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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la asociacion entre preeclampsia y pequefio para
edad gestacional, en neonatos menores de 34 semanas, atendidos en el
Hospital Belén de Trujillo, en el periodo del 2013 al 2015.

MATERIAL Y METODO: Se realiz6 un estudio observacional,
analitico, de caso y controles, que 79 mujeres con preeclampsia severa y
79 sin preeclampsia severa.

RESULTADOS: la incidencia de neonatos pequefio para la edad
gestacional (PEG) menores de 34 semanas en la preeclampticas severa fue
15.2%; y en la no preeclampticas severas fue 2.5%, encontrandose
diferencias estadisticas en ambas cohortes (p=0.005). Se hall6 un RR= 6.0
con IC al 95% de 1.38 a 24.94. La fraccion o riego atribuible en la
poblacién (RAP) fue 83%, y la fraccion atribuible a los expuestos (FAE)
indica que el 71% de la incidencia de PEG < 34 semanas se debe al hecho

de tener preeclampsia severa.

CONCLUSIONES: La incidencia de neonatos pequefios para edad
gestacional menor a 34 semanas en gestantes con preeclampsia severa fue
mayor en comparacion con las no preeclampticas severas. La preeclampsia
severa se asocia como factor de riesgo para neonatos pequefios para edad

gestacional menor a 34 semanas

PALABRAS CLAVES: preeclampsia, pequefio para edad gestacional



ABSTRACT

OBJETIVE: To assess the association between preeclampsia and small-
for-gestational-age infants less than 34 weeks, attended in the Hospital
Belen of Trujillo, in the period from 2013 to 2015.

MATERIAL AND METHOD: the conducted a study observational,
analytical, of case and controls, that 79 women with preeclampsia severe

and 79 without preeclampsia severe.

RESULTS: the incidence of infants small for her age gestational (PEG)
minor of 34 weeks in the preeclampsia severe was 15.2%; and in the not
preeclampsia severe was 2.5%, finding was difference statistics in both
cohorts (p = 0.005). A RR = 6.0 was found with CI 95% of 1.38 to 24.94.
The fraction or irrigation attributable in the population (RAP) was 83%,
and the fraction attributable to them exposed (FAE) indicates that the 71%
of the incidence of PEG < 34 weeks is must to the made of have pre-

eclampsia severe.

CONCLUSIONS: the incidence of infants small for age gestational lower
to 34 weeks in pregnant with pre-eclampsia severe was greater in
comparison with the not preeclampsia severe. Severe pre-eclampsia is

associated as a risk factor for small-for-gestational age less than 34 weeks

WORDS KEY: preeclampsia, small for age gestational



I.- INTRODUCCION

El Ministerio de salud del Perd define como neonato pequefio para la
edad gestacional (PEG) a aquéllos recién nacidos cuyo peso al nacer es menor
al percentil 10 al momento de nacer, segun el género y edad gestacional. Esta
definicién se usa en las normas obstétricas y neonatales debido al hecho de que
estos nifios representan el grupo con la mas alta morbilidad y mortalidad.
También se incluyen en este grupo a los neonatos con bajo peso al nacer <
2500 gr o talla al nacer (o ambos) menor al percentil 10 con respecto a la edad
gestacional.!

Segun la Organizacién Mundial de la Salud actualmente se estima que
cerca de 33 millones de neonatos fueron pequefios para la edad gestacional. la
mayoria procedentes de paises en vias de desarrollo. La prevalencia de recién
nacidos a término pequefios para la edad gestacional fluctud entre 5.3% en
Asia oriental y 41.5% en Asia meridional, y la prevalencia de prematuros-
pequefios para la edad gestacional fue de 1.2% en Africa del norte y 3% en el
sudeste asiatico. De 18 millones de neonatos considerados como pequefios para
la edad gestacional, el 59% fueron a término y 41% fueron prematuros. La
mayoria de neonatos pequefios para la edad gestacional nacieron en la India,

Pakistan, Nigeria y Bangladesh. 23

El Perl no es ajeno a ésta situacion, estudios realizados en hospitales
nacionales reportaron que la tasa de incidencia de pequefios para la edad
gestacional en promedio fue de 8.2 x 100 nacidos vivos, con diferencias
significativas entre regiones geogréaficas, siendo la menor en los Hospitales de
Moquegua con 3.5 x 100 nv y Hospital Regional de Tacna con 3.9 x 100 nv.
Mientras que las mas altas se registrd en el Hospital Regional de Huancavelica
con 16.3 x 100 nv. En cuanto a la region La libertad, en el Hospital Regional
de Trujillo fue de 10 x 100 nv, y en el Hospital Belén fue de 9.8 x 100 nv,
siendo uno de los factores de riesgo la enfermedad hipertensiva del embarazo,

que incluye la preeclampsia severa,*



El Ministerio de Salud del Peru clasifica a los pequefios para la edad
gestacional de acuerdo a la edad estimada en el momento en que nacen, como
neonatos con prematuridad leve (34 — 36 semanas), prematuridad moderada
(30 — 33 semanas), prematuridad extrema (26 — 29 semanas) y prematuridad

muy extrema (22 — 25 semanas).

En cuanto a la etiologia, el aporte de nutrientes en el feto depende del
estado nutricional y salud materna, del desarrollo placentario y del flujo feto
placentario, influyendo en el retraso del crecimiento fetal. Se han descrito
como factores implicados en la patogenia del pequefios para la edad
gestacional (PEG) causas maternas, placentarias y fetales, como también en
ocasiones la causa no esta definida. En la mitad de los casos se implica factores
maternos como la enfermedad hipertensiva del embarazo, el antecedente de
hijo previo PEG, tabaguismo materno entre otros. Las causas fetales suponen
un 15% del total y en general suelen ser mas graves y de peor prondstico
(causas genéticas).’

El PEG puede ser el resultado del potencial genético del embrion, de
la calidad de la unidad feto-placentaria y de la salud de la gestante, incluso
desde el periodo pregestacional. La falla o alteracién de estos componentes 0

uno de ellos, produce traducirse en bajo peso en el neonato.% "8

Los neonatos pequefios para la edad gestacional, muestran un peso
disminuido debido a la presencia de ciertos determinantes de la salud como: los
factores sociodemograficos, pre-gestacionales, gestacionales, ambientales, de
comportamiento y relacionados al cuidado de la salud. Entre ellos destacan: la
carga genética en cuanto a la somatometria de los padres, el consumo durante
la gestacion de anticonvulsivantes, nicotina y alcohol; infecciones durante la
gestacion que incluye el sindrome de TORCH; la deficiente ingesta de
nutrientes, la anemia gestacional, enfermedades cardiovasculares maternas,
vivir a gran altitud sobre el nivel del mar, desprendimiento y o infarto

placentario, también se incluye la disfuncion placentaria producto de la

9



enfermedad hipertensiva del embarazo, en la que la preeclampsia severa
especialmente lejos del termino desempefiaria un papel importante dentro de la

ocurrencia del PEG.% 1011

La regulacion del crecimiento fetal es un proceso muy complejo, basado en
mecanismos etiopatogénicos que intervienen en la disminucion del crecimiento
o desarrollo intradtero. En cuanto al involucramiento de los factores genéticos,
determinantes del crecimiento fetal, ocurre principalmente en la primera fase
gestacional (cromosomopatias, infecciones antenatales, y agentes teratdgenos).
En segundo lugar se debe a la alteracién del mecanismo regulador del
crecimiento fetal, asociado a una patologia materna y/o patologia

placentaria.t21> 4

Durante el periodo fetal es fundamental que exista un adecuado aporte
de nutrientes al feto, basado en una estrecha cooperacion materno-placentaria
que proporciona los requerimientos de oxigeno y substratos al feto, junto a un
control endocrino (eje somatotrépico) que facilita dicha unidad. Ante una
regulacion deficiente del crecimiento fetal, se incrementan exponencialmente
la morbilidad y mortalidad en el feto. En ésta compleja relacion feto-
placentaria, la placenta tiene prioridad en la utilizacién de substratos para el

correcto mantenimiento de dicha funcién.** 7

En casos de hipoglucemia extrema, la placenta utiliza la glucosa de la
circulacion fetal. El control placentario sobre el crecimiento fetal no esta
definido al detalle, sin embargo recientes estudios responsabilizan de la
regulacion del crecimiento fetal al factor de crecimiento transformante como
TGF-alfa, el factor de crecimiento epidérmico (EGF), y la hormona de
crecimiento placentario, las cuales se encuentran disminuidas en madres de
hijos con retardo de crecimiento intrautero (RCIU), que posteriormente
terminan en productos con BPN. La manera de revertir el déficit del aporte de
oxigeno y nutrientes en casos de RCIU se torna compleja pero no imposible, si

es tratado a tiempo. 18 1920

La mortalidad perinatal en los nifios PEG es de 10-20 veces mayor que

10



en los neonatos de peso adecuado para su edad gestacional. Las causas de esta
morbimortalidad se deben a la hipoxia y trastornos genéticos. Se encuentra con
frecuencia policitemia, hiperbilirrubinemia e hipoglucemia. Los PEG como
consecuencia de la hipoxia y secundario al incremento de eritropoyetina,
presenta una mayor viscosidad sanguinea, exacerbando la hipoxia, que a su vez
favorece la hipoglucemia, incrementando el riesgo de enterocolitis

necrosante.?l 22

Los nifios PEG son mas propensos a presentar hipoglucemia en ayuno,
principalmente en el periodo neonatal debido a que en los primeros dias de
vida el depdsito de glucdgeno hepatico esta agotado, no pudiendo producirse la
glucogenolisis, principal fuente de glucosa para el neonato, debido a la
deteriorada capacidad de gluconeogénesis, probablemente por inactivacion de
enzimas y cofactores que por falta de sustrato. Esta hipoglucemia es producto
de la disminucién del uso y la oxidacion de acidos grasos libres y triglicéridos
en lactantes PEG, ello ocurre porque la oxidacién de acidos grasos libres

ahorra el uso de glucosa por tejidos periféricos.? 2

Una de las patologias que se asocia al PEG es la preeclampsia,
considerada como una patologia o complicacién derivada de la gestacion, con
graves consecuencias para el producto de la gestacion como su madre. Se
desarrolla a partir de la semana 22 del embarazo.?> %

En cuanto a la clasificacion de la preeclampsia esta se divide en leve y
severa. La preeclampsia severa es considerada la presion arterial sistélica > 160
y diastélica > 110 mmHg tomadas en por lo menos dos ocasiones y con un
intervalo de 4 horas; o la presencia de por lo menos uno de las siguientes
hallazgos: trombocitopenia menor de 100,000/microlitro; incremento de las
transaminasas hepaticas duplicando los valores normales; insuficiencia renal
progresiva con creatinina mayor de 1,1 mg/dL o un aumento al doble en
ausencia de una enfermedad renal; edema pulmonar; sintomas cerebrales o
visuales; o dolor severo o persistente en hipocondrio derecho o en epigastrio.
Existe evidencia de edema generalizado y proteinuria mayor de 5 grs. en 24

horas. Pueden asociarse los llamados signos de alarma.?®: %’
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La preeclampsia severa afecta al feto, debido a que ocurre una
alteracion del flujo sanguineo, en la provision de nutrientes y oxigeno, siendo
mas grave, cuanto mas severo y mas tiempo se prolongue el cuadro de
preeclampsia, es decir cuando su inicio sea méas lejos del término de la
gestacion. Dentro de la fisiopatologia, la preeclampsia produce dafio en el
endotelio vascular, ocasionando la activacion plaguetaria, e incrementando la
formacion de fibrina, como también la permeabilidad vascular con variaciones
en la biosintesis prostaglandinica, ocasionando secrecion del factor relajante
endotelial por los vasos umbilicales, estableciéndose una interaccion entre la
isquemia uterina y factores maternos, liberandose a la circulacion un activador
de las células endoteliales, disminuyendo el aporte nutriente y el oxigeno
fetal 28

Entre las investigaciones previas que dan cuenta de la asociacion de las
variables de estudio se halla la realizada por Sebastian T, et al (India, 2015),
quienes analizaron la tendencia secular de pequefios para edad gestacional
PEG, en més de 15 afios y factores de riesgo para PEG, en un hospital de
referencia en la India. Tras el anélisis de la base a datos de 36.674 gestaciones,
la incidencia de PEG fue 8,4% en 2010. Las mujeres con enfermedad
hipertensiva tenian un OR=1,8 IC 95% 1.5-1.9, con 80% mas probabilidades
de tener PEG.?°

Anderson N, et al (Nueva Zelanda, 2013), determinaron factores de
riesgo independientes para PEG, realizaron un analisis de cohorte retrospectivo
en 26.254 embarazos. Hallandose entre los factores de riesgo independientes
para PEG incluyen la preeclampsia con un OR=2.94 IC 95% 2.49-3.48; e
hipertension cronica OR= 1.68 1C 95% 1.34 — 2.09.%°

Voskamp B, et al (Holanda, 2013), estudiaron la tasa de recurrencia de
PEG en embarazos subsecuentes, fue un estudio longitudinal, en 259.481
mujeres embarazadas, de los cuales 12.943 mujeres (5.0%) tuvieron un recién

nacido PEG en su primer embarazo. El riesgo de PEG en el segundo embarazo

12



fue mayor en mujeres con un anterior neonato PEG que para las mujeres sin
una anterior neonato PEG. Encontrandose un 23% vs 3.4% de PEG en mujeres
con y sin preeclampsia respectivamente; estableciéndose un OR= 8.1; con
intervalo de confianza del 95%, 7.8—8.5, En las mujeres con preeclampsia, el
riesgo de recurrencia de PEG se incrementd sélo cuando la mujer culmina su

embarazo con una edad gestacional alrededor de las 32 semanas.®!

Bian Y, et al (China 2013), exploraron los efectos de los factores
maternos en neonatos PEG a término. En un estudio retrospectivo de 10 afios
en 633 casos, encontraron que la incidencia anual de PEG vario entre 1.2% y
2.4%, encontrandose que el 13% de los neonatos PEG fueron productos de
madres preeclampticas, y que el 1.5% de neonatos PEG, nacieron de madres
normotensas. Finalmente describieron que la preeclampsia severa es factor de
riesgo de PEG con un OR=10.03 (p=0.001).%

También en Asia, Limvorapitux O, et al (Tailandia, 2012), determinaron
asociacion entre algunos factores y el PEG, mediante un estudio de casos y
controles, aplicado 400 mujeres con sus neonatos encontraron asociacion entre
la preeclampsia severa, y PEG, establecieron un OR=3.59, IC del 95%: 1.65-
7.82.%

Campbell M, et al (Canada, 2012), Investigaron los factores
determinantes del PEG en un total de 2195 neonatos. Entre los resultados
destacaron que la preeclampsia es un factor de riesgo para PEG, obteniéndose
un OR=4.6 con un IC del 95%: 1.6, 13.2; concluyéndose que existe
vinculacion causal del PEG con los mecanismos isquémicos placentario en la

que esta involucrada la preeclampsia severa.®*

Nakamura M, et al (Japon, 2009), investigaron la posibilidad de los
nacimientos de pequefios para la edad gestacional en pacientes con factores de
riesgo. Fue un estudio analitico en 3046 neonatos. Los casos fueron 312 PEG
y el grupo de control fue de 2734. Entre los factores de riesgo para PEG, se
encontré la preeclampsia severa con un OR=18 1IC95% 1.2 - 2.6,

Concluyendo que las probabilidades para el nacimiento de un PEG, es

13



multifactorial.®®

Tejeda J. et al (Peru, 2015), identificaron factores de riesgo para
neonatos a término pequefios para la edad gestacional. Mediante una cohorte
retrospectiva que utilizé datos del Sistema Informéatico Materno Perinatal del
Hospital Maria Auxiliadora de Lima, del periodo 2000 a 2010. Se incluyeron
64 670 gestantes. La incidencia de neonatos PEG 7,2%. Siendo la preeclampsia
un factor de riesgo con un RR= 2,0; IC 95%: 1,86-2,15.%

A nivel local Chacha D. (Trujillo, 2013), evalu6 la relacion entre la
preeclampsia severa y resultados neonatales en el Hospital Regional de
Trujillo, en 350 madres y sus recién nacidos, encontrando que el 20% de
madres con preeclampsia severa y el 5% sin preeclampsia tuvieron recién
nacidos pequefios para la edad gestacional, estableciéndose riesgo de 0R=3.1
conun IC 95% de 1.9 a 5.3.%

I.1.- JUSTIFICACION

La justificacion del presente trabajo de investigacion se basa, que los
neonatos pequefios para la edad gestacional se relaciona con muchos los
factores epidemiologicos involucrados que predisponen a padecerla, permitira
evaluar como la preeclampsia severa antes de las 34 semanas de gestacion,
incide en neonatos PEG, considerando ademas que son escasos los estudio
sobre el tema teniendo en cuenta la caracteristica singular de la variable
independiente. La informacidn obtenida, permita la toma de decisiones, no solo
en el aspecto preventivo, también en el contexto de su manejo, teniendo la
oportunidad con este estudio de plantear estrategias que tiendan a contribuir a
un mejor abordaje del problema.

14



I1. PLAN DE INVESTIGACION

FORMULACION DEL PROBLEMA
¢ Existe asociacion entre preeclampsia severa y pequefio para edad gestacional
en neonatos menores de 34 semanas, atendidos en el Hospital Belén de
Trujillo, en el periodo del 2013 al 2015?

OBJETIVOS

General

Evaluar la asociacion entre preeclampsia severa y pequefio para edad
gestacional, en neonatos menores de 34 semanas, atendidos en el Hospital
Belén de Truijillo, en el periodo del 2013 al 2015.

Especificos
1. Comparar la incidencia de neonatos pequefios para edad gestacional menor
a 34 semanas en gestantes con preeclampsia severa y sin preeclampsia severa.

2. Asociar los grupos de estudio.

HIPOTESIS

Hi: La preeclampsia severa se asocia con el nacimiento de pequefios para edad
gestacional, en neonatos menores de 34 semanas, atendidos en el Hospital
Belén de Trujillo, en el periodo del 2013 al 2015.

Ho.- La preeclampsia severa no se asocia con el nacimiento de pequefios para

edad gestacional, en neonatos menores de 34 semanas, atendidos en el Hospital
Belén de Trujillo, en el periodo del 2013 al 2015.

15



MATERIAL Y METODOS

POBLACION DIANA O UNIVERSO
Gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo entre los afios 2013 al
2015

POBLACION DE ESTUDIO
Gestantes quienes durante su ultima gestacion se les realiz6 tamizaje de
preeclampsia severa cuya edad gestacional oscilé entre 22 y 34 semanas y su

parto fue atendido en el Hospital Belén de Trujillo entre los afios 2013 al 2015

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion

Para los expuestos

e Gestantes con preeclampsia severa.

e Gestante que su parto tuvo lugar en el Hospital Belén de Trujillo.

Criterios de inclusion
Para los no expuestos
e Gestantes sin preeclampsia severa.

e Gestante que su parto tuvo lugar en el Hospital Belén de Trujillo

Criterios de exclusion

Para los controles

e Gestantes con patologias previas asociadas como: Desnutricion, anemia,
infecciones del tracto urinario, infecciones maternas como: Toxoplasmosis,
Rubéola, Citomegalovirus, Herpes simple y sifilis. embarazo multiple,
polihidramnios, corioamnionitis, intervalo intergenésico corto,
Leiomiomatosis uterina, Utero bicOrneo, gestaciones previas pretérmino,
insuficiencia renal, epilepsia, hipertiroidismo, diabetes mellitus, lupus

eritematoso sistémico, hipertension arterial cronica

16



Criterios de Eliminacion:

e Gestantes con fetos que tengan malformaciones congénitas

e Gestantes que durante el periodo de gestacion fallecieron

MUESTRA
Tipo de muestreo

Fue de tipo aleatorio simple

Unidad de andlisis

Gestantes que cumplieron con los criterios de seleccion.

Unidad de muestreo

La historia clinica base perinatal de cada gestante

Tamano Muestral

Para el tamafio de la muestra se usé la formula para estudios de cohorte

(1-p)) 4 (1-p,)
2 P
log (1-£)] 2

.
A

Probabilidad prevista de enfermedad en las personas expuestas al factor
investigado P1=0.13 (segln Bian Y, et al *?)

Probabilidad prevista de enfermedad en las personas no expuestas al factor
investigado P2=0.015 (segln Bian Y, et al *?)

Riesgo relativo previsto RR= 10

b) Nivel de confianza: 1.96

c) Precision relativa  0.84

Reemplazando
((1- 0.13)/0.13)) + ((1-0.015)/0.015)

n= 1.96
Log (1-0.05)?
n="79

17



El tamafio de muestra fue de 79 gestantes expuestos y 79 gestantes no

expuestas.

DISENO DE ESTUDIO
Tipo de estudio

Fue un estudio observacional, cohorte retrospectivo, analitico

Disefio especifico

El presente disefio de cohorte retrospectiva fue elaborado por Lazcano E, et al?®

Gestantes

entre 2013 al

atendidos en el
Belén de Trujillo

Gestantes con
preeclampsia
severa

2015

!

Gestantes sin

—
=
%

Ny

Neonato pequefio para la edad
gestacional entre 22 a 34
semanas de edad gestacional

Neonato normal para la edad
gestacional entre 22 a 34
semanas de edad gestacional

Neonato pequefio para la edad
gestacional entre 22 a 34

preeclamsia semanas de edad gestacional
severa
Neonato normal para la edad
gestacional entre 22 a 34
semanas de edad gestacional
Operacionalizacién de la variable
VARIABLE TIPO ESCALA INDICADORES INDICE
DEPENDIENTE
Pequefio para la o ) peso al nacer es menor al Sl
) Cualitativa Nominal )
edad gestacional percentil 10 NO
INDEPENDIENTE
Preeclampsia presion arterial sistolica
severa > 160 y diastdlica > 110 .
Cualitativa Nominal mmHg detectada entre NO
las 22 y 34 semanas de
gestacion

18




Definiciones operacionales
Preeclampsia severa La preeclampsia severa es considerada la presion arterial
sistolica > 160 y diastélica > 110 mmHg tomadas en por lo menos dos
ocasiones y con un intervalo de 4 horas; o la presencia de por lo menos uno de
las siguientes hallazgos: trombocitopenia; incremento de las transaminasas
hepaticas; insuficiencia renal progresiva; edema pulmonar; sintomas cerebrales
0 visuales; o dolor severo o persistente en el hipocondrio derecho o en

epigastrio.?” 28

Neonato se define al recién desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.?!

Pequefio para la edad gestacional son aquéllos neonatos cuyo peso al nacer

es menor al percentil 10, considerando el género y la edad gestacional.t

PROCEDIMIENTOS

Por ser un estudio retrospectivo se hizo uso de fuentes secundarias, mediante la
base de datos del programa SIP 2000 donde se encontré almacenada la
informacion de las HCPB desde el afio 1998 hasta la fecha, por lo que se
solicitd el permiso correspondiente para realizar el estudio en el referido

Hospital enviandose una solicitud dirigida al director de dicho Nosocomio.

Para hallar los expuestos como no expuestos a la preeclampsia severa, se reviso
la base de datos del referido programa. Una vez ubicado la poblacion expuesta
a la preeclampsia severa, se incluy6 un control, que fue de la mismo semana
gestacional cercana (+1 semana), constituyendo el pareamiento con la finalidad
de evitar que dichas caracteristicas sean variables de confusion. Posteriormente
elaborada el listado de expuestos y no expuestos se procedio a la seleccion
aleatoria de la muestra, después del cual se identifico la historia clinica del
neonato y su madre (HCPB) y se verifico si se diagnosticd o no preeclampsia

severa entre las semanas gestacionales 22 a 34.

Una vez realizada el muestreo, se procedié a transcribir los datos a la ficha de
recoleccion de datos elaborada para dicho fin. La ficha consto6 de tres partes, la

primera recolectd los datos generales la segunda parte obtuvo datos sobre las
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variables dependiente de estudio si el neonato es PEG o no. La tercera parte
recogié informacion acerca de la presencia o no del antecedente materno de

preeclampsia severa. (Anexo 1).

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION
El procesamiento de la informacion se hizo usando una computadora que

contenga el paquete estadistico SPSS version 22.0.

Estadistica descriptiva
Se tom6 en cuenta las frecuencias absolutas y relativas (porcentajes),
plasmados en tablas tetracoricas de acuerdo a los objetivos especificos

propuestos en el presente estudio

Estadistica inferencial

Para el analisis se aplico la prueba estadistica del Chi cuadrado para determinar
la relacién mediante la asociacion o independencia de las variables en estudio,
considerandose p<0,05 como significativo y p<0.01 altamente significativo.
Asi mismo se aplicé la prueba de asociacion de Riesgo Relativo, con intervalo

de confianza al 95%

Estadigrafos propios del estudio
Cohorte retrospectiva

Variable independiente Variable dependiente
Efecto
Factor Sl NO
Expuesto a b
No expuesto C d
RR=al/atbh
c /c+d

Valor de RR =1, no es factor protector ni de riesgo
<1 es factor protector
>1 es factor de riesgo
Expuesto.- Gestante con preeclampsia severa.

No expuesto.- Gestante sin preeclampsia severa.

20



Consideraciones Eticas

Para la realizacion del proyecto se siguio las recomendaciones internacionales
dispuestas en la Declaracion de Helsinki Il, que tiene como principio basico
que la investigacion que involucre seres humanos debe ser conducida sélo por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un médico,
teniendo en cuenta la publicacion, el médico estd obligado a preservar su
veracidad, manteniendo en todo momento en el anonimato de los pacientes

investigados.

Se tuvo en cuenta el articulo 10 que sefiala que los médicos deben considerar
las normas y estandares éticos, legales y juridicos para la investigacion en seres
humanos en sus propios paises. No se debe permitir que un requisito ético,
legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera
medida de proteccion para las personas que participan en la investigacion.
También el articulo 11 que sefiala que, es deber del médico proteger la vida, la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la
intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de las personas que
participan en investigacion. Ademas debido a la naturaleza del presente estudio
no se pondra en peligro la integridad fisica del paciente, ni tampoco la salud

mental.*°
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IV. RESULTADOS

TABLA N°1

COMPARACION DE LA INCIDENCIA DE NEONATOS PEQUENOS
PARA EDAD GESTACIONAL MENOR A 34 SEMANAS EN GESTANTES
CON Y SIN PREECLAMPSIA SEVERA. HOSPITAL BELEN DE
TRUJILLO 2013 AL 2015

PEQUENO PARA LA
EDAD

NO PEQUENO PARA
LA EDAD

Total

FACTOR DE GESTACIONAL GESTACIONAL
EXPOSICION < 34 SEMANAS < 34 SEMANAS

frecuencia Porcentaje | frecuencia porcentaje | frecuencia porcentaje
CON
PREECLAMPSIA 12 15.2% 67 84.8% 79 100.0%
SEVERA
SIN
PREECLAMPSIA 2 2.5% 77 97.5% 79 100.0%
SEVERA
TOTAL 14 8.9% 144 91.1% 158 100.0%
CHI?= 7.785
P =0.005

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO
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TABLA N°2

ASOCIACION DE PREECLAMPSIA SEVERA Y DE NEONATOS
PEQUENOS PARA EDAD GESTACIONAL MENOR A 34 SEMANAS.
HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO 2013 AL 2015

PEQUENO NO PEQUENO

PARA LA EDAD |PARA LA EDAD TOTAL
FACTOR DE GESTACIONAL |GESTACIONAL PRUEBA
EXPOSICION < 34 SEMANAS |< 34 SEMANAS ESTADISTICA

Frecuencia frecuencia frecuencia
CON RR=6.00
PREECLAMPSIA 12 67 79
SEVERA 1C95% 1.38-24.94
RAP : 6.4 x 100

SIN
PREECLAMPSIA 2 [ ” FAE 83%
SEVERA
TOTAL 14 144 158 100.0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO
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V.- DISCUSION

Los neonatos pequefios para la edad gestacional, ameritan el interés en
la salud puablica, no solo por la alta tasa de mortalidad perinatal que llega a ser
hasta veinte veces mas en comparacion con los neonatos a término, también por lo
multifactorial de su etiologia donde estan involucrados no solo los bioldgicos,
también los factores sociodemogréaficos, ambientales, de comportamiento y
relacionados al cuidado de la salud. La siguiente corresponde a un estudio de
cohorte retrospectiva en la que se realizd el seguimiento a 79 mujeres con
preeclampsia severa, asi como a 79 mujeres sin preeclampsia severa, con el fin de

ver su efecto en el peso al nacer.

En la Tabla N° 1 se observa que la incidencia global fue 8.9%. En cuanto a la
incidencia de neonatos pequefio para la edad gestacional (PEG) menores de 34
semanas en la preeclampticas severas fue 15.2%; en cambio la incidencia de PEG
menores de 34 semanas en la no preeclampticas severas fue 2.5%, encontrandose

diferencias estadisticas en ambas cohortes con una p=0.005.

En cuanto a la incidencia global, lo descrito en el presente estudio, coincide con
los estudios realizados a nivel nacional donde se menciona que la tasa de
incidencia de PEG promedio fue de 8.2 x 100 nacidos vivos, siendo en el
Hospital Regional de Trujillo de 10 x 100 nv, y en el Hospital Belén de 9.8 x 100
nv,* Otro estudio nacional realizado por Tejeda J. et al 3¢, describieron que la
incidencia de neonatos PEG fue 7,2%, de la misma manera otros estudios
extranjeros como el de Sebastian T, et al en la India?® hall6 una incidencia de
8.4%.

Al tratar de comparar las diferencias, el estudio de Voskamp B, et al en Holanda®!
encontraron que el 23% y 3.4% de mujeres con y sin preeclampsia tuvieron
neonatos con PEG respectivamente. Otro estudio con similar tendencia fue el
publicado por Bian Y, et al en China® quienes encontraron que el 13% de los
neonatos PEG fueron productos de madres preeclampticas, y el 1.5% de neonatos
PEG, nacieron de madres normotensas, en ambos casos con diferencias
significativas.
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Estos resultados evidencian un mismo comportamiento en diversos estudios y en
diversos escenarios 0 paises, donde probablemente la preeclampsia severa
constituye el principal determinante de la salud que influye en el nacimiento de un
PEG, siendo el resto de factores contribuyentes a esta situacion, aunque en menor

medida.

Referente a la asociacién en la Tabla N°2, se hall6 que la preeclampsia severa
constituye un riesgo para el nacimiento de PEG menores de 34 semanas al
incrementar en seis veces su incidencia, al hallar un RR= 6.0 con un intervalo de
confianza al 95% de 1.38 a 24.94. El riesgo atribuible en la poblacion (RAP) fue
6.4%, es decir si las gestantes no tuvieran preeclampsia severa, el riesgo absoluto
de tener un neonato PEG < 34 semanas seria 2.5%, en vez de 8.9% presente en la
poblacion, por tanto el riesgo atribuible a la preeclampsia severa es de 6.4%. En
el caso de la fraccion atribuible a los expuestos (FAE) indica que fue 83%,
interpretandose que en las madres que tuvieron preeclampsia severa, el 83% de los
neonatos PEG < 34 semanas, se debe al hecho de tener especificamente

preeclampsia severa.

Todos los estudios sefialaron que la preeclampsia severa es un factor asociado a
PEG, aunque el riesgo es variable. Entre los estudios que sefialan un riesgo mayor
al encontrado, estan los de Voskamp B, et al Holanda, quienes hallaron un OR=
8.1%%; asi como el de Bian Y, et al en China con un OR=10.03 2. Otros estudios
reportaron cifras menores, como el de Sebastian T, et al en India, con un OR=1,8
29 Anderson N, et al Nueva Zelanda con OR=2.94 3 Limvorapitux O, et al en
Tailandia con un OR=3.59 3%; Campbell M, et al en Canada con un OR=4.6 3*:
Nakamura M, et al en Japon con un OR=1.8 **; Tejeda J. et al en Perti con un RR=
2,0 3¢; finalmente Chacha D. en Trujillo con un OR=3.1 %'

Como puede apreciarse a pesar de las diferencias en las cifras de riesgo, con todos
los trabajos mencionados anteriormente, existe una similitud estadistica debido a
que esos resultados se ubican dentro del intervalo de confianza al 95% hallado en
la presente investigacion que fue de 1.38 a 24.94; por consiguiente la tendencia e

intensidad de riesgo es similar.
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La explicacion de esta relacion preeclampsia severa y PEG, se da porque en la
preeclampsia se produce una hipoperfusion, resultado de un desarrollo anormal
de la placenta y se vuelve mas pronunciada a medida que el embarazo progresa,
debido a la incapacidad de la red vascular anormal de acondicionarse al aumento
de los requerimientos de flujo a la unidad feto/placenta. Por consiguiente en el
feto, no existe un adecuado aporte de nutrientes al feto, por consiguiente
disminuye la circulacion materno-placentaria que proporciona los requerimientos
de oxigeno y substratos al feto, junto a un control endocrino (eje somatotropico).
Debido a esta alteracion, se afecta el crecimiento fetal, aumentando
exponencialmente la morbilidad y mortalidad en el feto. En ésta compleja relacion
feto-placentaria, la placenta tiene prioridad en la utilizacion de substratos para el

correcto mantenimiento de dicha funci6n.2% 2

26



VI.- CONCLUSIONES

1. Laincidencia de neonatos pequefios para edad gestacional menor a 34 semanas
en gestantes con preeclampsia severa fue mayor en comparacion con las que no

tuvieron preeclampsia severa.

2. La preeclampsia severa se asocia como factor de riesgo para neonatos

pequefios para edad gestacional menor a 34 semanas
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VIil.- RECOMENDACIONES

1. Evaluar otros factores de riesgo que se asocian con PEG con el fin de

establecer y comparar la carga de morbilidad.

2. Difundir los resultados entre los profesionales de la salud que atienden a
las gestantes con el fin de fortalecer las actividades de informacion,
educacion y consejeria en cuanto al efecto que ocasiona la preeclampsia

en el feto y como puede repercutir en su desarrollo.
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Anexo 1:

INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

I. DATOS GENERALES:
NUMERO HISTORIA CLINICA BASE PERINATAL:
EDAD MATERNA:
EDAD GESTACIONAL DEL NEONATO:
SEXO DEL NEONATO:
EDAD GESTACIONAL AL INICIO DE LA COHORTE:

Il. VARIABLES DEPENDIENTE
PEQUENO PARA LA EDAD GESTACIONAL
SI( ) NO( )

I11.- VARIABLE INDEPENDIENTE
PREECLAMPSIA SEVERA

st ()
NO ()
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