’.



Asimismo el tejido cicatricial establece significativos cambios
patoldgicos, incluyendo la distorsion del segmento uterino inferior, congestion
del endometrio, desplazamiento de la cicatriz uterina, infiltracion linfocitica,
material de sutura residual; los cuales puede interferir con la invasion
trofoblastica normal en el caso de una posterior gestacion, alterando el flujo
uteroplacentario, condicionando el sustrato para la aparicion de

preeclampsia’®.

1.2 Antecedentes:

Daltveit A, et al (Noruega, 2010); desarroll6 un estudio con la finalidad de
determinar la asociacion entre el antecedente de cesarea Yy el riesgo en la
aparicion de complicaciones obstétricas maternas en las gestaciones
subsiguientes por medio de un disefio de casos y controles retrospectivo en el
cual se incluyeron a 637 497 pacientes encontrando que la presencia de este
antecedente condicion6 un riesgo de mayor morbilidad materna incluyendo la
mayor frecuencia de preeclampsia (OR: 2.9 IC 95% 2.8-3.1); tendencia que fue
significativa (p<0.05); y que se mantuvo luego de retirar del estudio a las
gestantes que tuvieron preeclampsia en la primera gestaciéon OR: 1.7 (IC 95%

1.6-1.8) siendo también una tendencia significativa (p<0.05)%°.

Mbah A, et al (Norteamérica, 2012); llevo a cabo una investigacién con el
objeto de precisar la asociacidn entre la historia de cesarea previa Y el riesgo de
aparicion de desdrdenes hipertensivos durante la gestacién por medio de un
estudio de casos y controles retrospectivo en el cual se incluyeron a 458
pacientes primiparas, observando que las mujeres con cesarea previa presentaron

28% mas riesgo de desarrollar preeclampsia durante la gestacion actual [OR =


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Daltveit%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18515516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mbah%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22159827

1.28; IC 95% = 1.20-1.37], excluyendo a las gestantes que habian tenido
preeclampsia durante su primera gestacion el riesgo se mantuvo [OR = 3.15;
95% Cl= 2.43-4.08], siendo incluso mas significativo que en el caso anterior.

Ventura W. et al (Pert, 2013); llevaron a cabo un estudio con la finalidad
de sefialar la asociacion entre la historia de cesarea previa y la aparicion de
morbilidad neonatal y materna obstétrica por medio de un estudio de cohortes
retrospectivas en el que se incluyeron a 30 935 gestantes de las cuales 7215
presentaron la exposicion al riesgo; observando que la frecuencia de
preeclampsia en el grupo expuesto fue de 4.9% mientras que la frecuencia en el
grupo no expuesto fue de 3.6% siendo esta diferencia significativa (p<0.05); en
cuanto a la preeclampsia antes de las 34 semanas esta se observo en el 0.8% y

0.6% respectivamente en cada grupo de estudio?.

lyoke C, et al (Nigeria, 2014); llevaron a cabo una investigacion con el
objeto de precisar la asociacion entre el antecedente de cesarea previa y la
aparicion de complicaciones obstétricas maternas por medio de un estudio de
casos y controles; en el cual se incluyeron a 870 mujeres las cuales fueron
divididas en 2 grupos observando que la frecuencia de preeclampsia y eclampsia
fue de 2.99% y 0.46% en el grupo de gestantes con y sin antecedente de cesarea

previa respectivamente; diferencia que resulto significativa (p<0.05)?2.

Cho G, et al (Corea, 2015); desarrollaron una investigacion con el objeto de
precisar la asociacion entre el antecedente de cesarea previa y el riesgo de
aparicion de preeclampsia durante la gestacion actual por medio de un estudio de
casos y controles retrospectivo en el cual se incluyeron a 22 137 gestantes;

observando que la frecuencia de cesarea previa en el grupo que presento
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preeclampsia fue de 43% mientras que en el grupo sin preeclampsia este
antecedente fue de solo 30%; correspondiéndole un OR: 1.26; IC 95%; 1.13-
1.41); cuando se realizd la distincion entre las gestantes con y sin historia de
preclampsia en la gestacion anterior los riesgos también fueron significativos
(OR, 1.35; IC 95%, 1.09-1.67; OR, 1.23; IC 95%, 1.08-1.40, respectivamente??,

1.3 . Identificacion del Problema.

En nuestra realidad sanitaria; el Hospital Belén de Trujillo pertenece al sistema
de salud estatal y constituye un centro de referencia a nivel regional en cuanto a
atencién materno perinatal; en este sentido cuenta con el Departamento de
Gineco Obstetricia en el area de alto riesgo obstétrico en el cual es posible ofrecer
el diagnostico y tratamiento asi como el seguimiento correspondiente para la
atencion de aquellas gestantes tributarias de atencion del parto en el medio
intrahospitalario; en este sentido se ha registrado durante el periodo Enero —
Diciembre 2014 un aproximado de 144 gestantes con diagnostico de

preeclampsia

1.4 Justificacion:

La preeclampsia es una condicion patoldégica observada con
frecuencia en nuestro medio constituyéndose en si misma a pesar de los
avances tecnoldgicos alcanzados en este &mbito de la medicina; en una de
las principales causas de mortalidad materna en nuestro medio, en este
sentido resulta de sumo interés la identificacion de aquellas condiciones

clinicas o epidemioldgicas que nos permitan sospechar sobre su aparicién

11



en el curso de la gestacion; por otro lado la cesarea ha ido ganando terreno
progresivamente hasta convertirse en una opcion preferencial dentro de las
alternativas como via de parto al margen de las situaciones de emergencia
en donde se convierte una necesidad en el contexto de la indicacion electiva
de la misma; excediendo las recomendaciones en cuanto a frecuencia con
una desmesurada aplicacion en la préctica clinica diaria; en este sentido
resulta de utilidad precisar la asociacion entre el antecedente de cesarea
previa y la aparicion de preeclampsia; dado que esta intervencion
quirdrgica es una condicion potencialmente modificable en determinadas
circunstancias, tomando en cuenta la ausencia de estudios similares que
valoren esta inquietud en nuestro medio es que nos proponemos realizar la

presente investigacion.

1.5 Formulacion del Problema Cientifico:

¢Es el antecedente de cesarea previa factor de riesgo para preeclampsia en

gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo.

12



1.6.0Dbjetivos

Objetivos generales:

Demostrar que el antecedente de cesarea previa como factor de riesgo para

preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo.

Obijetivos especificos:

Determinar la frecuencia de antecedente de cesarea previa en gestantes con

preeclampsia.

Determinar la frecuencia de antecedente de cesarea previa en gestantes sin

preeclampsia.

Comparar la frecuencia de antecedente de cesarea previa entre gestantes

con preeclampsia y sin preeclampsia.

Comparar el promedio de cesareas previas entre gestantes con y sin

preeclampsia.

1.7 Hipdtesis

Hipotesis alterna (Ha):

El antecedente de cesarea previa es factor de riesgo para preeclampsia en

gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo.
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Hipétesis nula (Ho):
El antecedente de cesarea previa no es factor de riesgo  para

preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo.

2.- MATERIAL Y METODOS

2.1 MATERIAL:

Poblacién Universo:

Gestantes atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia en el Hospital
Belen de Trujillo.

Poblaciones de Estudio:

Gestantes atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia en el Hospital

Belén de Trujillo durante el periodo 2010 — 2014 y que cumplieron con los
siguientes criterios de seleccion:

Criterios de seleccion:

e Criterios de Inclusion (Casos):

Gestantes con preeclampsia
Gestantes con edades entre 20 a 35 afios
Gestantes con control prenatal adecuado

Gestantes en cuyas historias clinicas se puedan precisar las
variables en estudio

14



e Criterios de Inclusion (Controles):

Gestantes sin preeclampsia

Gestantes con edades entre 20 a 30 afios

Gestantes con control prenatal adecuado

Gestantes en cuyas historias clinicas se puedan precisar las

variables en estudio.

e Criterios de Exclusion:

Gestantes nuliparas

Gestantes con eclampsia

Gestantes con sindrome de hellp

Gestantes con insuficiencia renal cronica.

Gestantes con antecedente de pielonefritis durante la gestacion.
Gestantes con obesidad pregestacional.

Gestantes con embarazo multiple.

2.2. MUESTRA:

Unidad de Analisis

Cada gestante atendida en el Servicio de Gineco Obstetricia en el Hospital Belén

de Trujillo durante el periodo 2010 — 2014 y que cumplieron con los criterios de

seleccion.
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Unidad de Muestreo

Historia clinica de cada gestante con preeclampsia atendida en el Servicio de
Gineco Obstetricia en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2010 —

2014 y que cumplieron con los criterios de seleccion.

Tamano muestral:
Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizé la formula

estadistica para estudios de casos y controles?*:

(Zw2+Zg)?P(1-P)(r+1)

d°r

Donde:

p2+rp:1
P= = promedio ponderado de p1 Yy p2

1+r

p1 = Proporcion de casos expuestos al factor de riesgo.

p2 = Proporcion de controles expuestos al factor de riesgo.
r =Razon de namero de controles por caso

n = Ndmero de casos

d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 — p2
Zy2=196 paraa=0.05

16



Zpg =0,84 parap=0.20

P1=0.43%
P2 =0.30%
R: 1

Cho G, etal (Corea, 2015); encontré que la frecuencia de antecedente previa de cesarea
estuvo presente en el 43% de las gestantes con preeclampsia y solo en el 30% de los

casos sin preeclampsia.

Reemplazando los valores, se tiene:

n= 65
CASOS : (Gestantes con preeclampsia) = 65 pacientes
CONTROLES : (Gestantes sin preeclampsia) = 65 pacientes.

Disefio de Estudio

Analitico, observacional, retrospectivo casos y controles anidados en una cohorte:

G1 X1

G2 X1
Gl: Gestantes con preeclampsia
G2: Gestantes sin preeclampsia
X1: Antecedente de cesarea previa

17
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COHORTE DE GESTANTES

Casos:

Preeclampsia

POBLACION

GESTANTES

Controles:

Sin preeclampsia

<

Direccion

2.3 DEFINICIONES OPERACIONALES:

Preeclampsia:_La preeclampsia se define como el hallazgo después
de la semana 20 de embarazo (salvo enfermedad trofoblastica o

18



hidrops) de hipertension, acompafiada de proteinuria. Solo el 20% de

las mujeres que desarrollan hipertension por encima de las 20 semanas

seran diagnosticadas de pre eclampsia y el 80% restante se clasificara

como hipertension gestacional o transitoria, siendo la proteinuria el

signo clinico utilizado para diferenciar estas dos entidades?.

Antecedente de cesarea previa: Se considerard cuando la gestante

haya culminado alguno de sus embarazos anteriores a través de

cesarea®.

2.4. VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

VARIABLE DIMENSION | DEF. OPERACIONAL TIPO | ESCALA | INDICADORE | CRITE
INDEPENDIENTE S RIO
Antecedente de | Presente | Se considerara cuando | Cuali- Si—No
cesarea previa | Ausente | |a gestante  haya | tativa Nominal
. Carnet de
culminado alguno de sus
. control
embarazos anteriores a
. . renatal
través de cesarea P
DEPENDIENTE:
Preeclampsia Leve Corresponde al hallazgo | Cuali- | Ordinal | PAS>140 Si-No
después de la semana 20 | tativa mmhg

de embarazo (salvo

19




enfermedad PAD>90
Severa trofoblastica o hidrops) mmhg

de hipertension, Proteinuria>

acompafada de 300mg/24

proteinuria. horas
PAS>160
mmhg
PAD>110
mmhg
Proteinuria>
2 9/24 horas

2.5 PROCESO DE CAPTACION DE INFORMACION:

Ingresaron al estudio las gestantes atendidas en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Enero 2010 —
Diciembre 2014 y que cumplieron con los siguientes criterios de seleccion; se
solicito la autorizacion en el departamento académico que correspondid y luego
se acudio a la oficina de estadistica desde donde se obtuvieron los nimeros de

historias clinicas para luego proceder a:

1. Realizar la captacion de las historias clinicas de los pacientes segln su
pertenencia a uno u otro grupo de estudio por muestreo aleatorio simple.

2. Recoger los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio
las cuales se incorporaran en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 1).

3.  Continuar con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta
completar los tamafios muestrales en ambos grupos de estudio.

4.  Recoger la informacion de todas las hojas de recoleccion de datos con la

20




finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar

el andlisis respectivo.

2.6 ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION:

El registro de datos que fueron consignados en las correspondientes hojas de
recoleccién fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS 22 los
que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, asi como

en graficos de relevancia.

Estadistica Descriptiva:
Se obtuvieron datos de distribucion de frecuencias de las variables

cualitativas.

Estadistica Analitica
En el analisis estadistico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X?) para
variables cualitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si

la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).

Estadigrafo de estudio:

Dado que fue un estudio que evalud la asociacion entre 2 variables a través de
un disefio de casos y controles; se obtuvieron el odss ratio (OR) que ofrece el
antecedente de cesarea previa en relacion al desarrollo de preeclampsia en

gestantes.

Se realizd el célculo del intervalo de confianza al 95% del estadigrafo

correspondiente.
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Preeclampsia

Sl NO
Si a b
Antecedente de
No c d

cesarea previa

ODSS RATIO: axd/cxb

2.7. ASPECTOS ETICOS:

La presente investigacion contd con la autorizacion del comité de Investigacion
y Etica del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Particular Antenor
Orrego. Debido a que fue un estudio de casos y controles en donde solo se
recogieron datos clinicos de las historias de los pacientes; se tomd en cuenta la
declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11,12,14,15,22 y 23)? y la ley general de
salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA)?°.
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. RESULTADOS

Tabla N° 01. Caracteristicas de los pacientes incluidos estudio en el Hospital Belén
de Trujillo:

Caracteristicas Preeclampsia No preeclampsia | Significancia
(n=65) (n=65)

Edad materna:
Promedio 25.3 27.4 T student: 1.28
Rango (20-35) (20-35) p>0.05
Edad gestacional:
Promedio 37.3 38.3 T student: 1.06
Rango (34-41) (35-41) p>0.05
Paridad:
Promedio 2.1 2.6 T student: 0.94
Rango (1-4) (1-4) p>0.05

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO —Archivo historias clinicas: 2010 -2014.
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Tabla N° 2: Frecuencia de antecedente de cesdrea previa en gestantes con

preeclampsia en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:

Preeclampsia Antecedente de cesarea
Si No Total
Si 25(38%) 40(62%) 65 (100%0)

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO —Archivo historias clinicas: 2010 -2014.

La frecuencia de antecedente de cesarea previa en gestantes con preeclampsia fue de

25/65= 38%.

24



Grafico N° 1: Frecuencia de antecedente de cesarea previa en gestantes con

preeclampsia en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:
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Tabla N° 3: Frecuencia de antecedente de cesdrea previa en gestantes sin

preeclampsia en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:

Preeclampsia Antecedente de cesarea
Si No Total
No 12 (19%) 53(81%) 65 (100%0)

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO —Archivo historias clinicas: 2010 -2014.

La frecuencia de antecedente de cesarea previa en gestantes sin preeclampsia fue de

12/65= 19%.
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Grafico N° 2: Frecuencia de antecedente de cesarea previa en gestantes sin

preeclampsia en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:
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Tabla N° 4: Antecedente de cesarea previa como factor asociado a preeclampsia
en gestantes en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:

Preeclampsia

Antecedente de Si No Total
cesarea previa
Si 25 (38%) 12 (19%) 37
No 40 (62%) 53 (81%) 93
Total 65 (100%0) 65 (100%) 130

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO —Archivo historias clinicas: 2010 -2014.

= (QOdss ratio: 2.76

= [Intervalo de confianza al 95%: (1.28; 5.46)
= Chi Cuadrado: 6.7

= p<0.01

En el analisis se observa que el antecedente de cesarea previa se asocia con
preeclampsia a nivel muestra | lo que se traduce en un odss ratio >1; expresa esta
mismo riesgo a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza
al 95% > 1y finalmente expresa significancia de estos riesgos al verificar que
la influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 1%; estas 3 condiciones

permiten afirmar que esta variable es factor asociado a preeclampsia.
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Grafico N° 3: Antecedente de cesarea previa como factor asociado a preeclampsia

en gestantes en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:
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La frecuencia de antecedente de cesarea previa en el grupo con preeclampsia fue

de 38% mientras que en el grupo sin preeclamsia fue 19%.
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Tabla N° 05: Comparacion de promedios de cesareas previas entre pacientes en
gestantes con y sin preeclampsia en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 —
2015:

Cesareas previas Preeclampsia
Si (n=65) No (n=65) T P
Promedio 2.2 1.4 1.98 <0.05
Desviacion estandar 0.9 0.7

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO —Archivo historias clinicas: 2010 -2014.

En este analisis se comparan los promedios de antecedente de cesarea previa;
observando la tendencia muestral de que el grupo con preeclampsia tiene un promedio
significativamente mayor que el grupo sin preeclampsia y a través de la prueba t de

student se verifica que esta tendencia se proyectara a nivel poblacional.
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IV. DISCUSION

La preeclampsia es un desorden hipertensivo del embarazo, usualmente
asociado con un aumento en la presion sanguinea y proteinuria; es una importante
causa de morbilidad y mortalidad tanto para la madre como para el feto. La
cesérea contribuye con frecuencia al desarrollo de adherencias con la vejiga o
pared de la pelvis, lo cual trae como consecuencia el riesgo de distorsionar la
anatomia de este 6rgano; el tejido cicatricial condiciona la distorsion del
segmento uterino inferior, congestion del endometrio, desplazamiento de la
cicatriz uterina, infiltracion linfocitica, material de sutura residual; los cuales
puede interferir con la invasion trofoblastica normal , alterando el flujo

uteroplacentario, condicionando el riesgo de preeclampsia®®.

En la Tabla N° 1 podemos observar algunos datos representativos respecto
a ciertas variables intervinientes como la edad materna, edad gestacional y el
grado de paridad sin verificar diferencias significativas respecto a ellas en ambos
grupos de estudio; todo lo cual caracteriza uniformidad lo que representa un
contexto apropiado para efectuar comparaciones y minimizar la posibilidad de

Sesgos.

Estos hallazgos resultan similares a lo descrito por Daltveit A, et al en
Noruegaen el 2010 Mbah A, et al en Norteamérica en el 2012 lyoke C, et al
en Nigeria en el 2014; quienes tampoco encontraron diferencias significativas
en relacion a las variables edad materna y grado de paridad entre sus grupos de

estudio.
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En la Tabla N° 2 realizamos la valoracion de la frecuencias de cesarea
previa en el grupo con preeclampsia encontrando que de las 65 pacientes; 38%
presentaron el factor de riesgo. En la Tabla N° 3 en tanto, se registra que de los
65 gestantes sin preeclampsia; solo presentan el antecedente de cesarea previa,
19%.

En relacion a los referentes bibliogréaficos previos podemos mencionar el
estudio de Ventura W. et al en Perd en el 2013 quienes sefialaron la
asociacion entre la historia de cesarea previa y la aparicion de morbilidad
obstétrica en un estudio de cohortes retrospectivas en 30 935 gestantes de las
cuales 7215 presentaron la exposicion al riesgo; observando que la frecuencia de
antecedente de ceséarea previa en toda la muestra fue de 23% 2*; esto resulta muy
cercano a la prevalencia de cesarea previa encontrada en nuestra muestra la cual
corresponde aproximadamente al 28%; considerando que en el referente en

estudio se trata de una poblacion similar a la nuestra.

Por otro lado tenemos el estudio de Cho G, et al en Corea en el 2015
quienes precisaron la asociacion entre el antecedente de cesarea previa y el riesgo
de preeclampsia en un estudio de casos y controles retrospectivo en 22 137
gestantes; observando que la frecuencia de cesarea previa en el grupo con
preeclampsia fue 43% mientras que en el grupo sin preeclampsia fue solo 30%23,
en este caso se evidencia una prevalencia de cesarea previa superior a la
registrada en nuestra serie, lo cual tendria que ver con caracteristicas especificas
de la serien en mencidn, como el hecho de pertenecer a sistema sanitario o ser un

centro de referencia de mayor envergadura que el de nuestra muestra.

En la TablaN° 4 precisamos el riesgo muestral que conlleva el antecedente
de cesarea previa en relacién a la aparicion de preeclampsia; el cual se expresa
como un odss ratio de 2.76; que al ser expuesto al analisis estadistico con la

prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la poblacion al tener gran

32


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cho%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25879208

significancia estadistica (p<0.01); lo cual nos permite concluir que el antecedente
de cesarea previa es factor de riesgo para preeclampsia.

Cabe mencionar las tendencias descritas por Daltveit A, et al en Noruega
en el 2010 quienes determinaron la asociacion entre el antecedente de cesarea
y el riesgo en complicaciones obstétricas maternas en un disefio de casos y
controles retrospectivo en 637 497 pacientes encontrando que condiciond un
riesgo de mayor frecuencia de preeclampsia (OR: 2.9 IC 95% 2.8-3.1);
tendencia que fue significativa (p<0.05)'°; en este caso podemos apreciar que el
riesgo muestral es muy cercano al nuestro, aun cuando se corresponde con una
realidad sociodemogréafica muy distinta y que toma en cuenta un tamafio muestral
mucho mayor que el nuestro; sin embargo identifica la asociacion entre las

variables de interes.

Es pertinente reconocer lo observado por Mbah A, et al en Norteamérica
enel 2012 quienes precisaron la asociacion entre la historia de cesarea previa
y el riesgo de aparicion de desérdenes hipertensivos en un estudio de casos y
controles retrospectivo en 458 pacientes primiparas, observando que las mujeres
con cesarea previa presentaron 28% mas riesgo de desarrollar preeclampsia
durante la gestacion actual [OR = 1.28; IC 95% = 1.20-1.37], siendo esta
diferencia significativa?®; en este caso el riesgo muestral observado para el
antecedente de cesarea previa, es mas discreto que el registrado en nuestro
andlisis; aun asi el estudio de referencia concluye de modo similar que nuestra

investigacion.

Finalmente es de resaltar lo encontrado por lyoke C, et al en Nigeria en
el 2014 quienes precisaron la asociacion entre el antecedente de cesarea previa
y la aparicién de complicaciones obstétricas maternas en un estudio de cohortes
retrospectivas; en 870 mujeres divididas en 2 grupos; observando que la
frecuencia de preeclampsia fue de 2.99% y 0.46% en el grupo de gestantes con y

sin antecedente de ceséarea previa; diferencia que resulto significativa (p<0.05);
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en este caso el disefio empleado por el estudio de referencia es distinto al aplicado
en nuestro analisis, por sr un estudio de cohortes y el nuestro de casos y controles;
sin embargo al margen de esta diferencia es posible reconocer la significancia de

la asociacion propuesta.

En la Tabla N°5 se comparan los promedios de cesareas previas entre las
gestantes con y sin preeclampsia; a través del test estadistico t de student el cual
verifica que los promedios entre ambos grupos son significativamente distintas
(p<0.01); con tendencia a ser mayor en el grupo con preeclampsia, con lo cual
podemos afirmar que ya sea a traves de un analisis cualitativo o cuantitativo se

evidencia asociacion entre las variables en estudio.
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V. CONCLUSIONES

1.-La frecuencia de antecedente de cesérea previa en gestantes con preeclampsia
fue 38%.

2.-La frecuencia de antecedente de cesarea previa en gestantes sin preeclampsia
fue 19%.

3.-El antecedente de cesarea previa es factor de riesgo para preeclampsia, con

un odss ratio de 2.76 el cual fue significativo (p<0.01).

4.-El promedio de antecedente de cesarea previa fue significativamente superior
en los pacientes con preeclampsia respecto de los pacientes sin preeclampsia
(p<0.01).
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VI. SUGERENCIAS

1. La asociacion identificada debiera ser tomadas en cuenta como base para

desarrollar estrategias de seguimiento y vigilancia con la finalidad de intentar
alterar la historia natural de los pacientes con riesgo de preeclampsia.

Dada la importancia de precisar la asociacion definida en la presente
investigacion; se recomienda la realizacion de estudios multicéntricos con
mayor muestra poblacional prospectivos con la finalidad de obtener una mayor
validez interna en su determinacién y conocer el comportamiento de la

tendencia del riesgo identificado con mayor precision.

De verificarse la significancia de esta asociacion y tomando en cuenta que la
intervencidén por cesarea es una circunstancia potencialmente prescindible;
seria necesario establecer recomendaciones en relacion a estrategias orientadas
a minimizar el empleo de esta via de parto solo para intervenciones de

emergencia.
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ANEXO
ANEXO 1:

Antecedente de cesarea previa como factor de riesgo para preeclampsia en
gestantes atendidas en el Hospital Belén de Truijillo.

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS GENERALES:

1.1. NUumero de historia clinica:

1.2. Edad materna: anos
1.3. Edad gestacional : semanas
1.4. Paridad:

I1: VARIABLE INDEPENDIENTE:

Antecedente de cesarea previa: Si () No ()

I1l: VARIABLE DEPENDIENTE:

Preeclampsia: Si( ) . Leve () Severa ( )
No( )
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