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RESUMEN

Introduccién: La divisién de la Preeclampsia en Preeclampsia de inicio temprano y tardio ha
permitido diferenciar una enfermedad de curso y presentacion usualmente benigna, de otra con
caracteristicas mas severas y con serias complicaciones tanto maternas como perinatales, sin
embargo al no ser una clasificacion de uso comun, ha dificultado el aprendizaje de estos dos
diferentes patrones de presentacion, que a la vez entorpecen un correcto abordaje diagnostico-
terapéutico. Por otro lado, la necesidad de contar con datos, resultados y conclusiones de
estudios elaborados en nuestra poblacion sobre este tema hacen necesario la realizacion de
investigaciones relacionadas a esta patologia. El presente estudio tiene como objetivo identificar
y evaluar las principales diferencias entre la Preeclampsia de inicio precoz y la de inicio tardio en
lo referente a aspectos clinicos, laboratoriales, complicaciones maternas y resultados perinatales.

Métodos: Estudio de tipo correlacional, retrospectivo y transversal. La poblacion de estudio esta
formada por un total de 344 pacientes, de los cuales 182 pacientes con el diagnostico gestacional
de Preeclampsia conformaron la muestra final, cuyos partos se dieron en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco entre enero del 2013 y julio del 2017.

Resultados: Del total de gestaciones, el 0,6% se complic6 con Preeclampsia de inicio precoz y
el 1,8% con la forma tardia de la enfermedad. La PAS y PAD fueron significativamente diferentes
entre los grupos (150/90 vs 170/100) (p<0,001), mas del 90% de pacientes en el grupo de
Preeclampsia de inicio precoz presentaron al menos un sintoma y dentro de estos el mas
frecuente fue el dolor abdominal (p=0,04), el conteo plaquetario entre las pacientes con
Preeclampsia de inicio precoz fue de 209,8 plag/mm? frente a 148,7 plag/mm?3 en el otro grupo
(p<0,001), por otro lado complicaciones como el Sd. de HELLP fue significativamente mas

frecuente en el grupo con Preeclampsia de inicio precoz (p<0,001).

Conclusiones: Se encontraron diferencias significativas entre la Preeclampsia de inicio precoz y
tardio, dentro de ellas destaca la PA tanto sistdlica como diastélica, la severidad de la
enfermedad, la presencia de comorbilidades como diabetes y anemia gestacional y el tiempo de
hospitalizacion. Se encontraron también diferencias en el nivel de transaminasas, acido Urico,
glicemia y conteo plaquetario. En lo referente a complicaciones, el Sindrome de HELLP fue més
frecuente en el grupo de Preeclampsia temprana, asi como el ingreso a una UCI. En cuanto a
complicaciones perinatales, tanto la sepsis, la ictericia, la frecuencia de fallecimientos, entre otros

fueron mas frecuentes en las pacientes con Preeclampsia de inicio temprano.



INTRODUCCION

La Preeclampsia es una patologia clinica obstétrica incluida dentro del espectro actualmente
conocido como hipertension inducida por el embarazo, la cual esta caracterizada por el desarrollo
de hipertensién con la concomitante presentacion de alteraciones en el sedimento urinario como

proteinuria, ademas de otras alteraciones clinico-laboratoriales.

La importancia de dicha patologia radica en los eventos secuenciales a su presentacion, estas
incluyen desde parto pretérmino, déficit en el crecimiento del producto (RCIU), alteraciones en la
labor de parto, la composicién de la leche materna, e inclusive muerte materna. La Preeclampsia
de inicio precoz y de inicio tardio son sin duda patologias que generan controversia entre muchos
investigadores, ya que hay quienes las consideran entidades diferentes mientras que otros,

solamente etapas distintas de una misma enfermedad.

La frecuencia en el diagnéstico de dicha patologia obliga a la comunidad médica el desarrollo de
estrategias que incluyan prevencion, diagnostico oportuno y un adecuado manejo terapéutico,
con el fin de evitar resultados adversos a corto y largo plazo.

En la primera parte de esta investigacion detallaremos los principales aspectos relacionados a la
Preeclampsia como problema, se vera ademas su epidemiologia a nivel internacional, nacional y
local, seguidamente se describiran la justificacion, limitaciones y objetivos, finalmente se

presentaran algunos antecedentes relacionados a la presente investigacion.

La segunda parte hablar4 a profundidad acerca de los aspectos teéricos de esta patologia,
enfatizando principalmente en la Preeclampsia, sus complicaciones y la clasificacion segin la
edad gestacional a la que se manifiesta, también se detallaran los instrumentos y procedimientos
gue seran empleados en la investigacion, se desarrollard la hipétesis de investigacion y las
variables a estudiar. Posteriormente se presentara la metodologia empleada en el presente
estudio, se detallara el tipo y disefio de investigacién, la poblacién, la muestra, las técnicas e

instrumentos para la recoleccion de datos y el plan de analisis de datos.

En la siguiente seccién se puntualizara en los resultados encontrados, la discusion, conclusiones
y recomendaciones realizadas a los diferentes entes implicados. Finalmente, en la Gltima seccion

se describira el presupuesto, el cronograma de actividades y anexos para el presente proyecto.



CAPITULO |

GENERALIDADES

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1.Descripcion de la realidad problemética

Los trastornos hipertensivos durante la gestacion representan la primera causa de muerte
materna en paises desarrollados y la segunda causa en paises en vias de desarrollo, sin embargo
segun el boletin epidemioldgico N°27 del afio 2018 habrian desplazado ya del primer lugar a los
trastornos hemorragicos (1). Las enfermedades hipertensivas del embarazo incluyen un amplio
espectro patolégico que abarca la hipertension gestacional, hipertension cronica, Preeclampsia-
eclampsia, hipertension crénica con Preeclampsia sobreafiadida e hipertensién postparto (2,3).
La Preeclampsia es un sindrome clinico especifico del embarazo caracterizado por el desarrollo
de hipertension de nueva aparicion a partir de las 20 semanas de gestacion, se acomparfia
ademas de proteinuria, 0 en la ausencia de ésta se considera positiva también la aparicién de
trombocitopenia, insuficiencia renal y presencia de manifestaciones clinicas sugerentes de dafio

de 6rgano blanco (3,4).

La Preeclampsia afecta aproximadamente al 3,4-3,8% de todos los embarazos, y en una revision
sistematica realizada por la OMS se revel6 que el 25,7% de muertes maternas en Latinoamérica
se debieron a esta causa, cifra elevada al compararla con otras regiones como Asia y Africa,

donde se reporté un 9% (5,6).

Se han encontrado cifras en nuestro pais que sefialan una frecuencia de entre el 10 al 15% en la
poblacion hospitalaria (7), ademas representa la segunda causa de muerte materna y es
responsable del 23,3%-28,7% de muertes en esta poblacién, sin embargo resultados de la
vigilancia realizada por el Instituto nacional materno perinatal (INMP) muestran que alrededor del
42,9%% de muertes maternas serian a causa de la Preeclampsia (8) , por otro lado la poblacion
de gestantes de zonas urbanas la registra como su primera causa de muerte, ademas datos
estadisticos en nuestra regiéon nos muestran un aproximado de 80 a 90 casos de Preeclampsia

al afio en el Hospital del Seguro Social (9-11), y segun el reporte del “Analisis de la situacion de



Salud en Cusco 2013” (ASIS), la Preeclampsia y sus complicaciones estuvieron implicados en

alrededor del 14% de todas las muertes maternas (12).

La Preeclampsia afecta de muchas maneras el normal desarrollo de la gestacion y el del producto,
se ha sefialado en la literatura el dafio a nivel placentario, que conduce a retardo del crecimiento
intrauterino, presentando las mujeres con Preeclampsia tres a cuatro veces mas riesgo de tener
recién nacidos pequefios para la edad gestacional (PEG) ademas de partos pre término,
resaltando ademas que el riesgo de este Ultimo en paises en vias de desarrollo es el doble en
pacientes que padecen de Preeclampsia (2,13,14). A largo plazo se ha encontrado también cifras
tensionales altas en los nifios expuestos a una gestacidon complicada con Preeclampsia
comparada con aquellos que no padecieron de este antecedente (15). Asimismo la preeclampsia
se asocia a complicaciones potencialmente mortales en la madre como el sindrome de HELLP,
Eclampsia, Coagulacioén intravascular diseminada, entre otros (16). Algunos estudios muestran
gue el riesgo de complicaciones tales como la injuria renal aguda y el edema agudo de pulmon

es de 10 a 30 veces mas en mujeres expuestas a Preeclampsia severa o Eclampsia (17).

Por otro lado, el riesgo de recurrencia de Preeclampsia en el segundo embarazo es de
aproximadamente del 7 a 15% en mujeres que padecieron esta condicién en su primer embarazo
y esto se incrementa a 30% para su tercer embarazo, comparado con un 1% en mujeres que no
presentaron Preeclampsia previa (18). Se sabe ademas por investigaciones llevadas a cabo a
grandes alturas que ésta incrementa el riesgo de patologias durante la gestacién como el aborto
espontaneo, la restriccion del crecimiento intrauterino y la preeclampsia, sin embargo esto
también dependeria de las caracteristicas de la poblacién ya que fendbmenos como la adaptacion

y la aclimatacién jugarian también un papel muy importante (19,20).

La dicotomizacién o clasificacién de la Preeclampsia ha sido un tema muy controversial para
muchos investigadores, la inclusion de un parametro como es la edad gestacional como posible
punto de corte ha sido estudiado en muchas series y permite distinguir entre una enfermedad con
caracteristicas muy severas de otra generalmente asociada a estados leves e incluso
asintomaticos. La Preeclampsia de inicio precoz es definida como la aparicion de dicha
enfermedad antes de las 34 semanas y se ha relacionado con una presentacion clinica,
laboratorial mas severa al compararla con la enfermedad de inicio tardio, se han descrito ademas
tasas de mortalidad 20 veces mayor en mujeres con Preeclampsia antes de las 32 semanas de

gestacion frente a aquellas que carecen de esta patologia (21).
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En nuestra realidad se ha observado una frecuencia de casos de Preeclampsia de inicio precoz
elevada y sobre las cuales no se han realizado investigaciones previas que hablen de su
frecuencia, caracteristicas y demas aspectos nosolégicos, lo que conlleva a que el abordaje

diagnéstico y terapéutico sean tomados por defecto de literatura internacional.

Finalmente, en el Cusco se realizé el primer taller para la identificacion de las “Prioridades
regionales de investigacion en salud 2015-2021”, dicho taller organizado por la Direccion Regional
de Salud y llevado a cabo en las oficinas del Colegio Médico del Pera- Consejo regional VI de la
ciudad del Cusco, mostro entre sus conclusiones que la salud materna, perinatal y neonatal

representa la principal prioridad con necesidad de investigacion en nuestra region (22).

1.1.2.Formulacion del problema

1.1.2.1. Problema General

¢ Existen diferencias referentes al perfil clinico-laboratorial, complicaciones maternas y
resultados perinatales entre la Preeclampsia de inicio precoz y la Preeclampsia de inicio
tardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco 2013-2017?

1.1.2.2. Problemas Especificos

e (Cual es la frecuencia de Preeclampsia de inicio precoz en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco, Cusco 2013-2017?

e (Cudl es la frecuencia de Preeclampsia de inicio tardio en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco, Cusco 2013-2017?

e ¢ Qué diferencias clinico-maternas existen entre la Preeclampsia de inicio precoz
y la Preeclampsia de inicio tardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco,
Cusco 2013-20177

e ¢ Qué diferencias en el aspecto laboratorial existen entre la Preeclampsia de inicio
precoz y la Preeclampsia de inicio tardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco, Cusco 2013-20177?
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e (Qué diferencias en lo referente a complicaciones maternas existen entre la
Preeclampsia de inicio precoz y la Preeclampsia de inicio tardio en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco 2013-20177?

e (Qué diferencias en el aspecto de resultados perinatales existen entre la
Preeclampsia de inicio precoz y la Preeclampsia de inicio tardio en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco 2013-2017?

1.1.3.Justificaciéon del problema

La Preeclampsia es un sindrome gineco-obstétrico cada vez més frecuente en los ultimos
afios en nuestra poblacién, su diagnostico implica el reconocimiento de causas muy

probablemente implicadas en el desarrollo de morbimortalidad materna y neonatal.

La presente investigacion pretende evaluar el impacto de la Preeclampsia en sus formas
precoz y tardia sobre los diferentes parametros clinicos, laboratoriales y posibles
complicaciones maternas y perinatales, ademas de hacer una comparacion entre ambas.
Para muchos autores ambas patologias son probablemente entidades diferentes mientras
gue para otros son solamente diferentes etapas de una misma enfermedad, lo que
justificaria la necesidad de mas investigaciones referidas a la frecuencia, fisiopatologia,

diagnéstico, manejo y terapia de cada una de ellas.

Con los resultados obtenidos en la presente investigacion se pretende primero ampliar el
conocimiento de los estudiantes, profesionales y autoridades competentes en el area, de
manera que se conozcan mas a fondo aspectos relacionados a la frecuencia,
caracteristicas y detalles de esta patologia y esto permita el desarrollo e inclusion de las
medidas necesarias en lo referente al diagndstico y abordaje terapéutico de las pacientes

afectadas con esta entidad.

Finalmente mencionar que, al ser la investigacion un pilar aun deficitario en paises en
desarrollo como el nuestro, y con la necesidad de obtener resultados mucho mas propios
y valederos para nuestra poblacién, el presente estudio abrira las puertas al desarrollo de

futuras investigaciones en ésta y otras areas relacionadas.
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1.1.4.Limitaciones y viabilidad del estudio

Las principales limitaciones de la presente investigacion son:

Al recurrir a la recoleccion de informacion a partir de registros histéricos es muy probable
que se encuentre con pérdida de informacién, datos no fidedignos y por lo tanto un menor

numero de unidades de andlisis.

Por otro lado en cuanto a la viabilidad del estudio, éste es factible de ser realizado debido
a su disefio que implica poco tiempo, bajos costos ademas de contar con el apoyo de
profesionales conocedores del tema y de las autoridades del hospital del Seguro social.

Otra limitaciébn del estudio es que no seria posible la evaluacion de marcadores
ecograficos como el indice de pulsatilidad e indice de resistencia tanto de arterias uterinas
como de arteria umbilical debido a que no es rutinario su realizacién en las pacientes
diagnosticadas de Preeclampsia, ademas de citosinas pro inflamatorias como las

interleucinas y otros factores de crecimiento.

1.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.2.1.0Objetivo General

Identificar la existencia de diferencias en referencia al perfil clinico, laboratorial,
complicaciones maternas y resultados perinatales entre la Preeclampsia de inicio precoz
y la Preeclampsia de inicio tardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco

2013-2017.

1.2.2.0bjetivos Especificos

o Determinar la frecuencia de Preeclampsia de inicio precoz en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco, Cusco 2013-2017.
e Estimar la frecuencia de Preeclampsia de inicio tardio en el Hospital Nacional

Adolfo Guevara Velasco, Cusco 2013-2017.
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Identificar las diferencias clinico-maternas que existen entre la Preeclampsia de
inicio precoz y la Preeclampsia de inicio tardio en el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco, Cusco 2013-2017.

Enumerar las diferencias en el aspecto laboratorial que existen entre la
Preeclampsia de inicio precoz y la Preeclampsia de inicio tardio en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco 2013-2017.

Determinar las diferencias en lo referente a complicaciones maternas que existen
entre la Preeclampsia de inicio precoz y la Preeclampsia de inicio tardio en el
Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco 2013-2017.

Identificar las diferencias en el aspecto de resultados perinatales que existen entre
la Preeclampsia de inicio precoz y la Preeclampsia de inicio tardio en el Hospital

Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco 2013-2017.

1.3. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

1.3.1.Hipotesis General

Existen diferencias significativas entre el perfil clinico, laboratorial, complicaciones

maternas y resultados perinatales asociadas a Preeclampsia de inicio precoz y

Preeclampsia de inicio tardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco
2013-2017.

1.3.2.Hipotesis Especificas

La frecuencia de Preeclampsia de inicio precoz sera probablemente de un 5% en
el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco 2013-2017.
La frecuencia de Preeclampsia de inicio tardio sera probablemente de un 95% en
el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco 2013-2017.
Las diferencias clinico-maternas que existen entre la Preeclampsia de inicio precoz
y la Preeclampsia de inicio tardio serén la presencia de cefalea, disturbios visuales
y mayor severidad en su presentacion.
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Las diferencias en el aspecto laboratorial que existen entre la Preeclampsia de
inicio precoz y la Preeclampsia de inicio tardio seran el conteo plagquetario, nivel
de Lactato deshidrogenasa, transaminasas y las cifras de tension arterial.

Las diferencias en lo referente a complicaciones maternas que existen entre la
Preeclampsia de inicio precoz y la Preeclampsia de inicio tardio seran la mayor
frecuencia del Sindrome de HELLP, ruptura hepatica, Desprendimiento prematuro
de placenta, Eclampsia y la necesidad de ingreso a UCI.

Las diferencias en el aspecto de resultados perinatales que existen entre la
Preeclampsia de inicio precoz y la Preeclampsia de inicio tardio seran las menores
medidas antropométricas, ademas de un mayor numero de complicaciones (RCIU,

Sepsis, Distres respiratorio, necesidad de ingreso a UCIN, etc.).
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. BASES TEORICAS Y DEFINICIONES CONCEPTUALES

2.1.1.Bases teodricas

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE LA GESTACION:

Los trastornos hipertensivos durante la gestacion se definen como la aparicion de novo de
hipertensién arterial mayor a 140/90 después de las 20 semanas de gestacién, su patogenia esta
explicada muy probablemente por la inadecuada remodelacion de los vasos espiralados del
endometrio durante la invasion vellositaria (3,23).

Segun la guia de préactica clinica propuesta por la Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de
Canadiense se deben tener en cuenta términos como la hipertensién gestacional resistente
definida como aquella que necesita mas de 3 antihipertensivos para mantener la presion arterial

en valores de normales (24).
CLASIFICACION:

Segun el Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos (ACOG), los trastornos hipertensivos

del embarazo se clasifican en 5 categorias

1. Hipertension gestacional: Definida como el desarrollo de hipertension arterial después
de la semana 20 de gestacion sin proteinuria asociada, estos valores altos en la presion
arterial caen al terminar el embarazo, de otro modo se habla del inicio de hipertension
cronica (3).

2. Hipertension cronica: Se habla de hipertension cronica cuando se realiza el diagndstico
de hipertension arterial en la primera mitad del embarazo, o ya se encuentra presente
antes del embarazo (3).

3. Hipertension crénica con Preeclampsia sobreafiadida: Es el desarrollo de novo de
Preeclampsia en una paciente con enfermedad hipertensiva antes de las 20 semanas de
gestacion (3).
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4. Hipertensidn postparto: Esta clasificacion es aun algo controversial, pero es importante
tomarla en cuenta porque permite predecir el desarrollo posteior de hipertension arterial;
esta definida como el desarrollo de hipertension arterial aproximadamente entre las 2
semanas y los 6 primeros meses posteriores al parto (3).

5. Preeclampsia/Eclampsia: La Preeclampsia esta definida como el desarrollo de
hipertensiéon arterial después de las primeras 20 semanas de gestacion o con un peso
fetal mayor a 500 gramos, acompafiada de un compromiso multisistémico (3). La
definicion clasica incluia dos pardmetros para el diagnostico estos era hipertension arterial
y proteinuria de 24 horas (>300mg/dl), sin embargo muchas mujeres desarrollaban un
compromiso severo del estado general que no incluia proteinuria, por ello en ausencia de
ésta se consideran como criterios diagnésticos los siguientes:

e Trombocitopenia (<100000 plag/microlitro)

e Insuficiencia renal (creatinina sérica> 1,1 mg/dl)

e Compromiso de la funcion hepatica (transaminasas doblemente elevadas)
e Edema pulmonar

e Sintomas visuales (escotomas, vision borrosa)

Por otro lado el diagnostico mediante la determinacién de la proteinuria también puede
realizarse mediante:
o Relacion proteina/creatinina en una muestra > 0,3 mg/dl.

o Meétodo cualitativo que muestre mas de una cruz (+).

FISIOPATOGENIA DE LA PREECLAMPSIA:

Dentro de la fisiopatologia de la Preeclampsia se incluyen factores extrinsecos e intrinsecos, se
ha observado principalmente isquemia placentaria a partir de una deficitaria sustitucion de la capa
muscular de la pared de las arteris espiraladas por parte de las células trofoblasticas, ademas de
la anormal remodelacion de la decidua basal, lo que ocasionaria la persistencia de vasos
sanguineos de alta resistencia que aportan un flujo placentario reducido y turbulento que se
traduciria en hipoperfusion e isquemia de los espacios sinusoidales (25). En recientes estudios
se ha sefialado ademas que la ausencia de algunos genes relacionados a la remodelacion

vascular como el gen NOTCH 2 se asociarian a estados hipertensivos e isquémicos (26).
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DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA:

El diagnostico de Preeclampsia se establece al confirmar el desarrollo de hipertension arterial
sistémica = 140/90mmHg demostrada en al menos dos medidas con un intervalo de 4 horas,
después de la 20va semana de gestacion, y que puede acompafiarse o0 no de edema

generalizado o proteinuria > 300 mg/24 horas (3,27).

Segun algunas sociedades internacionales se debe tener presente fendmenos como el de la bata
blanca, que al alterar la presion del paciente en la consulta hace necesaria la realizacion de un
monitoreo ambulatorio (MAPA) (24).

La eclampsia es la forma de mayor gravedad, constituye una verdadera emergencia obstétrica,
la cual se desarrolla a consecuencia de Preeclampsia preexistente, ambas consideradas como
causas importantes de mortalidad materna su prevencion y manejo es prioritario. La primera se
caracteriza por un severo compromiso neurolégico que incluye convulsiones. Existen
manifestaciones de alarma que precederian a su probable desarrollo, estas son cefalea,
hiperreflexia, tinnitus y alteraciones visuales, aunque se han observado casos de eclampsia sin

una previa aparicion de signologia de alarma (3,28).

CLASIFICACION DE LA PREECLAMPSIA:

La Preeclampsia es un sindrome materno que probablemente se desarrolle de diferentes formas
o diferentes vias etiopatogénicas, muchos autores han intentado dicotomizar o subclasificarla en
funcion de parametros como la severidad en Preeclampsia leve y Preeclampsia severa, sin
embargo esta division genera algunos sesgos al no considerar la edad gestacional a la que esta
se desarrolla. Es por ello que muchos autores sugieren la clasificacién de la preeclampsia de
acuerdo a la edad gestacional en Preeclampsia de inicio precoz y Preeclampsia de inicio tardio
(21).

e PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ:

Debido a que la edad gestacional es un factor determinante y predictivo tanto de los
resultados maternos como perinatales se ha sugerido su inclusion en su forma de division
definiendo de este modo la Preeclampsia de inicio precoz como aquella que acontece
antes de las 34 semanas de gestacion, representa ademas solamente entre el 5 a 20%
de todos los casos de Preeclampsia segun las series (29,30). Es muy bien sabido ademas
que la Preeclampsia de inicio precoz representa un riesgo adicional importante, ya que

segun algunos estudios incrementa en aproximadamente 20 veces la mortalidad materna
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cuando esta condicion se desarrolla antes de las 32 semanas de gestacion en
comparacion con las que ocurren al término de la gestacién (21,31).

Los factores de riesgo asociados a Preeclampsia de inicio precoz son diferentes a los
encontrados para la de inicio tardio, siendo principalmente la presencia de primigestacion,
Preeclampsia en gestacion previa, raza negra, uso de inductores de la ovulacion y como
factor protector no muy bien demostrado, el tabaquismo, y la hipertensién cronica que
aungue presente en ambas enfermedades se encuentras mas relacionada a la forma de
inicio precoz (32). En muchos paises, para la mayoria de los casos de Preeclampsia de
inicio precoz se ha decidido la realizacién de un manejo conservador, solo permitiendo el
parto cuando se demuestre una adecuada viabilidad del producto (33). Finalmente al
evaluar parametros ultrasonograficos la Preeclampsia de inicio precoz se asocia a un
gasto cardiaco mayor, a mayor indice de resistencia en la arteria uterina y a una
resistencia vascular periférica menor comparadas con la Preeclampsia de inicio tardio
(34).

e PREECLAMPSIA DE INICIO TARDIO:

La Preeclampsia de inicio tardio se define como aquella que ocurre posterior a las 34
semanas de gestacion, muchos investigadores sugieren que esta forma de Preeclampsia
es una entidad mucho mas benigna y leve que la de inicio precoz y que ademas no se
asocia a complicaciones maternas (35).

Los resultados encontrados por algunos investigadores muestran que la preeclampsia de
inicio tardio tendria diferentes vias fisiopatologicas, ya que al estudiar los posibles
mediadores proinflamatorios se encontré que las concentraciones de citosinas como la
interleucina 1B (IL-1B), y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), se encontrarian
considerablemente aumentadas en la Preeclampsia de inicio precoz, y que ademas estos
se asociarian a hipertrofia miocérdica, hallazgos no encontrados en la patologia de inicio
tardio (36). Por otro lado entre los factores de riesgo asociados al desarrollo se encuentran
la edad materna menor de 20 afios 0 mayor de 40 afos, la historia familiar de
Preeclampsia, multiparidad, diabetes gestacional, anemia materna, tabaquismo, obesidad
y mayor ganancia de peso durante la gestacion, y la diabetes gestacional que aunque
tiene asociacion con ambos tipos de Preeclampsia se encuentra mas relacionada con la
de inicio tardio (32).
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COMPLICACIONES DE LA PREECLAMPSIA

COMPLICACIONES MATERNAS

Complicaciones cardiovasculares:

La Asociacibn Americana del Corazén (AHA) considera un episodio previo de
Preeclampsia o hipertension inducida por el embarazo como un factor de riesgo
trascendental para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, ademas demostraron
que el riesgo futuro de morbimortalidad cardiovascular parece estar muy relacionado con
la gravedad de la Preeclampsia, la edad gestacional cuando se requirio el parto y el
numero de recurrencias de la enfermedad, ademas las mujeres con Preeclampsia de inicio
precoz con parto prematuro presentan mayor riesgo de enfermedad cardiovascular a lo
largo de su vida e incluso en el periodo postmenopdausico, entre estas posibles
complicaciones se encuentran el fallo cardiaco, enfermedad arterial coronaria oclusiva e
ictus isquémico y hemorragico (37,38).

Las mujeres con antecedentes de Preeclampsia o hipertension gestacional pueden estar
en mayor riesgo de desarrollar diabetes (39). Por otro lado, las mujeres con Preeclampsia
presentan un mayor riesgo de desarrollar enfermedad renal cronica a lo largo de su vida,
ya que algunos estudios mostraron un riesgo relativo aproximado de 4,7 en comparacion
frente a mujeres que no presentaron esta patologia, sin embargo el riesgo absoluto es

pequefio lo que impide que se recomiende la evaluacién de mujeres asintomaticas.

Entre otras patologias maternas que se han asociado al desarrollo de Preeclampsia

podemos mencionar (16):

e Sindrome de HELLP
e Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
e Eclampsia

e Coagulacion intravascular diseminada (CID), entre otras

COMPLICACIONES PERINATALES

La Preeclampsia como patologia multisistémica se ha asociado al desarrollo de
morbilidades neonatales e incluso en casos mas graves con cifras elevadas de mortalidad.
Por otro lado, se han evaluado las posibles diferencias entre las complicaciones

neonatales que presentan los hijos de madres con Preeclampsia de inicio precoz versus
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aquellas con enfermedad tardia, encontrandose en el primer grupo mayor riesgo de
restriccion del crecimiento intrauterino, ser pequefio para la edad gestacional y menor
indice de masa corporal aunque con mayor ganancia de peso en el periodo neonatal (40).
Algunas patologias como el sindrome de distres respiratorio permanecen en debate actual
ya que mientras que algunos autores mencionan un mayor riesgo con Preeclampsia otros
mencionan un menor riesgo (41). Finalmente se ha estudiado los posibles efectos a la
largo plazo en los hijos de mujeres con antecedente de Preeclampsia y el consiguiente
parto prematuro, encontrandose un mayor riesgo de desarrollar enfermedades

metabdlicas, endocrinas, digestivas, cutaneas y hemorragicas (42).

En nuestro pais hay que destacar la presencia de programas de prevencién, deteccién
precoz y manejo de patologias en la gestante. En el &rea de la atencion primaria dentro
del paquete de atencion integral de salud (PAIS), se cuenta con el programa denominado
“Gestante y nifio por nacer”, dicho programa se encarga de la atencion prenatal,
consejeria nutricional, consejeria en salud reproductiva, atencion del parto y del puerperio
y manejo de las principales complicaciones entre las que se mencionan los trastornos
hipertensivos de la gestacion, tales valores de presidn arterial son evaluados en cada uno
de los controles prenatales a los que asiste la gestante. Por otro lado la “Guia de practica
clinica para el manejo de los trastornos hipertensivos del embarazo” desarrollada por el
Ministerio de Salud, muestra un enfoque teérico, practico y detallado de las medidas a
tomar frente a estos procesos nosologicos en funcion de los diferentes niveles de
atencion, presenta ademas una clasificacion basada en la gravedad de la enfermedad
distinguiéndose una forma severa y leve, lo que contrasta con datos e investigaciones
extranjeras donde se utiliza y maneja mas el concepto de Preeclampsia de inicio precoz

y Preeclampsia de inicio tardio (43,44).

2.1.2.Definiciones conceptuales

Preeclampsia: Se define la Preeclampsia como la presencia de presion arterial superior
a 140/90, acompafiado de proteinuria mayor de 300 mg/dl en 24 horas, o de otras

manifestaciones que incluyen alteraciones bioquimicas y/o clinicas (3).
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Preeclampsia de inicio precoz (PIP): Se define como el desarrollo de novo de

Preeclampsia entre la semana 20 y la semana 33 de gestacion (21).

Preeclampsia de inicio tardio (PIT): Se define como el desarrollo de novo de
Preeclampsia igual o mayor a las 34 semanas (21).

Complicaciones maternas: Son condiciones o procesos patolégicos asociados con el
embarazo. Pueden ocurrir durante o después del embarazo, y van desde molestias

menores hasta enfermedades graves que requieren intervenciones médicas (45).

Complicaciones perinatales: Enfermedades de los recién nacidos presentes en el

nacimiento o en desarrollo en el primer mes de nacimiento (46).

2.2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
2.2.1.Antecedentes Internacionales

AZIZ, A. AND MOSE, J.C. (INDONESIA, 2016) en su articulo titulado “DIFERENCIAS EN LAS
CARACTERISTICAS, MANEJO Y RESULTADOS MATERNO-PERINATAL ENTRE
PREECLAMPSIA TEMPRANA Y TARDIA” el cual tuvo como objetivo encontrar diferencias en
las caracteristicas, manejo, resultados maternos y perinatales de la Preeclampsia de inicio precoz
(PIP) y Preeclampsia de inicio tardio (PIT), para ello realizaron un estudio observacional analitico
con disefio transversal que incluia datos retrospectivos de 433 mujeres embarazadas con
Preeclampsia en el Hospital Hasan Sadikin Bandung. Los datos se tomaron de enero de 2013 a
diciembre de 2014. Se tomé nota de las caracteristicas maternas y perinatales, entre lo que
encontraron destaca que la incidencia de PIP (27,5%) fue menor que la PIT (72,5%). La presion
arterial diastélica es significativamente mayor en PIP 109,71 y 106,05 en comparacién con PIT.
El parto mas espontaneo es con PIP (91,2%) mientras que en el parto de las gestantes con PIT
se hizo el uso de forceps (73,8%). La estancia hospitalaria en PIP es aproximadamente de 5.59,
y es mas larga que la estancia con PIT que es de 5,32. Las Complicaciones en los resultados
perinatales como el bajo peso al nacer se encuentran mas en PIP (97,5%) que en PIT (45,6%) y
la asfixia en PIP (11,7%) en comparacion con PIT (1,3%). La muerte fetal en PIP (16%) es mas
gue el grupo con PIT (2,8%). Los autores concluyeron por tanto que la tasa de incidencia de PIP

es menor que PIT (47).
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PHIANPISET R. ET AL (TAILANDIA, 2017) en su investigacion titulada “PREVALENCIA,
FACTORES DE RIESGO Y RESULTADOS DE PREECLAMPSIA SEVERA DE INICIO PRECOZ
EN MUJERES DEL HOSPITAL SIRIRAJ”, el cual tuvo como objetivo principal el determinar la
prevalencia, los factores asociados y los resultados de la Preeclampsia precoz en mujeres
preeclampticas graves en el hospital Siriraj, incluyeron para ello un total de 220 mujeres
embarazadas diagnosticadas con Preeclampsia grave. Los datos pertinentes, incluidos los datos
obstétricos, el diagnostico, el tratamiento, la via de parto, los resultados maternos y neonatales
se obtuvieron de los registros médicos. Se compararon diversas caracteristicas entre los grupos
de inicio temprano y tardio para determinar los factores de riesgo asociados. Entre los principales
resultados que encontraron se menciona que la edad media de las embarazadas fue de 28,6
afnos. La prevalencia de Preeclampsia severa de inicio temprano fue del 15,9%. El peso medio al
nacer fue aproximadamente de 2514 g. El grupo de inicio temprano fue mas propenso a recibir
tratamiento expectante a diferencia del grupo de inicio tardio (34,3% vs 4,3%, p <0,001). Los
peores resultados fueron mas comunes entre los recién nacidos de inicio temprano del grupo y
fueron significativamente mas propensos a requerir la admisién a una UCI/UCIN (37,1% vs. 1,1%,
con un p<0,001). Las mujeres con Preeclampsia previa tenian una probabilidad significativamente
mayor de desarrollar Preeclampsia de inicio precoz. (35,7% frente a 13,2%, con un p = 0,037).
En conclusion, la prevalencia de Preeclampsia de inicio precoz entre las mujeres preeclampticas
en el hospital de Siriraj fue del 15,9%. Los peores resultados neonatales se observaron mas
comunmente entre los casos de aparicion temprana y la Preeclampsia previa fue el Gnico factor

asociado significativo (48).

MITSUI ET AL. (JAPON, 2015) en su investigacion intitulada “DIFERENTE CRECIMIENTO
FETAL Y NEONATAL ENTRE HIJOS DE MADRES CON ANTECEDENTE DE PREECLAMPSIA
DE INICIO PRECOZ Y TARDIO”, el cual tuvo como objetivo examinar el efecto de la
Preeclampsia de inicio precoz (PIP) en el crecimiento fetal con un estudio transversal incluyendo
102 embarazadas con Preeclampsia de 2009 a 2013. Los sujetos fueron comparados
retrospectivamente en términos de indice de masa corporal (IMC), aumento de peso durante el
embarazo, complicaciones, semanas al parto, peso corporal neonatal e IMC al nacer, fetal
Restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU), pequefa para la edad gestacional (PEG),
hallazgos patoldgicos en la placenta y peso del recién nacido al mes después del nacimiento. El
peso corporal neonatal y el IMC al nacer fueron significativamente menores y la frecuencia de los
PEG fuer mas alta en el PIP que en el PIT. La ganancia de peso promedio diario durante el

periodo neonatal fue significativamente menor en el PIP que en el PIT, sin embargo, la tasa de
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aumento de peso durante el periodo neonatal en el grupo de inicio temprano fue mayor que en el
grupo de inicio tardio. En conclusion, hay diferencias significativas en el crecimiento fetal y

neonatal entre ambos tipos de preeclampsia (40).

NI AND CHENG (CHINA, 2016), en su articulo que titula “COMPARACION DE LAS
INDICACIONES DE LA TERMINACION DEL EMBARAZO Y EL PRONOSTICO DE LAS
MADRES Y NEONATOS CON ANTECEDENTE DE PREECLAMPSIA DE PRECOZ Y TARDIA”,
el cual tuvo como objetivo comparar las indicaciones de terminacién y pronéstico del embarazo
entre la Preeclampsia precoz (PP) y la Preeclampsia tardia (PT), para ello se recluté a 100
pacientes diagnosticados de Preeclampsia precoz desde el 1 de enero de 2012 hasta el 30 de
junio de 2014. Al mismo tiempo, elegimos aleatoriamente otra 100 Preeclampsia de inicio tardio
como grupo de contraste. El criterio de diferenciacién temprana versus tardia se estableci6é hacia
las semana 34 de la gestacion. Se compararon las indicaciones para la terminacion del embarazo
y el pronéstico de las madres y neonatos entre los grupos. Entre los resultados se encontrd
diferencias significativas entre los grupos con respecto a las indicaciones para la interrupcion del
embarazo. Las indicaciones de PP para terminar el embarazo fueron principalmente relacionadas
con el feto, mientras que la PT fue principalmente materna. La morbilidad y mortalidad neonatal
posparto fue significativamente mayor, el inicio de la edad gestacional y el parto fueron
significativamente mas tempranos, el periodo latente para el parto y el tiempo de hospitalizacion
posparto fueron significativamente mas largos, concluyeron que la preeclampsia precoz es una
entidad clinica distinta y mas severa, por ende ésta podria ser una enfermedad relacionada con
el feto complicada con lesiones placentarias y perinatales severas; mientras que la PT podria ser

una condicion de enfermedad derivada materna (49).

GULEC ET AL. (TURQUIA, 2013) en su articulo intitulado "COMPARACION DE LOS
HALLAZGOS CLINICOS Y DE LABORATORIO EN PREECLAMPSIA DE INICIO TEMPRANO
Y TARDIO" cuyo objetivo fue el de Comparar los hallazgos clinicos y de laboratorio entre la
Preeclampsia precoz (PP) y la Preeclampsia tardia (PT), para ello realizaron un estudio
longitudinal prospectivo en una clinica universitaria de referencia terciaria. Todos los pacientes
que cumplian los criterios de inclusion se dividieron en dos grupos, el grupo PP y el grupo PT, de
acuerdo con la edad gestacional al inicio de la enfermedad. El criterio de distincion para comienzo
temprano versus tardio se estableci6 como semana 34 de la gestacion, entre los resultados se
menciona que se observo una diferencia significativa entre los grupos en términos de diagndstico
y gravedad de la enfermedad (p = 0,007 y <0,001, respectivamente). La historia de la
Preeclampsia previa, la tension arterial diastolica y la produccion horaria de orina de ingreso al
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hospital fueron significativamente diferentes entre los grupos (p = 0,016, 0,018 y 0,024,
respectivamente). El periodo latente para el parto y el tiempo de hospitalizacion posparto fue
mayor en el grupo con preeclampsia previa (p = 0,024 y 0,002, respectivamente). Las
caracteristicas neonatales, como el peso al nacer, la puntuacion APGAR baja y la admision a una
unidad de cuidados intensivos neonatales fueron significativamente diferentes entre los grupos
estudiados (p <0,001). La proteinuria total a las 24 h se encontr6 significativamente mayor en el
grupo PP que en el grupo PT (p = 0,012), en conclusion, los resultados confirmaron la hipotesis

de que la preeclampsia previa es una entidad clinica distinta y mas severa que la PT (50).

2.2.2.Antecedentes Nacionales

VARGAS Y MARTIN. (LIMA, 2015) en su investigacion titulada “SEVERIDAD EN
PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ Y TARDIO CLiNICA GOOD HOPE 2014”, el cual tuvo
como objetivo determinar la posible existencia de diferencias de severidad entre la Preeclampsia
de inicio precoz (PIP) y la Preeclampsia de inicio tardio (PIT) en gestantes de la clinica Good
Hope en el afio 2014, para ello realiz6 un estudio de tipo cohortes, retrospectivo, observacional,
longitudinal y analitico en un total de 168 mujeres, evaluando severidad de la Preeclampsia,
sindrome de HELLP, ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI) y resultados en la analitica
laboratorial. Los autores obtuvieron como resultados que el promedio de AST, ALT y proteinuria
de 24 horas fue de 38,16; 41,1 y de 956,23 + 1568,87 para PIP y de 22,48 + 16,05; 21,04 + 19,89
y de 465,34 + 645,50 para PIT respectivamente; La deshidrogenasa lactica, creatinina, bilirrubinas
totales y plaquetas, no tuvieron diferencia significativa. (p>0,05). El Sindrome HELLP se presentd
en 10,7% vy el 6,3% en PIP y PIT respectivamente; no habiendo asociacién (p>0,05). El ingreso
a UCI se present6 en el 19,6% y el 5,4% en Preeclampsia precoz y tardia respectivamente;
indicando asociacion (p<0,05), finalmente los autores concluyeron que los valores de TGO, TGP
y proteinuria de 24 horas son mas elevados en la precoz. Por otro lado el ingreso a UCI se

produce con mas frecuencia en la preeclampsia de inicio temprano (51).

JAUREGUI Y ALBERT (TRUJILLO, 2014) en su investigacion titulada “SEVERIDAD DE
PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ COMPARADA CON PREECLAMPSIA DE INICIO
TARDIO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTA ROSA DE PIURA” el cual
tuvo como objetivo demostrar que la Preeclampsia de inicio precoz presenta mayor patogenicidad
que la Preeclampsia de inicio tardio en pacientes gestantes del Hospital Santa Rosa ubicado en

Piura durante el periodo comprendido entre enero y Junio del 2013. Los autores realizaron un
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estudio observacional y analitico que evalué 80 gestantes las cuales fueron distribuidas en dos
grupos, 40 gestantes con Preeclampsia de inicio precoz y 40 con Preeclampsia de inicio tardio.
Entre los principales resultados que hallaron se encuentra que la edad promedio para la cohorte
| fue 29,23 afios y para la cohorte Il fue 28,08; la proteinuria en 24 horas y el recuento de plaguetas
promedio para la cohorte |y Il fueron (2 649,18 vs 1 099,25 gramos; p < 0,001) y (152 427,50 vs
224 090 plaquetas; p < 0,001) respectivamente. La presencia de Preeclampsia severa en el
primer grupo estuvo presente en el 100% de casos y en el grupo en el 22,5% (p < 0,001) con un
RR = 4,44. En relacion al desarrollo de eclampsia, se observo que en la cohorte | y Il estuvo
presente en el 30% y 0% respectivamente (p < 0,001); en lo que respecta al desarrollo de
sindrome HELLP, se observé que en la cohorte | y Il estuvo presente en el 10% y 0%
respectivamente (p < 0,05). Ellos finalmente concluyeron que Las gestantes con Preeclampsia
de inicio precoz tuvieron parametros clinicos y de laboratorio mas severos que las gestantes con

Preeclampsia de inicio tardio (52).

GUZMAN M. (LIMA, 2016) en su estudio que lleva como titulo “PERFIL CLINICO Y
LABORATORIAL DE LAS PACIENTES GESTANTES CON PREECLAMPSIA ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN OCTUBRE 2014 -
OCTUBRE 2015” el cual tuvo como objetivo determinar el perfil clinico y laboratorial de las
pacientes gestantes con Preeclampsia en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
(HNGAI) durante el periodo Octubre 2014 — Octubre 2015. Estudio de tipo observacional, disefio
descriptivo, retrospectivo y transversal, donde revisaron 148 historias clinicas de las gestantes
con Preeclampsia atendidas en el HNGAI, durante los meses de Octubre 2014- Octubre 2015.
Las 148 pacientes fueron diagnosticadas como Preeclampsia Leve (83%) y Preeclampsia severa
(65%). Los signos y sintomas mas frecuentes hallados fueron: Hipertension arterial, cefalea,
nauseas y/o vomitos, los valores de laboratorio alterados en promedio fueron: transaminasas,
TGO: 61 U/L, TGP: 57 U/L, plaguetas: 111 000 cel/uL, proteinuria en 24 horas: 1349 mg/d,
relacion P/C: 1602. La edad promedio fue 32 afos y la edad gestacional promedio fue 36
semanas. Las complicaciones mas frecuentes fueron el Sindrome de HELLP y la eclampsia. Entre
las principales conclusiones que nos muestran destaca que la presentacion clinica y laboratorial
de la Preeclampsia es diversa, es importante detectarla y asi disminuir la morbilidad y mortalidad

gue esta abarca (53).
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TEMOCHE H. (LIMA, 2017) en su Tesis que lleva por titulo “FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A PREECLAMPSIA DE INICIO TEMPRANO EN EL HOSPITAL NACIONAL
DANIEL ALCIDES CARRION, 2014-2015”, el cual tuvo como objetivo determinar los factores de
riesgo asociados a Preeclampsia de inicio temprano en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrién durante enero 2014 a Diciembre del 2015. Los autores realizaron para ello un estudio de
tipo Observacional, Analitico, Transversal de Casos y Controles con una metodologia cuantitativa
y con la aplicacién de una ficha de recoleccion de datos en 73 casos y 146 controles. La
prevalencia de Preeclampsia de inicio temprano fue de 2.59%. El ser primigesta resulto ser un
factor de riesgo para desarrollar Preeclampsia de inicio temprano con un OR= 3,638; IC 95%
2,003 - 6,606). Ademas el presentar antecedente de Preeclampsia previa se muestra como factor
de riesgo asociado a Preeclampsia de inicio temprano p=0,012 (OR= 4,369; IC 95% 1,270 —
15,032). Concluyendo finalmente que pacientes primigestas, primiparas y con antecedente de
Preeclampsia previa son factores de riesgo predisponentes a Preeclampsia de inicio temprano
(54).

GUTIERREZ E. (LIMA, 2017) en su Tesis que lleva por titulo “FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A PREECLAMPSIA DE INICIO TARDIO EN EL SERVICIO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL DANIEL A. CARRION ENERO 2014 — DICIEMBRE
20157, el cual tiene como objetivo identificar los factores de riesgo relacionados a Preeclampsia
de inicio tardio en el servicio de Gineco/obstetricia del Hospital Daniel Alcides Carrién entre Enero
2014 y Diciembre 2015. Realizaron un estudio, transversal, analitico, retrospectivo. Tomaron
como muestra un total de 218 pacientes, y se revisaron otras 218 historias clinicas como grupo
control para el analisis estadistico. Se emple6 como técnica de recoleccion de datos la revision
de historias clinicas, las cuales se registraron en la ficha de recoleccién de datos. Como
principales resultados los autores mencionan que el factor de riesgo mas frecuente fue la
multiparidad; este junto a una edad materna >35 afios, anemia materna y obesidad, mostraron
una asociacion significativa (p<0.05) con el desarrollo de Preeclampsia de inicio tardio. El resto
de variables no mostraron asociacion significativa (p>0.05). Concluyendo finalmente que la edad
materna >35 afos, la multiparidad y la anemia gestacional son factores de riesgo asociados a

Preeclampsia de inicio tardio (55).
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2.2.3.Antecedentes Locales

CRUZ R. (CUSCO, 2015) en su Tesis titulada “FACTORES ASOCIADOS A PREECLAMPSIA
EN GESTANTES DE UN HOSPITAL NIVEL llI-1 DEL MINSA” cuyo objetivo fue el de analizar los
factores de riesgo asociados a Preeclampsia en gestantes del hospital Regional del Cusco en el
periodo 2010-2014. El disefio del estudio fue de Casos y controles, se reviso las historias clinicas
de 1038 pacientes gestantes atendidas en el Hospital Regional del Cusco, de las cuales 346
fueron casos y 692 controles. Como resultados el autor menciona que el 53% de pacientes
gestantes era nulipara. Los quintiles dos y tres representaron el 46% de la muestra en Estudio.
Un 25% tuvo controles prenatales deficientes, el 26% tuvo edades gestacionales
aproximadamente entre 22 y 26 semanas. El 30% comenzd su gestacion con un IMC con
sobrepeso. El 12% present6 el antecedente familiar de Preeclampsia previa. El 48% presenté
una ganancia de peso durante el embarazo alta. El 17% presentd el antecedente personal de
Preeclampsia previa. Mientras que solo un 9% tuvo el antecedente de hipertension arterial
cronica. Se asociaron a Preeclampsia de manera significativa, finalmente el autor concluy6 que
la edad materna menor de 20 afios y mayor a 35 afios, ausencia de pareja, analfabetismo,
multiparidad, bajo nivel de pobreza, ausencia y deficiencia de atenciones prenatales, edad
gestacional entre 22 y 36 semanas, sobrepeso, ganancia alta de peso durante el embarazo,

antecedente de aborto, antecedente personal de Preeclampsia y antecedente de HTA (56).
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio Cuantitativo de tipo Correlacional, transversal y retrospectivo.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1.Poblacion

La poblacién de estudio estard compuesta por un total 344 pacientes de sexo femenino con el
diagnéstico gestacional de Preeclampsia, cuyos partos tuvieron lugar en el Hospital Nacional

Adolfo Guevara Velasco entre enero del 2013 y julio del 2017.

3.2.2.Muestra

Como primer paso se calculd el tamafio de la muestra en base a la formula para estimacion de
proporciones con poblacion finita mediante el software EPIDAT 7.0., el valor obtenido para la
muestra en funcién de la poblacién dada fue de 182 pacientes, posterior a ello se aplicé un
muestreo probabilistico de caracter estratificado, éste en funcion del tipo de Preeclampsia segun
su inicio (Precoz y Tardia). Esto determiné la generacion de dos subgrupos de estudio, el primero
denominado “Preeclampsia de inicio precoz” (PIP) con un total de 136 pacientes y el segundo

“Preeclampsia de inicio tardio” con un total de 46 pacientes (PIT).
Determinacion del tamafio muestral:

El célculo del tamafio muestral se realiz6 mediante la férmula para poblaciones finitas:
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n: Tamafo de la muestra

N: Tamafio de la poblacién (344)

Z: nivel de confianza (1.96)

p: proporcion o porcentaje esperado (0.5)

g: proporcion o porcentaje que no tiene el atributo deseado (1-p)

e: error de estimacién maximo aceptado (0.05)

n= 182
Grupo Preeclampsia de inicio
precoz
—
PIP=46
Poblacién Muestra
— Segln edad gestacional al Diagnostico
N=344 n=182
Grupo Preeclampsia de inicio
— tardio

PIT=136
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3.3.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

3.3.1.Criterios de inclusion:

Grupo PIP:

Gestantes con diagnostico de Preeclampsia antes de las 34 semanas de gestacion.
Grupo PIT:

Gestantes con diagnéstico de Preeclampsia igual o posterior a las 34 semanas de

gestacion.

3.3.2.Criterios de exclusion:

Hipertensién crénica

Embarazo multiple

Embarazo molar

Enfermedad renal que cause hipertension
Enfermedad cardiaca

Enfermedad tiroidea

Anomalias fetales (hidrops fetalis, espina bifida, etc.)

Unidad de Andlisis:

Historias Clinicas de las pacientes con Preeclampsia de inicio precoz y tardio que dieron su parto

entre enero del 2013 y julio del 2017 en el Servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Adolfo

Guevara Velasco.
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3.4. VARIABLES

Variable tipo de Preeclampsia

0 Preeclampsia de inicio precoz (PIP)

o Preeclampsia de inicio tardio (PIT)

Variable Perfil clinico-materno

Subvariables de Estudio:

e Edad
e Peso
e |IMC

e Procedencia

e Grado de instruccion

e Gravidez

¢ Numero de controles prenatales
e Cefalea

e Disturbios visuales

e Disturbios auditivos

e Epigastralgia

e Presion arterial sistdlica (PAS)
e Presion arterial diastélica (PAD)
e Diabetes gestacional

e Anemia gestacional

e Severidad de la PE al diagnostico
e Preeclampsia previa

e Tiempo total de hospitalizacién (N° de Dias)



Variable Perfil Laboratorial

Subvariables de Estudio:

e TGO

e TGP

o Plaquetas

e LDH

e Proteinuria de 24 horas.
e Acido urico

e Creatinina

e Glucosa

e Hemoglobina

Variable Complicaciones Maternas

Subvariables de Estudio:

e Complicaciones maternas
e Ingreso a UCI/UCIN
e Dias de hospitalizacion en UCI/UCIN

Variable Resultados Perinatales

Subvariables de Estudio:

e Sexo

e Edad gestacional al nacer

e Peso al nacer

e Talla al nacer

e Adecuacion de la edad gestacional

e Puntaje APGAR

e Tiempo total de hospitalizacion

e Necesidad de Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN)
e Tiempo de hospitalizacion en UCI/UCIN

e Complicaciones neonatales

e Fallecimiento
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3.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la obtencion de la informacion requerida se procedio de la siguiente manera:

Presentacion de solicitud de autorizacion dirigida al director del Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco para proceder a la revision retrospectiva de los registros clinicos.
Obtencién de datos correspondientes al nimero de partos en el periodo de estudio y el
namero de gestaciones complicadas con Preeclampsia en la oficina de estadistica y
Epidemiologia.

Recoleccion de datos a partir de las historias clinicas de las pacientes incluidas en la
investigacion, dichas historias fueron obtenidas en la unidad de archivos del mencionado
hospital. Para la recoleccion de los datos se empled una ficha de recoleccion de datos
previamente validada por expertos (Ver anexo 1). Esta ficha esta compuesta de tres
partes, en la primera parte se consignaran los datos sociodemograficos mas importantes,
en la segunda parte los datos clinico-laboratoriales y en la ultima los relacionados a

complicaciones maternas y resultados perinatales.

3.6. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Posterior a la recoleccion de datos se procedié con el analisis de los mismos, para ello se

siguieron las siguientes etapas:

Conformacion de una base de datos a partir de la informacién recolectada.

Se estim6 la frecuencia de la Preeclampsia de inicio precoz y de la Preeclampsia de inicio
tardio, seguidamente se procedié con el andlisis estadistico univariado describiendo las
variables sociodemograéficas, clinico-laboratoriales, complicaciones maternas y resultados
perinatales; para ello se utilizaron tablas de frecuencia y porcentajes para las variables
cualitativas y medidas de tendencia central y de dispersién para las cuantitativas, dentro
de estas ultimas se verificd la normalidad de las variables mediante el test estadistico de
Shapiro-Wilk.

Posterior a ello se realizo el analisis bivariado comparando los diferentes paradmetros tanto
sociodemograficos, clinicos, laboratoriales y complicaciones materno-neonatales entre
los dos grupos de estudio, para ello se aplicaron pruebas de contraste de hipoétesis, estas

se utilizaron dependiendo de la naturaleza de las variables; para aquellas de naturaleza
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cualitativa se usaron las pruebas de Chi cuadrado o Exacta de Fisher esto Ultimo en base
al supuesto de valores esperados. Por otro lado, para las variables cuantitativas se utilizé
la prueba paramétrica de T de Student o la no paramétrica de U de Mann-Witnney
dependiendo de la normalidad y homogeneidad de varianzas de las variables

cuantitativas.

Los andlisis anteriormente mencionados se realizaran mediante el programa Microsoft Excel 2013

para Windows Yy el paquete estadistico STATA Version 15.0.

3.7. ASPECTOS ETICOS

Los datos e informacion recolectados a partir de esta investigacion fueron
manejados con las debidas medidas de confidencialidad, los resultados obtenidos
a partir de éstas seran utilizados solo con fines académicos de manera que
contribuyan al conocimiento de la comunidad cientifica, ademds, ésta y otras
directrices tomadas se basan en la declaracion de Helsinski que resalta la
importancia de la privacidad y confidencialidad en el desarrollo de trabajos de
investigacion (57).

El presente proyecto fue primeramente aprobado por el director y el comité de ética

del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, previo a su ejecucion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. ASPECTOS GENERALES

La poblacion total de gestantes durante el periodo de estudio (55 meses) fue de 14614, de las
cuales se encontr6 un total de 526 gestaciones Unicas complicadas con enfermedad hipertensiva
del embarazo, dentro de la cual se presentaron 174 casos de hipertension gestacional, 344 casos
de Preeclampsia-Eclampsia y 8 casos de hipertension cronica con Preeclampsia sobreagregada.
El 3,6% del total de embarazos se complico con enfermedad hipertensiva de la gestacion, dentro
del cual el 0,6% se complicé con Preeclampsia de inicio precoz y el 1,8% con la forma tardia de
la enfermedad. Por otro lado, al comparar ambos tipos de Preeclampsia se encontré que la de
inicio precoz represento el 25,3% de casos y la de inicio tardio el 74,7% de todos los casos. El
presente estudio se llevd a cabo con un total de 182 registros clinicos (unidad de analisis)
pertenecientes a todas las pacientes con diagnéstico de Preeclampsia que conformaron la
muestra final a estudiar; este grupo a su vez estuvo conformado por 136 registros
correspondientes a pacientes con Preeclampsia de inicio tardio y 46 correspondientes a pacientes

con Preeclampsia de inicio precoz.

Los resultados referentes a los aspectos y caracteristicas generales de la poblacion de gestantes

con Preeclampsia se presentan con detalle en la tabla 1.

TABLA 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS GESTANTES CON PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL
NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO, CUSCO, 2013-2017.

) Total ) Total
Variables Variables
n (%) n (%)
*
Perfil clinico Materno Plaquetas 194,4 80,0
(plag/mm3)
Edad materna (afios)* 32,5 6,3 LDH (IU/L)** 397 324-500
Peso (Kg)* 75,2 9,7 ﬁi‘;tfj”””a de 24 1,0 0,45-1,4
Talla (cm)* 154,4 6,1 Acido arico (mg/dL)** 327 281-377
IMC* 31,6 4,0 Creatinina (mg/dL)** 0,6 0,6-0,8
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Procedencia

Urbana 122 67 Glucosa (mg/dL)** 84,9 75,7-100,8
Rural 60 28
Grado de instruccion
Primaria 1 0,6
Secundaria 39 214 | Hemoglobina (g/dL)** 13 11,8-14
Superior técnico 16 8,8
sSuperior 126 69,2
Universitario
Gravidez
Primigesta 59 32,4 Sintomatologia y comorbilidades
Multigesta 123 67,6
Sintomatologia
N° de Gestaciones** 2 1-3 Presente 148 81,3
Ausente 34 18,7
. Cefalea
N° de Controles 6 2.2 Si 130 71.4
prenatales*
No 52 28,6
Antecedente de abortos Disturbios Visuales
Si 61 33,5 Si 32 17,6
No 121 66,5 No 150 82,4
Preeclampsia previa Disturbios auditivos
Si 74 40,7 Si 17 9,3
No 108 59,3 No 165 90,7
bresi | | Dolor abdominal
resion arterial sistélica :
(MmHg)* 150 140-160 Si 37 20,3
No 145 79,7
Presié terial diastoli Diabetes gestacional
resion arterial diastolica 90 90-100 Si 10 5.6
(mmHg)**
No 170 94,4
Severidad de la . .
. Anemia gestacional
Preeclampsia
Leve 19 10,4 Si 31 17,0
Severa 163 89,6 No 151 83,0
Tiempo total de L
hospitalizacién (Dias)** 5 4-7 Complicaciones Maternas
Complicaciones
. . maternas
Perfil Laboratorial materno Si 59 32.4
No 123 67,6
Ingreso a UCI/UCIN
AST (IU/L) ** 25 19-51 Sl 26 14,3
No 156 85,7
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Tiempo de
ALT (1U/L) ** 22 14-57 hospitalizacidn en 3 2-4
UCI/UCIN (Dias)**

* Variables expresadas en funcién de media y desviacion estandar.
** Variables expresadas en funcion de mediana y rangos intercuartilicos.

Entre los principales resultados neonatales correspondientes a hijos de madres con Preeclampsia
se encontré que alrededor del 53,8% (98) de recién nacidos fueron del sexo masculino, mientras
que el 46,2% fueron del sexo femenino, por otro lado, la mediana de la edad gestacional fue de
37 semanas con un rango intercuartilico entre 34 y 38 semanas. La mediana del peso al nacer
fue de 2560 gr y al realizar la clasificacion correspondiente se encontrd 97 (53,3%) recién nacidos
con peso normal, 64 (35,2%) con bajo peso al nacer, 12 (6,6%) con muy bajo peso al nacery 7
(3,9%) con extremo bajo peso al nacer, se encontré por otro lado que alrededor del 52,2% de
neonatos presentd al menos una complicacién, ademas se registraron 93 ingresos a una unidad
de cuidados intensivos/intermedios, dentro de los cuales se registré un total de 14 (7,7%) muertes
neonatales. El resto de caracteristicas generales de los hijos de madres preeclampticas del

estudio son descritas en la tabla N° 2.

) Total ) Total
Variables Variables
N | (%) n (%)
Caracteristicas Neonatales Perimetro torécico (cm)* 31,5 23%35
Sexo del RN Puntaje APGAR
Masculino 98 53,8 1 min* 8 7-9
Femenino 84 46,2 5 min* 9 9-9
: Tiempo total de
* - -
Edad gestacional (semanas) 37 34-38 Hospitalizacion (Dias)* 4 3-9
Peso (gr)* 2560 ?3012% Complicaciones Neonatales
Clasificacion del peso Complicaciones
Extremo bajo peso al .
nacer 7 3,9 Si 95 52,2
Muy bajo peso al nacer 12 6,6 No 87 47,8
Bajo peso al nacer 64 35,2
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Peso normal 97 53,3
Macrosomia 2 1,1
TABLA 2: CARACTERISTICAS CLINICAS GENERALES Y COMPLICACIONES DE LOS NEONATOS|CON
BENTE REREERRS FHBIEECLAMPSIA, HOSPITRLIRRENALIAHIN-0 GUEVARA VELASCO,
PEG GLt'U:)b%SA,Eld “OLL- Si 93 51,1
AEG 110 60,4 No 89 48,9
GEG 8 44
43,5- | Tiem h italizacién
Talla (em)* 401 | U0 e UGioN oy T T
Fallecimiento
Perimetro cefalico (cm)* 33 5417 Si 14 7.7
No 168 92,3

* Variables expresadas en funcion de mediana y rangos intercuartilicos.

4.2. DIFERENCIAS EN EL PERFIL CLINICO MATERNO ENTRE LA
PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ Y TARDIO

Se evalué la existencia de diferencias significativas entre las principales caracteristicas
correspondientes al perfil clinico materno entre el grupo de Preeclampsia de inicio precoz y
Preeclampsia de inicio tardio. En cuanto a la edad materna en el grupo con enfermedad de inicio
precoz se encontr6 una media de 31,7 + 6,3 afios de edad y en el grupo con enfermedad tardia
de 32,8 £ 6,3 afios, no encontrandose una diferencia significativa (p=0,329). De la misma forma
no se hallaron diferencias significativas entre el peso, la talla y el IMC entre ambos grupos
(p>0,05). La procedencia de las gestantes fue en ambos grupos mayormente del ambito urbano
sin encontrarse una diferencia significativa. La relacién con el grado de instruccion tampoco
mostrd relacion con el tipo de Preeclampsia sin embargo al agrupar el nivel universitario y técnico
(nivel superior) y el nivel primario y secundario (nivel basico) se encontr6 una asociacion

significativa con el tipo de Preeclampsia (p=0.029).

Entre otras caracteristicas estudiadas el 28,3% de pacientes fueron primigestas en el grupo con
enfermedad de inicio precoz mientras que en el grupo con enfermedad tardia este porcentaje
alcanzé el 33,8%, sin embargo, no se hallé una relacion asociativa importante (ver tabla n°3). Se

busc6 ademas diferencias en cuanto a la presion arterial sistdlica y diastolica encontrandose una
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mediana de 150/90 para el grupo con Preeclampsia temprana y de 170/100 para el otro, siendo
esta diferencia significativa (p<0,001) (Ver grafico N°1). Asi mismo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos al compararlas en lo referente al grado de

severidad (Ver Grafico N°2).

TABLA 3: COMPARACION DEL PERFIL CLINICO MATERNO ENTRE LA PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ Y
TARDIO EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO, CUSCO, 2013-2017.
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* Variables expresadas en funcién de media y desviacion estandar. ** Variables expresadas en funcién de mediana y

rangos intercuartilicos.

a Resultado estadisticamente significativo.

TIPO DE PREECLAMPSIA

Preeclampsia de inicio

Preeclampsia de

Variables . RN P valor
tardio inicio precoz
N % n %
Edad materna (afios)* 32,8 6,3 31,7 6,3 0,329
E.dad gestacional al 38 36-38 32 31-33 <0,0012
lagnostico
Peso (Kg)* 75,2 10,2 75,2 8,3 0,996
Talla (cm)* 154,2 6,1 155,2 6,0 0,355
IMC* 31,7 4.0 31,4 4.0 0,662
Procedencia
Urbana 92 67,7 30 65,2 0,762
Rural 44 32,3 16 34,8
Grado de instruccion
Primaria 0 0 1 2,2
Secundaria 25 18,4 14 30,4 0,092
Superior técnico 12 8,8 4 8,7
Superior Universitario 99 72,8 27 58,7
Gravidez
Primigesta 46 33,8 13 28,3 0,486
Multigesta 90 66,2 33 71,7
N° de Gestaciones** 1-3 1-3 0,408
N° de Controles prenatales* 6 2.0 4 1,6 <0,0012
Antecedente de abortos
Si 44 32,4 17 37,0 0,567
No 92 67,6 29 63,0
Preeclampsia previa
Si 51 37,5 23 50,0 0,136
No 85 62,5 23 50,0
Presién arterial sistélica
(mmHg)* 150 140-153 170 160-177 <0,0012
Presién arterial diastélica
(MmHg)** 90 87-100 100 95-106 <0,0012
Severidad de la Preeclampsia
Leve 19 14,0 0 0 0,0042
Severa 117 86,0 46 100
Tiempo total de 4 36 7 6-10 <0,0012
hospitalizacion (Dias)** '




GRAFICO 1: RELACION ENTRE LA PRESION ARTERIAL Y EL TIPO DE
PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO,
CUSCO, 2013-2017.
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GRAFICO 2: COMPARACION DE LA SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD ENTRE LA
PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ Y TARDIO EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO
GUEVARA VELASCO, CUSCO, 2013-2017.
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Al evaluar la sintomatologia presente en los grupos de estudio se encontré que mas del 90% (42)
de pacientes en el grupo de Preeclampsia de inicio precoz presentaron al menos un sintoma,
comparado con 77,9% (106) en el grupo con enfermedad de inicio tardio. El dolor abdominal fue
el Unico sintoma asociado fuertemente con la Preeclampsia de inicio precoz (p=0,04)
presentandose hasta en el 30,4% de pacientes en este grupo y solo en el 16,9% en el grupo de

Preeclampsia de inicio tardio (Ver grafico N° 3 y Tabla N° 4).

Entre las principales comorbilidades estudiadas se encontr6 que la diabetes y la anemia
gestacional estan asociadas significativamente con la Preeclampsia de inicio precoz con valores
de “p” de 0,019 y 0,001 respectivamente (Ver Tabla N° 4).

GRAFICO 3: RELACION ENTRE LAS PRINCIPALES MANIFESTACIONES
SINTOMATOLOGICAS Y EL TIPO DE PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ADOLFO GUEVARA VELASCO, CUSCO, 2013-2017.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
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B Preeclampsia de inicio tardio M Preeclampsia de inicio precoz
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TABLA 4: COMPARACION DE LAS COMORBILIDADES Y LOS PRINCIPALES SINTOMAS PRESENTES ENTRE
LA PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ Y TARDIO EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA
VELASCO, CUSCO, 2013-2017.

TIPO DE PREECLAMPSIA
Variables Prt_ae_cl_ampsig de Pr_e(_ac'lampsia de P valor
inicio tardio inicio precoz
n % n %
Sintomatologia®
Presente 106 77,9 42 91,3 0,044
Ausente 30 22,1 4 8,7
Cefalea
Si 92 67,7 38 82,6 0,052
No 44 32,3 8 17,4
Disturbios Visuales
Si 22 16,2 10 21,7 0,392
No 114 83,8 36 78,3
Disturbios auditivos
Si 12 8,8 5 10,9 0,770
No 124 91,2 41 89,1
Dolor abdominal
Si 23 16,9 14 30,4 0,040
No 113 83,1 32 69,6
Diabetes gestacional
Si 4 3,0 6 13,0 0,019
No 130 97,0 40 87,0
Anemia gestacional
Si 16 11,8 15 32,6 0,001*
No 120 88,2 31 67,4

© La variable evalud la presencia de al menos una manifestacion sintomatoldgica.
* Resultado estadisticamente significativo.
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4.3. DIFERENCIAS EN EL PERFIL LABORATORIAL ENTRE LA
PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ Y TARDIO

En ambos grupos de pacientes se practicaron examenes hematoldgicos, bioquimicos y de orina.

Se evaluo asi el conteo plaguetario, el nivel de hemoglobina, la cantidad de transaminasas, el

LDH, la creatinina, entre otros (Ver Tabla N°5).

TABLA 5: COMPARACION DEL PERFIL LABORATORIAL ENTRE LA PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ Y
TARDIO EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO, CUSCO, 2013-2017.

TIPO DE PREECLAMPSIA
Variables Preeclampsigde inicio Pr_et_ac_lampsia de P valor
tardio inicio precoz
P50 RIQ P50 RIQ
AST (IU/L) 22 17-33 59 30-117 <0,001**
ALT (IU/L) 18 12-36 43,5 24-113 <0,001**
Plaquetas (plag/mm3)* 209,8 74,2 148,7 79,6 <0,001**
LDH (IU/L) 374 307,5-424 497 402-687 <0,001**
Proteinuria de 24 hrs. (gr) 0,9 0.45-1,4 1,0 0,5-3 0,655
Acido arico (mg/dL) 323 273-373 351 313-403 0,027**
Creatinina (mg/dL) 0,7 0,6-0,8 0,6 0,6-0,7 0,563
Glucosa (mg/dL) 84,6 73,8-95,9 91,8 81,2-107,3 0,009**
Hemoglobina (g/dL) 13,5 12,6-14,2 11,6 10,4-13 <0,001**

* Variables expresadas en funcién de media y desviacion estandar. RIQ: Rangos Intercuartilicos.

** Resultado estadisticamente significativo.
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4.4. DIFERENCIAS EN LO REFERENTE A COMPLICACIONES
MATERNAS ENTRE LA PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ Y
TARDIO

Se evalué la presencia de complicaciones entre ambos grupos de estudio, demostrandose que
en el grupo de Preeclampsia de inicio precoz el 43,5% de pacientes presentaron al menos una
complicacién mientras que en el grupo de Preeclampsia de inicio tardio solo el 28,7% resulto
afectado. Entre las principales complicaciones derivadas de la Preeclampsia se encontré al
Sindrome de HELLP en primer lugar seguido del desprendimiento prematuro de placenta y el
oligoamnios, relacionandose el primero significativamente con la Preeclampsia de inicio precoz.
Por otro lado, se encontrd un valor fuertemente significativo (p<0,001) entre la Preeclampsia de
inicio precoz y el ingreso materno a una unidad de cuidados intensivos/intermedios, no siendo asi

para el tiempo de hospitalizacion (Ver tabla N° 6y 7).

TABLA 6: COMPARACION DE COMPLICACIONES MATERNAS E INGRESO A UCI/UCIN ENTRE LA
PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ Y TARDIO EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO,
CUSCO, 2013-2017.

TIPO DE PREECLAMPSIA
Variables Pr(_ee_cl_ampmg de Pr_e(_ec_lamp5|a de P valor
inicio tardio inicio precoz
n % n %
Complicaciones
maternas
asociadas 0,064
Si 39 28,7 20 43,5
No 97 71,3 26 56,5
Ingreso a
UCI/UCIN
*%
si 11 8,1 15 32,6 <0,001
No 125 91,9 31 67,4
Tiempo de
hospitalizacién en 3 2-4 3 2-4 0,810
UCI/UCIN (Dias)*

* Variables expresadas en funciéon de mediana y rangos intercuartilicos.
**Resultado estadisticamente significativo.
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TABLA 7: PRINCIPALES COMPLICACIONES PRESENTADAS EN LA PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ Y

TARDIO EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO, CUSCO, 2013-2017.

Complicaciones

TIPO DE PREECLAMPSIA

Preeclampsia de

Preeclampsia de inicio

Maternas inicio tardio precoz P valor
n % n %

Sindrome de HELLP
Si 22 16,2 18 39,1 0,001*
No 114 83,8 28 60,9

Oligoamnios
Si 7 51 1 2,2 0,682
No 129 94,9 45 97,8

Desprendimiento

prematuro de placenta
Si 3 2,2 2 4.4 0,602
No 133 97,8 44 95,6

Disfuncién renal
Si 3 2,2 2 4.4 0,602
No 133 97,8 44 95,6

Rotura prematura de

membranas
Si 3 2,2 1 2,2 1,000
No 133 97,8 45 97,8

Polihidramnios
Si 2 15 0 0,0 1,000
No 134 98,5 46 100,0

Eclampsia
Si 1 0,7 0 0,0 1,000
No 135 99,3 46 100,0

Rotura hepatica
Si 1 0,7 0 0,0 1,000
No 135 99,3 46 100,0

Coagulacion

intravascular

diseminada 1,000
Si 1 0,7 0 0,0
No 135 99,3 46 100,0

* Resultado estadisticamente significativo
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4.5. DIFERENCIAS EN LO REFERENTE A RESULTADOS Y
COMPLICACIONES PERINATALES ENTRE LA PREECLAMPSIA
DE INICIO PRECOZ Y TARDIO

Entre las principales caracteristicas de los neonatos de madres con Preeclampsia se encontrd
que alrededor de 20 (43,5%) recién nacidos fueron del sexo masculino en el grupo de
Preeclampsia de inicio precoz, mientras que fueron 78 (57,4%) en el grupo de Preeclampsia
tardia, por otro lado 26 (56,5%) y 58 neonatos (42,6%) fueron del sexo femenino en los grupos
antes mencionados respectivamente. Al evaluar el peso de nacimiento entre los recién nacidos
de ambos grupos se encontré una mediana de 1695 gr. (1280 gr.-1960 gr.) de peso en los recién
nacidos de madres con Preeclampsia de inicio precoz y de 2865 gr. (2412,5 gr.-3223 gr.) para
los otros neonatos, dichos resultados mostraron una diferencia importante entre ambos grupos
(p<0,001), asi mismo se hallaron diferencias en parametros antropométricos, APGAR y tiempo
de hospitalizacion (Ver tabla N°8 Y grafico N°4).

TABLA 8: COMPARACION DE LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS NEONATALES ENTRE LA
PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ Y TARDIO EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO,
CUSCO, 2013-2017.

TIPO DE PREECLAMPSIA

Variables Preeclampsia de Preeclampsia de P valor
inicio tardio inicio precoz
n % n %
Sexo del RN
Masculino 78 57,4 20 43,5 0,103
Femenino 58 42,6 26 56,5
Edad gestacional (semanas)* 38 36-39 33 31-33 <0,001**
2412,5- 1280-
* ! *%
Peso (gr) 2865 3993 1695 1960 <0,001
Clasificacion del peso
Extremo bajo peso al 0 0.0 7 15,2
nacer
Muy bajo peso al
nacer 2 1.5 10 21,7 <0,001**
Bajo peso al nacer 36 26,5 28 60,9
Peso normal 96 70,5 1 2,2
Macrosomia 2 15 0 0,0
Adecuacion de edad
gestacional 0,225
PEG 46 33,8 18 39,1
AEG 82 60,3 28 60,9
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GEG 8 5,9 0 0
Talla (cm)* 48 45,5-49,3 41,8 37-44 <0,001**
Perimetro cefélico (cm)* 33.8 33-35 30 28-32 <0,001**
Perimetro torécico (cm)* 32,6 30-34 26,8 25-29 <0,001**
Puntaje APGAR

1 min* 8 7,5-9 7 6-7 <0,001**

5 min* 9 9-9 9 8-9 <0,001**
T|empo tlotal_ ge ) 4 3-7 11 4-26 <0,001**
Hospitalizacién (Dias)*

* Variables expresadas en funcion de mediana y rangos intercuartilicos.
** Resultado estadisticamente significativo.

GRAFICO 4: RELACION ENTRE EL PESO AL NACER Y EL TIPO DE PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL
NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO, CUSCO, 2013-2017.
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Entre las principales complicaciones analizadas entre los recién nacidos de ambos grupos se
observdé a la ictericia patolégica como la complicacion mas frecuente en el grupo con
Preeclampsia de inicio tardio como antecedente materno, mientras que la complicacion mas
frecuente en el otro fue la sepsis neonatal, ésta se presentd en alrededor del 37% (29) de
neonatos cuyas madres tuvieron Preeclampsia temprana, mientras que solo se presenté en el
5,9% de neonatos del otro grupo. Se encontré también un valor de p significativo (p<0,001) al
comparar la anemia y la enfermedad de membrana hialina entre ambos grupos de pacientes. Se
encontraron resultados significativos en lo referente al ingreso UCI neonatal, ademés de tiempo
de hospitalizacion en esta unidad, asi como numero de fallecimientos (ver tabla N° 9 y 10).

TABLA 9: COMPARACION DE CARACTERISTICAS RELACIONADAS A COMPLICACIONES NEONATALES
ENTRE LA PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ Y TARDIO EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA
VELASCO, CUSCO, 2013-2017.

TIPO DE PREECLAMPSIA
Variables Prge_cllampsifi 2 Pr_et_ac_lampsia de P valor
inicio tardio inicio precoz
n % n %
Complicaciones
Si 54 39,7 41 89,1 <0,001**
No 82 60,3 5 10,9
Ingreso a
UCI/UCIN
si 51 37,5 42 91,3 <0,001*
No 85 62,5 4 8,7
Tiempo de
hospitalizacién en 5 3-8 9,5 6-24 <0,001**
UCI/UCIN (Dias)*
Fallecimiento
Si 4 2,9 10 21,7 <0,001**
No 132 97,1 36 78,3

* Variables expresadas en funcién de mediana y rangos intercuartilicos.
**Resultado estadisticamente significativo.
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TABLA 10: PRINCIPALES COMPLICACIONES NEONATALES ASOCIADAS TANTO A LA PREECLAMPSIA DE
INICIO PRECOZ COMO TARDIA EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO, CUSCO, 2013-

2017.
TIPO DE PREECLAMPSIA
Comp!icaciones Pn_ae_cl_ampsigde Pr_et_ac'lampsia de P valor
Perinatales inicio tardio inicio precoz
n % n %

Ictericia Patoldgica
Si 24 17,7 16 34,8 0.015*
No 112 82,3 30 65,2

Sepsis neonatal
Si 8 5,9 17 37,0 <0,001*
No 128 94,1 29 63,0

Enfermedad de

membrana hialina
Si 4 2,9 14 30,4 <0,001*
No 132 97,1 32 69,6

Hipoglicemia
Si 15 11,0 1 2,2 0.076
No 121 89,0 45 97,8

Policitemia
Si 9 6,6 3 6,5 1,000
No 127 93,4 43 93,5

RCIU
Si 10 7,5 2 4.4 0,733
No 126 92,5 44 95,6

Trastorno metabdlico
Si 2 15 3 6,5 0,103
No 134 98,5 43 93,5

Displasia

broncopulmonar
Si 2 15 3 6,5 0,103
No 134 98,5 43 93,5

Anemia
Si 0 0,0 5 10,9 0,001*
No 136 100,0 41 89,1

Trastorno de la

coagulacion
Si 1 0,7 3 6,5 0,050
No 135 99,3 43 93,5

Asfixia neonatal
Si 4 2,9 0 0,0 0,573
No 132 97,1 46 100,0

*Resultado estadisticamente significativo.
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CAPITULO V

DISCUSION

La diferenciacion o subclasificacion de la Preeclampsia en Preeclampsia de inicio precoz y tardio
es un concepto relativamente moderno y en los ultimos afios ha sustituido para muchos
investigadores a la clasica subdivision en Preeclampsia leve y severa (58). Existiendo ya muchos
estudios previos que hablan de la mayor morbimortalidad tanto materna como perinatal de la
forma precoz de la enfermedad (2,50,59).

En el presente estudio se ha realizado la descripcién y analisis de los casos de Preeclampsia
diagnosticados durante los 55 meses de estudio ademas se ha evaluado y diferenciado las
principales caracteristicas y complicaciones tanto maternas como perinatales entre la forma

precoz y tardia de esta enfermedad.

La Preeclampsia complicé aproximadamente el 2,4% de todas las gestaciones, cifra
relativamente menor a los mencionado por estudios nacionales previos (60,61), pero superior a
los datos mencionados por Bozdag et al (62). Asi mismo, la frecuencia de Preeclampsia de inicio
precoz y tardio fue de 6 y 18 casos por cada 1000 gestaciones respectivamente, representando
la primera, mas de la cuarta parte del total de casos de Preeclampsia, resultados semejantes a
los reportados por Mitsui et al y Ebeigbe et al., dicha variacion es debido a los diferentes factores

relacionados al desarrollo de Preeclampsia de cada tipo de poblacion (40,63).

La media de la edad de la poblacion estudiada fue alrededor de 32 afios no encontrandose
diferencias al comparar esta variable entre el grupo de pacientes con Preeclampsia de inicio
precoz y tardio, similar a ello Li et al, en su investigacion evalué diferentes pardmetros clinicos
donde no mostré resultados significativos y con una media de edad de 28 afios (64). En el
presente estudio, la edad gestacional al diagnéstico difirid entre ambos grupos por alrededor de
6 semanas (32 sem. vs. 38 sem.) dichos hallazgos fueron similares a los hallados por Niy Cheng
y Saadati et al, este Ultimo menciona 28 y 36 semanas como medias para los grupos
Preeclampsia de inicio precoz y tardio respectivamente, sin embargo estos resultados difirieron
con los resultados de Li et al quien menciona una edad de 33 aflos como la mediana para el

grupo con enfermedad de inicio tardio (49,59,64). Cabe sefalar que como es mencionado por
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Mckay las pacientes que desarrollan la enfermedad antes de las 32 semanas tienen

aproximadamente 20 veces mas riesgo de fallecer (31).

Segun lo mencionado en la bibliografia se sabe que la forma temprana de la Preeclampsia
representa una enfermedad de curso mas delicado y con mayor nimero de complicaciones tanto
maternas como perinatales, por otro lado la Preeclampsia tardia es una forma mas benigna de la

enfermedad, en el presente estudio se encontrd resultados concordantes con ello

Entre los principales pardmetros antropométricos evaluados en la madre al momento del ingreso
se encuentran el peso, la talla y el indice de masa corporal. Gulec et al en una investigacion
llevada a cabo en Turquia demostré no encontrar diferencias en lo respecto al indice de masa
corporal entre el grupo de Preeclampsia precoz comparada con el grupo de Preeclampsia tardia,
donde ademas muestra valores de 30 y 31 kg/m2 para cada grupo respectivamente, resultados
similares a los encontrado por nuestra investigacion; de manera similar Mitsui et al menciona en
su estudio la falta de relacion entre el tipo de Preeclampsia y el peso e IMC materno al
diagnéstico, sin embargo los valores descritos son menores a lo presentado en este estudio lo
gue reflejaria la diferente influencia cultural y genética sobre el estado nutricional de la gestante
(40,50).

Una caracteristica a resaltar es que aproximadamente los 2/3 de la poblacién perteneciente al
estudio procedia de areas urbanas, lo que ademas explica el mayor porcentaje de poblacion con
alto grado de instruccion en ambos grupos de estudio, sin embargo, se encontraron cifras
mayores de bajo nivel de instruccién en el grupo con Preeclampsia de inicio precoz, no siendo
significativos estos resultados. Al estudiar la gravidez de la poblacion objetivo se vio que alrededor
de las dos terceras partes eran multigestas con una mediana de gestaciones de 2, esto similar
en ambos grupos, sin embargo Mitsui et al menciona una mayor proporcion de pacientes
primigravidas en el grupo con enfermedad de inicio tardio, con una relacion estadisticamente
significativa (40). Dichas observaciones contrastan con lo mencionado en estudios previos en los

gue se resalta a la nuliparidad como factor de riesgo para el desarrollo de Preeclampsia (65).

Entre otros antecedentes obstétricos se compard el numero de controles prenatales realizados
siendo este adecuado (=6) en la mayoria de pacientes con Preeclampsia de inicio tardio y
deficiente en el grupo con inicio temprano de la enfermedad, hallazgo que se explicaria
fundamentalmente por el menor tiempo gestacional hasta el parto. El antecedente de
Preeclampsia en gestacion anterior fue evaluado, presentandose en el 37,5% de pacientes con

Preeclampsia de inicio tardio y hasta en la mitad de pacientes con Preeclampsia de inicio precoz,
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estos resultados son diferentes a lo mencionado por Jeong et al quien menciona que este
antecedente se presento6 solo en el 10% de las gestaciones complicadas con Preeclampsia de
inicio precoz, sin encontrar tampoco diferencias al compararla con el grupo de Preeclampsia
tardia (66).

La presiéon arterial tanto sistolica como diastélica tomada al momento del diagnédstico fue
analizada, determinandose una mediana aproximada de 170/100 para el grupo de Preeclampsia
de inicio precoz y de 150/90 para el de inicio tardio, resultados similares hall6 Bozdag et al, quien
en su estudio menciond la existencia de diferencias importantes entre ambos grupos, por su parte
Gulec et al describe diferencias solamente en la presion arterial diastélica, por otro lado, Jeong
et al encontrd en su investigacion un valor de 144/90 y 140/87 para los grupos precoz y tardio
respectivamente, cifras tensionales mucho menores y sin diferencia estadistica, por su lado Niy
Cheng también mencionaron en su investigacion no encontrar diferencias en la presién arterial

entre ambos grupos (49,50,62,66).

La severidad de la Preeclampsia es un pardmetro ampliamente estudiado y empleado en la
practica diaria, en la presente investigacion cerca del 90% de pacientes incluidos desarrollaron
una forma severa de enfermedad a su ingreso, siendo esto mas contundente en el grupo con
Preeclampsia precoz, donde absolutamente todas las pacientes presentaron criterios de
severidad, esto se explicaria mejor por la consideracién sintomatol6gica dentro de dichos criterios
(cefalea, disturbios visuales, etc.) (3). Un estudio realizado en la ciudad de Piura (Perd) encontré
resultados muy similares donde sefialan que el 100% de pacientes con Preeclampsia de inicio
precoz tuvo criterios de severidad. Ebeigbe et al en su investigacion sefiala también que la forma
leve de la enfermedad se presenté en mayor proporcién en el grupo con Preeclampsia tardia (63).
Por su parte estudios realizados en Corea y Turquia concluyeron también que la forma precoz de

la enfermedad se asocia significativamente a mayor severidad al diagndstico (50,52,66).

En referencia al tiempo de hospitalizacion, un estudio realizado en Shanghai (China) concluyé
que el presentar Preeclampsia de inicio precoz se asocio significativamente a un mayor tiempo
de hospitalizacion posparto (49),hallazgo similar a lo encontrado en el presente estudio donde la
mediana del tiempo de hospitalizacion en dicho grupo fue de 7 dias y solamente de 4 para el
grupo con enfermedad tardia, por su parte Bozdag et al en su investigacion encontré que el tiempo

entre el dia del parto y del alta fue también mayor en el primer grupo (62).

La evaluacién de la sintomatologia es un pardmetro muy importante debido a que permite

estratificar la gravedad de la Preeclampsia (3), en este estudio encontramos que alrededor de 9
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de cada 10 pacientes con enfermedad de inicio precoz presentaron al menos una manifestacion
clinica al momento de su ingreso, siendo esta situacion mas frecuente que en el grupo con
Preeclampsia de inicio tardio. Entre las principales expresiones clinicas evaluadas encontramos
gue tanto la cefalea como los disturbios visuales, disturbios auditivos y dolor abdominal fueron
mas frecuentes en el grupo con Preeclampsia de inicio precoz, sin embargo, solo el dolor
abdominal, en su forma de epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho, resulté significativo.
Jeong et al en su investigacidbn encontr6 de similar forma que todas las manifestaciones
evaluadas fueron mas frecuentes en el grupo con inicio temprano de la enfermedad, sin embargo
con un resultado significativo para los disturbios visuales (66). Por otra parte, se evalud la
presencia concomitante de algunas comorbilidades, entre ellas mencionamos a la diabetes y la
anemia gestacional, ambas patologias se presentaron significativamente con mayor frecuencia
en el grupo con Preeclampsia de inicio precoz, resultados que difieren a los presentados por
Jeong et al quien menciona mayor frecuencia de casos de diabetes gestacional en el grupo con
enfermedad de comienzo tardio (66). La diabetes gestacional es una patologia cuyos factores de
riesgo y etiolégicos son compartidos con la Preeclampsia, sin embargo un estudio realizado por
Schneider et al en Alemania sefiala que la diabetes gestacional es un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de Preeclampsia (67,68). Las pacientes con Preeclampsia de
inicio precoz al poseer una enfermedad con mayor severidad presentan también mayor frecuencia
y severidad de diabetes gestacional. La anemia gestacional por su parte es una patologia cuya
relacién con la Preeclampsia es controvertida, Villa et al en su investigacion sefiala una relacion
significativa entre el desarrollo de Preeclampsia y anemia gestacional ademas, a su vez Figueroa
et al concluyé que mientras mas bajos son los niveles de hemoglobina mas severa es la
presentacion de la Preeclampsia, sin embargo en el estudio de Siddiqui et al quien comparé los
niveles de hemoglobina, hematocrito, hierro y ferritina entre pacientes preeclampticas y controles
no encontrd diferencias significativas en lo referente a hemoglobina y hematocrito pero si para

los niveles de hierro y ferritina (69-71).

Seguidamente se analiz6 los diferentes valores de laboratorio encontrandose que dentro del perfil
bioguimico el nivel de transaminasas (ALT y AST) era sustancialmente mas elevado en el grupo
de Preeclampsia de inicio precoz comparado al de inicio tardio, resultados corroborados por las
investigaciones de Bozdag et al y Vargas (51,62), sin embargo, contrasta con lo hallado por otros
autores quienes no encuentran una diferencia significativa en el nivel de transaminasas entre
ambos grupos (50,66,72). El nivel de LDH en el presente estudio fue también significativamente

mas alto, resultado similar a lo hallado por Jeong et al y Gulec et al, este Ultimo sefiala una mayor
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frecuencia de LDH por encima de 600 IU/L en las pacientes con Preeclampsia temprana (50,66).
El conteo plaquetario es uno de los parametros mas importantes, permite no solo definir el grado
de severidad si no también el diagnostico de sindrome de HELLP como posible complicacion
materna. Nosotros encontramos un valor aproximado de 149 plag/mm3 en el grupo de
Preeclampsia de inicio precoz, dicho resultado es significativamente mas bajo que el hallado en
el otro grupo, asimismo fue similar a lo encontrado por un estudio realizado en Piura (Peru); sin

embargo no muestra similitud con investigaciones realizadas en otros paises (50,52,66,72).

Por otro lado al evaluar parametros séricos de funcién renal como creatinina y acido Urico,
encontramos para el primero valores muy parecidos entre ambos grupos, siendo solo el acido
arico significativamente mas alto en las pacientes con Preeclampsia de inicio precoz, Gulec et al
y Vargas mencionan en sus respectivos estudios tampoco hallar una diferencia importante entre
ambos grupos (50,51). Entre otros pardmetros séricos evaluados, la glucosa fue
significativamente mas alta en el grupo con enfermedad de inicio precoz mientras que la
hemoglobina medida fue menor en este grupo comparado al grupo con Preeclampsia tardia,
dichos resultados corroboran lo presentado parrafos arriba al evaluar la diabetes y anemia
gestacional. Se analiz6 también la proteinuria en 24 horas entre ambos grupos no encontrandose
diferencias, por su parte estudios realizados en Turquia y Corea asi como dos nacionales si
mencionan una diferencia significativa entre ambos grupos, cabe sefialar ademas que en nuestro
estudio un gran porcentaje de pacientes no contaron con un analisis de proteinuria en 24 horas,

lo que probablemente no permitié hallar las diferencias esperadas (50-52,66).

De todas las pacientes hospitalizadas, aproximadamente 14 de 100 requirieron ademas el ingreso
a una unidad de cuidados intensivos/intermedios y esto se elevd a 32 en el grupo con enfermedad
de inicio precoz, siendo significativamente mayor al grupo con Preeclampsia de inicio tardio, sin
embargo el tiempo total de hospitalizacion en esta unidad fue similar en ambos grupos (3 dias),
por su parte Vargas et al menciona el doble de riesgo de ingreso a una UCI/UCIN entre las
pacientes con enfermedad de inicio precoz frente a las que tuvieron la forma tardia de la
enfermedad (51).

Al evaluar las posibles complicaciones maternas, nosotros observamos que el grupo con
Preeclampsia de inicio precoz presentd al menos una complicacion hasta en el 43% de casos,
frente a un 28% en el grupo con Preeclampsia tardia, sin embargo no se consideré significativa
esta diferencia, similar resultado menciona también Madazli et al en su investigacion (73). Entre

las principales complicaciones maternas encontradas destaca el sindrome de HELLP como la
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complicacibn mas frecuentemente registrada en ambos grupos de estudio, esta seguida del
oligoamnios, el desprendimiento prematuro de placenta y la disfuncién renal, por otra parte, entre
las complicaciones menos frecuentes se encuentran la eclampsia, la rotura hepatica y la
coagulacién intravascular diseminada. Jeong et al por su parte menciona que la complicacion
mas frecuentemente aislada en su poblacion estudiada es el edema pulmonar, seguido del
sindrome de HELLP, desprendimiento prematuro de placenta y eclampsia. En el estudio de
Ebeigbe et al se menciona que la eclampsia es la complicacibn mas frecuente, esta seguida del
Abruptio placentae y la falla renal, no describiendo ademas ninguin caso de sindrome de HELLP
(63,66).

La principal complicacion mencionada en el presente estudio fue el sindrome de HELLP, presente
en ambos grupos, es una patologia que incluye el desarrollo de anemia hemolitica
microangiopatica, trombocitopenia y ademas elevacion de enzimas hepaticas, y que al implicar
un severo compromiso multiorganico es una de las principales indicaciones de finalizacion del
embarazo tanto en la forma precoz como tardia de la preeclampsia (3,49). Dicha complicacion se
present6 en cerca del 40% de pacientes con enfermedad de inicio precoz siendo
significativamente mas frecuente que en el grupo con preeclampsia de inicio tardio, estos
resultados ademas fueron semejantes a lo encontrado por Vargas quien ademas en su estudio
no reportd casos de sindrome HELLP en pacientes con preeclampsia de inicio tardio, no obstante
Jeong et al no encontrd diferencias en la frecuencia de su presentacién entre ambos tipos de
preeclampsia (51,66). Por otro lado el Oligoamnios se presenté como la segunda complicacion
materna mas importante principalmente para el grupo con preeclampsia de inicio tardio, mientras
que para el otro grupo el desprendimiento prematuro de placenta fue la segunda complicacion en
frecuencia, Madazli et al describe también al oligopamnios como una de las complicaciones mas
importantes, sin embargo de forma predominante en el grupo con enfermedad de inicio precoz
(73). En nuevas investigaciones de ha descrito a la preeclampsia de inicio precoz como factor de
riesgo para futuras complicaciones cardiovasculares sobre todo por las cifras tensionales
anormalmente altas, el perfil lipidico alterado y la presencia de albuminuria en muestras de orina

comparados con controles sanos (74).

En muchos estudios actuales se menciona los posibles beneficios y ventajas del manejo
conservador en los casos de preeclampsia de inicio precoz, siendo este manejo contrario a lo que
usualmente se practica en nuestra realidad, Onah et al ademéas sefiala que dicho manejo

predispone al desarrollo de mas complicaciones maternas como falla renal, sindrome de HELLP
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e incluso muerte materna, sin embargo en referencia a la morbimortalidad perinatal, ésta seria
menor (63,75).

Dentro de los principales resultados neonatales hallados en la presente investigacion la edad
gestacional a la que se di6 el parto fue significativamente diferente entre ambos grupos,
aproximadamente de 33 semanas para el grupo con preeclampsia de inicio precoz y de 38 para
el grupo con inicio tardio, estos datos reflejan también el manejo poco conservador que se da
ante la presencia de enfermedad de inicio precoz, por su parte Madazli et al menciona también
una significativa diferencia en lo referente a la edad gestacional del parto, ademas sefala no
encontrar partos pretérmino en el grupo con enfermedad de inicio tardio; de la misma forma un
estudio realizado en Nigeria menciona un riesgo cercano a 5 veces mas de parto prematuro en
pacientes con preeclampsia de inicio precoz, resultados también concordantes con lo presentado
por Niy Cheng (49,63,73).

El peso al nacer también se ve claramente afectado, segun sefialan Gulec et al y Madazli et al en
sus respectivas investigaciones existiria una diferencia significativa del peso entre ambos grupos,
en nuestro estudio la mediana del peso del grupo con enfermedad de comienzo precoz fue mas
de mil gramos menos que el peso de los recién nacidos de pacientes con preeclampsia tardia,
sin embargo segun lo encontrado por Mitsui et al la tasa de ganancia de peso hasta el primer mes
de vida fue mayor en los neonatos con preeclampsia de inicio precoz. Por otro lado similar al peso
fetal el peso placentario fue también menor en el grupo con preeclampsia temprana (40,50,73).
Describimos ademas en el presente estudio que la frecuencia de peso normal al nacer (2500-
4000 gr) en el grupo con preeclampsia de inicio tardio fue del 70,5% comparado con el 2,2% en
el grupo con enfermedad de inicio precoz. La frecuencia de neonatos pequefios para la edad
gestacional fue mayor en las pacientes con preeclampsia de inicio precoz pero sin diferencias
significativas, existiendo por tanto controversia entre estudios previos ya que mientras algunos
sefialan no encontrar diferencias, otros indican que la preeclampsia precoz influye de forma
importante sobre la frecuencia de pequefios para la edad gestacional (40,73). Entre otros
parametros antropomeétricos evaluados, la mediana de la talla, el perimetro cefélico y el perimetro
toracico fueron significativamente menores en los hijos de pacientes con preeclampsia de inicio
precoz, similares resultados menciona Mitsui et al, quien ademas sefiala que estos resultados se

deben a la restriccion de crecimiento intrauterino asociada y a la prematuridad (40).

En referencia a la puntuacion APGAR alcanzada por los recién nacidos encontramos valores

significativamente menores tanto al minuto como a los 5 minutos entre los neonatos de puérperas
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con antecedente de Preeclampsia precoz, resultados corroborados por las investigaciones de
Jeong et al y Bozdag et al, Madazli et al por su parte menciona ademas una elevada frecuencia
de neonatos con APGAR menor a 7 a los primeros 5 minutos (62,66,73). Estos datos

probablemente reflejen la inmadurez orgénica y funcional tipica del recién nacido pretérmino.

El tiempo total de hospitalizacion del recién nacido fue también significativamente mayor en hijos
de madres con antecedente de preeclampsia de inicio precoz, siendo aproximadamente de 3
veces mas el tiempo que estos deben permanecer hospitalizados. Por otro lado, la tasa de ingreso
a una unidad de cuidados intensivos/intermedios fue alta en los recién nacidos de madres con
enfermedad de inicio precoz ya que alrededor de 9 de cada 10 neonatos la requirieron, mientras
gue solo el 38% del otro grupo lo requirid, asi mismo el tiempo de hospitalizacion en estas
unidades de los hijos de madres con preeclampsia de inicio precoz fue el doble del tiempo
registrado en el otro grupo. Estos resultados son concordantes con lo presentado por Niy Cheng
y Bozdag et al, quienes en sus respectivas investigaciones sefialan que los neonatos cuyas
madres tuvieron el antecedente de preeclampsia temprana ingresaron con mayor frecuencia a
una UCI/UCIN (49,62).

Las patologias perinatales mas frecuentemente halladas en la poblacion neonatal fueron la
ictericia neonatal, la sepsis y la enfermedad de membrana hialina, destacando sobretodo la sepsis
dentro del grupo de hijos de madres con preeclampsia precoz, éstas fueron significativamente
mas incidentes en recién nacidos con este antecedente. Ni y Cheng concluyeron en su estudio
que la ictericia patolégica (debida a inmadurez de los procesos implicados en el metabolismo de
la bilirrubina), las infecciones neonatales, la enfermedad de membrana hialina, los disturbios
electroliticos, la anemia neonatal, la acidosis neonatal y las anormalidades cardiovasculares
fueron significativamente mas frecuentes en los neonatos con madres con el antecedente de
preeclampsia de inicio precoz (49). Se entiende ademas que muchas de las patologias
neonatales antes mencionadas se relacionan a la prematuridad casi caracteristica de estos recién
nacidos. Por su parte Ebeigbe et al en su investigacion sefiala a la asfixia perinatal como una
complicacién fuertemente asociada a los nifios de madres con enfermedad de inicio precoz (63),
mientras que otros autores indican también una importante relacion con el retardo del crecimiento
intrauterino, en la presente investigacion no se hall6 una asociacion estadisticamente significativa

con esta complicacion (40).
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Encontramos ademas una fuerte asociacién entre la preeclampsia de inicio precoz y la anemia
neonatal, la que probablemente esté muy relacionada a la anemia materna, frecuente también en

las gestantes pertenecientes al grupo con preeclampsia de inicio precoz.

Las complicaciones neonatales fueron por lo anteriormente mencionado mas frecuentes y
severas gue las maternas, llevando muchas veces a muerte neonatal Es debido a ello que el
prondstico neonatal es pobre comparado al prondstico materno, lo que sugeriria segun algunos
autores que la preeclampsia de inicio precoz es mas bien una enfermedad relacionada al feto y
a los procesos implicados en la placentacion, mientras que la preeclampsia de inicio tardio se
deba a causas netamente maternas (49,76). Adicionalmente Stubert et al sefiala que el peso
placentario es significativamente menor en puérperas con antecedente de preeclampsia de inicio

precoz (72).

Finalmente cerca del 21,7% de recién nacidos hijos de madres con preeclampsia de inicio precoz
fallecieron, cifra siete veces superior al compararla con la proporcién de fallecimientos en el otro
grupo. Resultados similares fueron presentados en los estudios de Jeong et al, Bozdag et al y
Ebeigbe et al (62,63,66), adicionalmente Madazli et al y Ni y Cheng en sus trabajos no reportan

fallecimientos neonatales en el grupo con preeclampsia de inicio tardio (49,73).
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CONCLUSIONES

Primera. — Se encontraron diferencias significativas en referencia al perfil clinico, laboratorial,
complicaciones maternas y resultados perinatales entre la preeclampsia de inicio precoz y la
preeclampsia de inicio tardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco 2013-2017.

Segunda. - La frecuencia de Preeclampsia de inicio precoz en el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco durante el periodo de estudio fue de aproximadamente 6 por cada 1000
gestaciones.

Tercera. - La frecuencia de Preeclampsia de inicio tardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara

Velasco durante el periodo de estudio fue de 18 por cada 1000 gestaciones.

Cuarta. - Las diferencias en el perfil clinico-materno que existen entre la preeclampsia de inicio
precozy la preeclampsia de inicio tardio son el NUmero de controles prenatales, la presién arterial
tanto sistolica como diastélica (170/100 vs 150/90), la severidad de la enfermedad, la presencia
de sintomatologia, el dolor abdominal, la presencia concomitante de diabetes y anemia

gestacional y el tiempo total de hospitalizacion (7 vs 4 dias).

Quinta. - Las diferencias en el perfil laboratorial que existen entre la preeclampsia de inicio precoz
y la preeclampsia de inicio tardio son el nivel de transaminasas (AST y ALT), el conteo plaquetario
(148,7 vs 209,9 plag/mm3), el nivel de acido arico (351 vs 323 mg/dL), glucosa (91,8 vs 84,6
mg/dL) y hemoglobina (11,6 vs 13,5 g/dL).

Sexta. - Las diferencias en lo referente a complicaciones maternas que existen entre la
preeclampsia de inicio precoz y la preeclampsia de inicio tardio son el ingreso a una Unidad de
cuidados intensivos (32,6 vs 8,1%) y la frecuencia de presentacion del sindrome de HELLP como

complicacién asociada (39,1 vs 16,2%).

Séptimo. - Las diferencias en lo referente a resultados y complicaciones perinatales que existen
entre la preeclampsia de inicio precoz y la preeclampsia de inicio tardio son la edad gestacional,
la talla, el perimetro cefalico y toracico, el APGAR al minuto y a los 5 minutos, la presencia de
complicaciones como la ictericia patoldgica, la sepsis, enfermedad de membrana hialina y
anemia. Ademas del ingreso a UCI/UCIN el tiempo de hospitalizacion y la frecuencia de

fallecimientos (21,7 vs 2,9%).
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RECOMENDACIONES

A la Escuela Profesional de Medicina Humana

e Se recomienda la realizacion de posteriores trabajos de investigacion que evallen las
diferencias etiol6gicas entre ambos tipos de preeclampsia.

e Se exhorta la realizacion de posteriores trabajos de investigacion que analicen el manejo
y abordaje terapéutico de la preeclampsia de inicio precoz y tardio.

e Se sugiere enfatizar y difundir conocimientos mas a fondo acerca de esta clasificacion en

las catedras de Ginecologia y Pediatria.
Al Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco

e Se recomienda la acogida y empleo de esta clasificacion como parte del abordaje
diagndstico de las pacientes con Preeclampsia.

e Se sugiere que las autoridades competentes implementen mediante seminarios y charlas
los conocimientos acerca de la frecuencia de esta patologia, su clasificacion y los hitos

que diferencian ambas formas de enfermedad.
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ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- TIPO DE PREECLAMPSIA:

Preeclampsia de inicio precoz ( )

Preeclampsia de inicio tardio ( )

2.- PERFIL CLINICO-MATERNO

Nombre: ...l Fechadeparto: ..................... Edad materna: ....................

Peso: ..o Talla: oo N° de controles prenatales: ......

Procedencia: .................. Grado de instruccion: ................... Férmula obstétrica: .................
Sintomatologia al

Gravidez: ........ccoovvviiiinnnnn. diagnostico: ... Severidad: ...l

Presion arterial sistdlica: ............... Presion arterial diastdlica: .............

Antecedentes clinicos de

18] 0] 1 €= 1] - PP

3.- PERFIL LABORATORIAL

TGP o TGO i Plaquetas: ..............c.ooeee .

Proteinuria: .......coooeveeeeeeinenn.. Acido Urico: ..oovvveeieii Creatinina: ........oovveveeeenn.n,

Glucosa: ......ooeveiiiiii Hemoglobina: ..............ccooiiin. LDH: oo

4.- COMPLICACIONES MATERNAS

Complicaciones
maternas: ...

Ingresoa UCI/UCIN: ....................

N° de dias en
UCI/UCIN: ..........
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6. RESULTADOS Y COMPLICACIONES PERINATALES

SEXO0: it Edad gestacional al nacer: ............ Pesoalnacer: .......................
Talla: ..o Perimetro cefalico: ...................... Perimetro toracico: ...............
Hematocrito: .................ooeni. Peso de la placenta: .................... Adecuqcmn. de la edad
gestacional: ..............cooennen
Puntaje APGAR: .............cooonil. Tiempo total de hospitalizacién: ...... | Necesidad de UCI/UCIN: .........
Complicaciones: ..............covenene.
Tiempo en UCI/UCIN: ................ | 777ririrsssssssssssesmssmmre e Fallecimiento: ........................
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ANEXO 2: VALIDACION DE INSTRUMENTO POR EXPERTOS: ESCALA LIKERT

PREGUNTAS:

1.- Los items considerados en el apartado “PERFIL CLINICO MATERNO” del instrumento de recoleccién de
datos son adecuados y Utiles para identificar las diferencias clinico-maternas entre los grupos de
preeclampsia de inicio precoz y tardio.

a) Totalmente de acuerdo

b) De acuerdo

c) Neutral

d) En desacuerdo

e) Totalmente en desacuerdo

2.- Los items considerados en el apartado “PERFIL LABORATORIAL” del instrumento de recoleccién de
datos son adecuados y Utiles para identificar las diferencias clinico-maternas entre los grupos de
preeclampsia de inicio precoz y tardio.

a) Totalmente de acuerdo

b) De acuerdo

c) Neutral

d) En desacuerdo

e) Totalmente en desacuerdo

3.- Los items considerados en el apartado “COMPLICACIONES MATERNAS” del instrumento de
recoleccion de datos son adecuados y Utiles para identificar las diferencias clinico-maternas entre los
grupos de preeclampsia de inicio precoz y tardio.

a) Totalmente de acuerdo

b) De acuerdo

c) Neutral

d) En desacuerdo

e) Totalmente en desacuerdo

4.- Los ftems considerados en el apartado “COMPLICACIONES PERINATALES” del instrumento de
recoleccion de datos son adecuados y Utiles para identificar las diferencias clinico-maternas entre los
grupos de preeclampsia de inicio precoz y tardio.

a) Totalmente de acuerdo

b) De acuerdo

c) Neutral

d) En desacuerdo

e) Totalmente en desacuerdo.

NOMBRE: ...t e s e FIRMA: (s
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VALIDACION DE INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS: ESCALA DE LIKERT

Proyecto de Tesis titulado:

“COMPARACION DEL PERFIL CLINICO, LABORATORIAL Y COMPLICACIONES
MATERNAS Y PERINATALES ENTRE LA PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ
Y TARDIO EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO,
CUSCO, 2017”

Preguntas:

1.- Los [tems considerados en el apartado “PERFIL CLINICO MATERNO” del instrumento de
recoleccién de datos son adecuados y Utiles para identificar las diferencias clinico-maternas entre
los grupos de preeclampsia de inicio precoz y tardio.

X\ Totalmente de acuerdo
b) * De acuerdo
c) Neutral
d) En desacuerdo
e) Totalmente en desacuerdo

2.- Los ftems considerados en el apartado “PERFIL LABORATORIAL” del instrumento de recoleccién
de datos son adecuados y tiles para identificar las diferencias clinico-maternas entre los grupos de
preeclampsia de inicio precoz y tardio.

XTotalmente de acuerdo
b) De acuerdo
c) Neutral

d) En desacuerdo
e) Totalmente en desacuerdo

3.- Los ftems considerados en el apartado “COMPLICACIONES MATERNAS” del instrumento de
recoleccién de datos son adecuados y Utiles para identificar las diferencias clinico-maternas entre
los grupos de preeclampsia de inicio precoz y tardio.

a) Totalmente de acuerdo
De acuerdo
c)' Neutral
d) En desacuerdo
e) Totalmente en desacuerdo

4.- Los [tems considerados en el apartado “COMPLICACIONES PERINATALES” del instrumento de
recoleccién de datos son adecuados y Utiles para identificar las diferencias clinico-maternas entre
los grupos de preeclampsia de inicio precoz y tardio.

/X Totalmente de acuerdo
b) * De acuerdo

c) Neutral
d) En desacuerdo
e) Totalmente en desacuerdo.

Dr. Tust Vezearm Varpas

NOMBRE:
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VALIDACION DE INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS: ESCALA DE LIKERT

Proyecto de Tesis titulado:

“COMPARACION DEL PERFIL CLINICO, LABORATORIAL Y COMPLICACIONES
MATERNAS Y PERINATALES ENTRE LA PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ
Y TARDIO EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO,
CUSCO, 2017”

Preguntas:

1.- Los items considerados en el apartado “PERFIL CLINICO MATERNO” del instrumento de
recoleccién de datos son adecuados y tiles para identificar las diferencias clinico-maternas entre
los grupos de preeclampsia de inicio precoz y tardio.

@ Totalmente de acuerdo

b) De acuerdo

c) Neutral

d) En desacuerdo

e) Totalmente en desacuerdo

2.- Los ftems considerados en el apartado “PERFIL LABORATORIAL” del instrumento de recoleccién
de datos son adecuados y Utiles para identificar las diferencias clinico-maternas entre los grupos de
preeclampsia de inicio precoz y tardio.

a) Totalmente de acuerdo
De acuerdo
c) Neutral
d) En desacuerdo
e) Totalmente en desacuerdo

3.- Los ftems considerados en el apartado “COMPLICACIONES MATERNAS” del instrumento de
recoleccién de datos son adecuados y Utiles para identificar las diferencias clinico-maternas entre
los grupos de preeclampsia de inicio precoz y tardio.

a) Totalmente de acuerdo
De acuerdo
? Neutral
d) En desacuerdo
e) Totalmente en desacuerdo

4.- Los [tems considerados en el apartado “COMPLICACIONES PERINATALES” del instrumento de
recoleccién de datos son adecuados y Utiles para identificar las diferencias clinico-maternas entre
los grupos de preeclampsia de inicio precoz y tardio.

Totalmente de acuerdo
b) De acuerdo
c) Neutral
d) En desacuerdo
e) Totalmente en desacuerdo.

nomere: {0 Canstantie SCWWO nr‘nda%a
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VALIDACION DE INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS: ESCALA DE LIKERT

Proyecto de Tesis titulado:

“COMPARACION DEL PERFIL CLINICO, LABORATORIAL Y COMPLICACIONES
MATERNAS Y PERINATALES ENTRE LA PREECLAMPSIA DE INICIO PRECOZ
Y TARDIO EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO,
CUSCO, 2017”

Preguntas:

1.- Los ftems considerados en el apartado “PERFIL CLINICO MATERNO” del instrumento de
recoleccién de datos son adecuados y Utiles para identificar las diferencias clinico-maternas entre
los grupos de preeclampsia de inicio precoz y tardio.

a) Totalmente de acuerdo
De acuerdo
c) Neutral
d) En desacuerdo
e) Totalmente en desacuerdo

2.- Los [tems considerados en el apartado “PERFIL LABORATORIAL” del instrumento de recoleccién
de datos son adecuados y (tiles para identificar las diferencias clinico-maternas entre los grupos de
preeclampsia de inicio precoz y tardio.

XTotalmente de acuerdo
b)

De acuerdo
c) Neutral
d) En desacuerdo
e) Totalmente en desacuerdo

3.- Los [tems considerados en el apartado “COMPLICACIONES MATERNAS” del instrumento de
recoleccién de datos son adecuados y Utiles para identificar las diferencias clinico-maternas entre
los grupos de preeclampsia de inicio precoz y tardio.

yTo d
b) De acuerdo
c) Neutral
d) En desacuerdo
e) Totalmente en desacuerdo

4.- Los [tems considerados en el apartado “COMPLICACIONES PERINATALES” del instrumento de
recoleccién de datos son adecuados y Utiles para identificar las diferencias clinico-maternas entre
los grupos de preeclampsia de inicio precoz y tardio.

Totalmente de acuerdo
b)' De acuerdo
c) Neutral
d) En desacuerdo
e) Totalmente en desacuerdo.

) o /:’
NOMBRE: 0 ro, Wexara Saecr ‘Z; .
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