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TITULO

PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A PARTO POR CESAREA
EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA SEVERA EN EL HOSPITAL ES
SALUD BASE Il PUNO EN EL ANO 2018

RESUMEN

El objetivo del estudio sera determinar la prevalencia y los factores
sociodemograficos, obstétricos y clinicos asociados a parto por cesarea en
gestantes con preeclamsia severa en el Hospital Es Salud Base Ill Puno en
el aflo 2018; ser& de tipo transversal, retrospectivo y observacional, sera un
estudio de prevalencia con disefio epidemioldgico de casos y controles; la
poblacion serd todas las gestantes con preeclamsia atendidas en el
Hospital Es Salud Base Il Puno en el afio 2018; no se calculara tamafo de
muestra, debido a que ingresaran al estudio todas las gestantes con
preeclamsia; se conformardn dos grupos, uno de casos y otro de controles:
casos seran todas las gestantes con preeclamsia y que tuvieron su parto
por cesarea; controles: seran todas las gestantes con preeclamsia y que
tuvieron su parto por via vaginal; Se utilizara una ficha pre estructurada que
sera validad por juicio de expertos, se presentara a 3 especialistas en
ginecologia y obstétrica del Hospital Es Salud Base Il de Puno, para sus
observaciones , con las cuales se modificara la ficha; para la recoleccion
de datos se solicitard autorizacion de la Direccion del Hospital; luego se
coordinara con la oficina de estadistica, para solicitar un listado de todas
las gestantes con diagndéstico de preeclamsia, luego se solicitara las
historias clinicas de dichas gestantes y se procedera al llenado de las
fichas de recoleccidn de datos, teniendo en cuenta los criterios de inclusion
y exclusion; para el analisis estadistico, primero se calculara la prevalencia
de parto por ceséarea, luego se realizara el analisis de los factores
sociodemogréficos, obstétricos y clinicos, para lo cual las variables

continuas se expresaran en promedios y desviacién estandar y las
2



variables categodricas en frecuencia y porcentaje, seguidamente se
realizara el analisis de los factores asociados a parto por cesarea,
comparando cada factor tanto en los casos como en los controles y se
calculara el odds ratio (OR) y el intervalo de confianza (IC 95%), la
significacion estadistica se definird con una p<0,05; finalmente se realizara
un analisis de regresion logistica bivariada y multiple; se utilizara el
programa Epi Info Version 21.0.

PALABRAS CLAVE

Cesarea, preeclamsia severa. Hipertension, embarazo



ABSTRACT

The objective of the study will be to determine the prevalence and
sociodemographic, obstetric and clinical factors associated with cesarean delivery in
pregnant women with severe preeclampsia at the Es Salud Base Ill Puno Hospital in
2018; It will be transversal, retrospective and observational, it will be a prevalence
study with epidemiological design of cases and controls; The population will be all
pregnant women with preeclamsia treated at the Es Salud Base Il Puno Hospital in
2018; no sample size will be calculated, because all pregnant women with
preeclamsia entered the study; two groups will be formed, one of cases and another
of controls: cases will be all pregnant women with preeclamsia and who had their
birth by caesarean section; controls: they will be all pregnant women with
preeclamsia and who had their vaginal delivery; A pre-structured file will be used,
which will be valid by expert judgment, 3 gynecology and obstetrics specialists of the
Hospital Es Salud Base Ill of Puno will be presented, for their observations, with
which the file will be modified; For data collection authorization from the Hospital
Management will be requested; Then it will coordinate with the statistical office, to
request a list of all pregnant women with a diagnosis of preeclamsia, then the
medical records of these pregnant women will be requested and the data collection
sheets will be filled in, taking into account the criteria for inclusion and exclusion; For
the statistical analysis, the prevalence of cesarean delivery will first be calculated,
then the analysis of the sociodemographic, obstetric and clinical factors will be
performed, for which the continuous variables will be expressed in averages and
standard deviation and the categorical variables in frequency and percentage , then
the analysis of the factors associated with cesarean delivery will be performed,
comparing each factor in both cases and controls and the odds ratio (OR) and
confidence interval (95% CI) will be calculated, the statistical significance is define
with a p <0.05; finally a bivariate and multiple logistic regression analysis will be
performed; The Epi Info Version 21.0 program will be used.

KEYWORDS

Cesarean, severe preeclamsia. hypertension, pregnancy



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. Introduccion.

En la gestacion, los controles prenatales adecuados permiten identificar
factores prevenibles, y mantener un embarazo sin complicaciones, se
recomienda control multidisciplinario de diferentes profesionales de la salud
para la prevencion y la educacion de la paciente gestante. La finalidad es la
culminacién del embarazo sin complicaciones, obteniendo nifios sanos y

madres satisfechas con la calidad de la atencion (1)

El parto distécico se refiere a todas las causas que puedan afectar el
proceso fisioldgico normal comprometiendo la vida de la madre y la del feto
de manera simultanea, los factores que destacan, en relacidén con la distocia

son: madre, feto, pelvis materna y contractilidad uterina.

La intervencién quirargica, como es la cesarea, es un método de terminacion
del embarazo que se enfoca en dos principios fundamentales: el poder
salvaguardar la vida de la madre y la vida del hijo, considerando la
morbilidad y la mortalidad que en la actualidad contindan siendo problemas
de salud frecuentes. La vigencia de este proceso radica en el estricto

cumplimiento de las normativas y protocolos institucionales (2).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desde el afio 2014 ha llevado a
cabo estudios ginecologicos mundiales sobre la asociacion entre las tasas
de cesarea y su morbilidad, reportando tasas que van desde el 10 al 30%,

siendo la condicién socioecondémica una de las variables mas importantes

(3).

En el Peru, el Ministerio de Salud y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) planteo como meta del milenio la disminucion de la muerte materna

por lo que se realizan estudios anualmente con publicaciones de boletines
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de nacimientos por cesareas con la coordinacion de la direccion nacional de
estadistica con el objetivo de informar a la comunidad médica sobre las

estadisticas e incidencias relacionadas a la salud materna.

La tendencia de nacimientos por cesarea en el Peru para el periodo 2013 —
2016 fue del 48,76% en el 2013, 50,62% en el 2014, 48,97% en el 2015 v,
finalmente, del 46,19% en el 2016. Se observé que entre el afio 2015 y 2016
existe una reduccion del 5,7% de nacimientos por cesareas (4).

La preeclamsia es la complicacion médica mas frecuente del embarazo. Se
la ha encontrado en 1,91%, 3,3%, 4,2% y hasta 12% de los embarazos. En
Carolina del Norte se encontré una incidencia de 3,6% y en Suecia, de 2,4%

de los embarazos.

La incidencia de eclampsia varia entre 2 y 13 por mil partos. Liu hall6 que la
incidencia de eclampsia disminuyd drasticamente desde 12,4 por 10 000
partos en 2003 hasta 5,9 en 2009.

En el Per(, los desoérdenes hipertensivos leves a severos han sido
encontrados desde 4,11%, 4,8%, 5,36%, 6,6%, 7,9% hasta 10,8% en
gestantes que acuden a hospitales peruanos. La eclampsia ha sido hallada

en 2,8 por mil hasta 7,9 por mil nacidos vivos.

La mortalidad materna debida a preeclamsia es alta, variando desde 1,5%
hasta 2,9%, siendo las principales causas la hemorragia posparto,
desprendimiento prematuro de placenta, coagulopatia, insuficiencia renal,
encefalopatia hipertensiva, hemorragia intracerebral, sindrome Hellp y rotura

del hematoma hepético (5)

En el Perd, la hipertension inducida por el embarazo se ha encontrado entre
las tres causas mas importantes de mortalidad maternal desde la década de
los 90 (6).



En esa década, la mortalidad debida a preeclamsia representaba 15,8% de
todas las muertes maternas en el Perd. La mortalidad materna especifica
debida a preeclamsia ha sido 237/10 000 recién nacidos. Pacheco hallé una
mortalidad materna en 18,9% de los casos cuando se complicaba con

eclampsia (7).

Durante el periodo 2002-2011, la razén de mortalidad materna atribuida a
preeclamsia fue 24,6/100 000 nacidos vivos, ocupando el segundo lugar
como causa de mortalidad materna en el Perd. Sin embargo, a nivel urbano,
la preeclamsia super6 a la hemorragia durante ese periodo como principal
causa de mortalidad materna.

Del mismo modo, la mortalidad perinatal es alta, y las principales causas son
prematuridad, restriccion del crecimiento intrauterino y peso bajo al nacer.
Rasmussen describio que la restriccion de crecimiento intrauterino se

presenta basicamente si el parto se da antes del término (8).

En el Perd, la mortalidad perinatal ha ocurrido en 1% y 7% de los recién
nacidos de madres con preeclamsia leve y severa, respectivamente.
Pacheco hall6 que la preeclamsia fue la tercera causa de muerte y fue
responsable del 13% de la los casos de muerte fetal. Los desdérdenes
hipertensivos ocuparon el segundo lugar como causa de mortalidad perinatal
(23,6%) en el Peru y en otros 5 paises en vias de desarrollo.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) sugiere que el porcentaje de
nacimientos efectuados por cesarea en un pais debe corresponder desde un
5 hasta el 15%; si el indicador se sitta debajo del 5% muestra que la cirugia
es inaccesible; en caso de que el porcentaje supere el 15% evidencia un
exceso del procedimiento quirdrgico no originado por estrictas

recomendaciones médicas



El incremento de las cesareas aumenta la morbilidad y mortalidad materna
en futuras gestas elevando no solo el riesgo de patologias prevenibles, sino

también los riesgos anestésicos y quirdrgicos

Existen amplias divergencias referidas a los meses del embarazo y la via de
interrupcion del mismo en las mujeres con preeclamsia severa. Cada
servicio de Ginecologia y Obstetricia cuenta con guias y protocolos para el
tratamiento clinico y quirdrgico. Sin embargo, la mayoria de los autores
concuerda que la interrupcion del embarazo debe ser mayor de las 34
semanas si es factible para no poner en riesgo la vida de la madre y del
neonato. En tal sentido, el cese del embarazo debe efectuarse hasta que la

embarazada esté hemodinamicamente estable.

La indicacion o forma de interrumpir el embarazo obedece a sugerencias
obstétricas mas no de la preeclamsia. Si se prevé un parto natural por via
vaginal y el cérvix no observa el indice de Bishop favorable, la
recomendacion es la aplicacion de prostaglandina para provocar la madurez
cervical, de esta manera incrementa el resultado exitoso de un parto vaginal.
En fetos con una gestacion inferior a las 32 semanas la practica de una
cesarea es mas viable por circunstancias cervicales adversas. En fetos con
mas de 34 semanas y con presentacion cefalica es preferible asumir el

criterio de parto natural (9).

En el Hospital Es Salud Base Ill Puno, la preeclamsia con signos de
severidad es la primera causa de morbilidad en la poblacion materna,

alcanzando cifras de cesareas del 94,7%.

Como objetivo del Proyecto investigacion se busca determinar la relacién
entre los factores tanto clinicos como quirdrgicos que desencadenan la
cesarea como via de terminacion del embarazo en las pacientes con
preeclamsia con o sin signos de severidad por ende el aumento de la

prevalencia de Cesareas.



Ante esta problematica y en base a una motivacion por la busqueda de
soluciones a través de la presente investigacion, nos proponemos estudiar y
recopilar datos que permitan establecer los factores clinicos tanto maternos
como perinatales que se estan tomando en cuenta en la decision de
terminacion del embarazo por medio abdominal (ceséareas) en el Hospital Es

Salud Base Il Puno.

B. Enunciado del problema.

GENERAL

¢,Cual es la prevalencia y cuales son los factores asociados a parto por
cesérea en gestantes con preeclamsia severa en el Hospital Es Salud Base
[l Puno en el aiio 20187

ESPECIFICOS

1. ¢(Cual es la prevalencia de parto por cesarea en gestantes con
preeclamsia severa en el Hospital Es Salud Base Il Puno en el afio
20187

2. ¢Cuales son los factores asociados a parto por cesarea en gestantes
con Preeclamsia severa en el Hospital Es Salud Base Ill Puno en el
afo 20187

C. Delimitacion de la Investigacion.

El estudio se llevara a cabo en el servicio de Ginecologia y Obstetricia de
este hospital Es Salud Base Ill Puno en el aifio 2018; el hospital cuenta con
las cuatro grandes especialidades, Medicina, Pediatria, Cirugia vy

Ginecologia; ademas tiene otras tiene otras sub especialidades; es un



hospital docente en el cual se encuentran internos de medicina, obstetricia,
enfermeria y otros; ademas cuenta con médicos residentes que se
encuentran realizando su especialidad; en el hospital se atiende
emergencias las 24 horas del dia, y ademéas es hospital de referencia de

todos los establecimientos de Es Salud de la zona sur de la Region Puno.

D. Justificacion de la investigacion.

De acuerdo con una auditoria realizada en dicha institucion por el personal
de calidad con el propdsito de validar las cesareas segun su pertinencia, se
identificd que la Preeclamsia con signos de severidad es la primera causa de

morbilidad con una incidencia mayor del 20.82% de ceséareas.

Este problema de salud conlleva notables conflictos econémico - sociales,
vulnerando el futuro obstétrico de las pacientes en sus futuras gestas al
presentar antecedentes de cesarea. Frente a esta problematica y motivado a
buscar soluciones, el presente proyecto establecer factores clinicos tanto
maternos como perinatales que desencadenaron la vias de terminacion del
embarazo en pacientes con diagnostico de Preeclamsia con signos de
severidad; de esta manera, se pudo plantear las recomendaciones en los
protocolos establecidos y proponer una solucién para bajar el indice de
intervenciones quirdrgicas por medio de capacitaciones constantes , para
tomar las mejores decisiones, evitando posibles riesgos prevenibles con la
aplicacion de normas de intervencion basada en las mejores evidencias en

el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Es Salud Base IIl Puno.

La alta prevalencia o alto indice de procedimientos de cesareas, sumadas a
la morbilidad de Preeclamsia con signos de severidad en el servicio de
ginecologia y obstetricia del hospital Es Salud Base lll Puno, represento un
punto de alto interés gineco obstétrico ya que, de los trastornos
hipertensivos del embarazo, la Preeclamsia es la forma mas comun. El

porcentaje de Preeclamsia oscila varia entre el 5% y 10% en paises de altos
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ingresos, pero estos valores se incrementaron hasta un 18% en algunos
paises de bajos ingresos, segun la OMS en América Latina para el afio 2014

el indice de intervenciones por de cesareas se estima cerca del 38%

La mayoria de los investigadores y estudios abogan por el parto vaginal
como la via adecuada para el término del embarazo, y proponen para esta
forma de nacimiento frecuencias estimadas entre el 65 y 85 % de las
embarazadas que cursan con preeclamsia grave; quedando la indicacién de
cesarea para la gestante solo cuando hay alguna complicacion (Ministerio de
Salud Publica; 2016). Sin embargo, en el Hospital Es Salud Base Il Puno el
porcentaje de cesarias para el caso de pacientes con Preeclamsia con
signos de severidad es bastante mayor, y por ende la importancia del

presente estudio.

El andlisis descriptivo con los resultados de la investigacion se permitid
formular y difundir recomendaciones basadas en evidencias y estudios
metacéntricos, en relacidbn al manejo adecuado de las pacientes con
preeclamsia con signos de severidad; que incluyan la eleccién de la via de
terminacion del embarazo en el servicio de ginecologia y obstetricia del
hospital Es Salud Base Ill Puno.

En la situacion administrativa, otro objetivo que se persigue es la reduccion
de los costos econ6micos en las instituciones de salud, al disminuir los

procedimientos quirdrgicos, siempre que estén basados en la técnica.

En el Perd, los nacimientos por cesarea entre el afio 2017 se presentd un
comportamiento dinamico, en el afio 2013 (55.76%), 2014 (53,62%), 2015
(49,97%) y en el 2016 (45.19%). Al realizar un andlisis comparativo entre el
afio 2015y 2016 se encontrd una reduccion del 4% de partos por cesarea.

Sin embargo, no esta libre de complicaciones. El mismo acto operatorio y los

efectos de la anestesia pueden generar problemas en la madre y en el nifio.
11



En una revision sistematica del 2016 en la que se evaluo la mortalidad
materna atribuida a la anestesia durante la ceséarea, se hallé que 2,8% de las
muertes maternas, 3,5% de las muertes por complicaciones obstétricas y
13,8% del total de cirugias, se atribuyeron a efectos de la anestesia. Por otro
lado, es conocido que una cesarea aumenta el riesgo de muerte en seis

veces al compararse con el parto vaginal.

En la actualidad es una de las intervenciones méas frecuentes a nivel

mundial, la mayoria de las veces realizada sin indicacion clara.

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda que la frecuencia de
ceséreas no debiera sobrepasar el 15% del total de partos. Incluso este es
un indicador de la calidad de gestion hospitalaria. Sin embargo, hoy en dia la
prevalencia de esta se encuentra por encima de ese rango en la mayor parte

del mundo.

Segun ENDES 2016, la prevalencia de ceséareas en el Peru se incrementd
de 22,9% a 31,6% entre los afios 2011 y 2016.

El fendbmeno es complejo y puede tener varias explicaciones. Flores describe
el concepto de ceséareas injustificadas. Se esgrimen 2 posibilidades que

podrian explicar el aumento en la frecuencia:

e Programacion por los especialistas para asegurarse un parto corto y
programarse en el trabajo con anterioridad;

e Pedido directo de la gestante que desea un parto sin dolor.

e Planteamos como tercera motivacion la necesidad del entrenamiento de

médicos residentes.
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Se recomienda realizar estudios actualizados con el fin de establecer datos
reales que determinen la frecuencia de ceséareas y sus indicaciones en el

sector publico y privado, asi como los factores asociados a esta.

Disminuir las cesareas injustificadas es una tarea dificil y debe partir desde
la 'academia’, y ser tomada en cuenta por las autoridades sanitarias, pues su
ejecucion oportuna contribuye a disminuir los indices de morbimortalidad

materna, fetal y neonatal.

Ante los resultados mencionados, se debe tomar en cuenta las inquietudes
por el incremento en la tasa de cesarea por cesarea iterativa, mismas que
han dado lugar a varias declaraciones por parte de diversos organismos
oficiales tales como: Sociedad Peruana de Gineco-Obstetricia (SEGO),
American College of Obstetrician and Gynecologist (ACOG) y OMS, quienes
ponen de manifiesto que el parto vaginal es una opcién segura y aceptable.

El proposito del estudio serd identificar la prevalencia y los factores

asociados a parto por cesarea.

Asi mismo el impacto cientifico de nuestros resultados servira para el

planteamiento de nuevas hipotesis y se ejecuten otras investigaciones.
Por otro lado, los resultados servirdn de evidencia médica para la

elaboracién de guias de culminacién de parto en gestantes con preeclamsia

severa.
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CAPITULO II: REVISION DE LITERATURA.

A. Antecedentes

INTERNACIONALES.

Suarez Jy Col en el 2015 en Cuba, realizaron un estudio para caracterizar la
preeclamsia agravada lejos del término y de apariciéon tardia en el momento
de la interrupcion del embarazo; fue descriptivo de corte transversal en
gestantes que ingresaron en el Hospital Ginecoobstétricos Mariana Grajales
con diagnéstico de preeclamsia agravada entre los aflos 2011 — 2013; con
una muestra de 347 mujeres; encontraron que las principales causas de
interrupcion fueron los signos clinicos de agravamiento; predominé el parto
distocico por cesarea en un 56,8 %; los recién nacidos con Apgar normal,
tuvieron un peso medio de 2723 gramos mientras, que los Obitos como
promedio pesaron 1292 gramos; no se reportaron muertes maternas en el
periodo de estudio y las complicaciones perinatales surgieron solo en
relacion con la aparicion lejos del término; concluyeron que los signos de
agravamiento materno resultaron el principal motivo de interrupcion del
embarazo y el parto distocico por operacion cesarea predomind en la
muestra; cuando los embarazos llegan mas cerca del término y el peso de
los recién nacidos resulta superior a 2500 gramos, los resultados perinatales
son favorables, inverso, sucede en la preeclamsia de aparicion lejos del

término (10).

Patifio D y Col en Ecuador en el 2010 realizaron un estudio para determinar
la prevalencia de cesareas en el Hospital José Carrasco Arteaga y
correlacionar el diagnostico clinico- quirdrgico durante el afio 2010; fue
descriptivo retrospectivo, de la prevalencia y Correlacion Clinico Quirdrgico
de las Ceséareas, del periodo 2010, en el Hospital José Carrasco Arteaga;
encontraron que la intervencidén cesarea representa el 32.83% del total de

nacimientos en ese afo, las mujeres entre los 24-33 afios, con instruccién
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secundaria y superior, son las que con mayor frecuencia se someten a este
tipo de intervencion, a pesar de haberse realizado un adecuado control
prenatal; el 65. 9% de ceséreas corresponde a las realizadas por
emergencia, siendo la principal causa el antecedente de una cesarea
anterior (36,54%), seguida de distocias fetales, compromiso del bienestar
fetal, y la Hipertension arterial relacionada con el embarazo; un 51.84%
existen correlacién clinico- quirdrgica, en tanto que un 48.16% no presenta
esta relacion existiendo una variacion del 10% entre los diagnésticos pre y
post ceséarea; concluyeron que el porcentaje de cesareas ha ido
incrementando considerablemente tanto el ambito de salud privado como
publico, superando asi lo recomendado por la OMS, por lo tanto es
necesario establecer parametros que permitan una mejor valoracion clinica
de la materna, para evitar una cesarea innecesaria, disminuyendo asi el
riesgo en la salud del binomio madre- hijos, asi como también reducir gastos

institucionales (11).

Centeno E, en Nicaragua en el 2016, realizo un estudio para caracterizar
pacientes con indicacion de cesarea atendidas en el servicio de ginecologia
y obstetricia de la clinica médica previsional Asuncion — MINSA, Juigalpa
Chontales, Nicaragua ,2016; fue descriptivo, cuantitativo de corte
transversal; la muestra fue de 161 mujeres que se les practicé cirugia via
cesarea; encontro el 86.96% en el rango de edad entre 20-35 afios, un
72.05% de educacion universitaria, el 54.04% laboraban de acuerdo a su
formacién profesional, 58.39% eran casadas y el 75.78% procedian del area
urbana; no tenian antecedentes personales no patoldgicos hasta el 96.89%,
con embarazos de término el 83.23%, 42.24% tenian cesareas anteriores y
hasta 72.05% no tenian antecedentes patolégicos personales, el 100%
recibio atencion prenatal, el 86.34% recibi6 mas de 4 atenciones prenatales.
43.48% no presentaron factores de riesgo durante su embarazo y 91.93% no
tuvieron factores de riesgo durante el parto; la principal indicacion de
cesarea hasta en 36.65% precisamente fue cesarea anterior; concluyeron

que las caracteristicas sociodemograficas, no favorecieron a indicacion
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absoluta de cesarea, no presentaron factores ginecologicos y obstétricos de
relevancia que hayan favorecido su indicacion absoluta de cesarea, la cual
fue la principal causa de indicacion para realizar interrupcion del embarazo

via alta actual (12).

Bricefio J, en ecuador en el 2015, realizo un estudio para determinar la
Incidencia e Indicaciones de Cesarea de las Mujeres Atendidas en el
Hospital Regional Isidro Ayora; fue retrospectivo, descriptivo y transversal,
que se lo realizé en los departamentos de estadistica y centro obstétrico en
el periodo de junio a noviembre del 2015; la muestra fue de 632 pacientes a
quienes se les realizo la intervencion quirdrgica; encontré que la incidencia
de cesérea fue del 43,05%, la principal indicacion materna de cesarea fue:
Cirugia uterina previa con un 45,41%, la indicacién Fetal: fue compromiso de
bienestar fetal con un 21,99%, la indicacion materno fetal fue Preeclamsia
grave, Eclampsia o Sindrome de HELLP con un 4,91% y la indicacion
obstétrica fue desproporcion cefalopélvica con 7,75%, el grupo etario de 20 a

24 afios fue el mas frecuente con 35,44% (13).

NACIONALES

Marreros J, en Lima en el 2016, realizo un estudio para conocer la via de
parto ideal en pacientes con diagndstico de preeclamsia de inicio tardio con
criterios de severidad en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza; fue de
cohorte retrospectivo, cuantitativo, observacional, analitico, longitudinal e
inferencial en 185 pacientes durante el periodo enero 2015-diciembre 2016,
comparando las pacientes sometidas a parto vaginal versus cesarea; la
muestra fue de 139 ceséareas y 46 a partos vaginales; encontr6 que el
intervalo de edad gestacional fue de 37 a 40 6/7 semanas y un tiempo de
hospitalizacion de 4 a 7 dias; el parto vaginal previene en un 90% la
hospitalizacion de 7 dias a mas, previene la fiebre puerperal en un 27%, no
hubo evidencias para afirmar que complicaciones como hemorragia

postparto, requerimiento de UCI, APGAR bajo o muerte perinatal se previene
16



con el parto vaginal; en el analisis multivariado con edad materna y edad
gestacional no se encontraron evidencias de disminucion en alguna de las
complicaciones referidas en el parto vaginal; concluyeron que no se encontro
una ventaja en el parto vaginal sobre la cesarea en pacientes con

preeclamsia (14).

Pantoja D, en Trujillo en el 2015, realizo un estudio para comparar la eficacia
del parto por cesérea y parto vaginal en gestantes con preeclamsia severa
segun complicaciones maternas y neonatales; fue analitico, observacional,
prospectivo, de cohortes; la muestra fue de 210 gestantes con preeclamsia
severa, de las cuales 164 tuvieron parto por cesarea y 46 parto vaginal,
atendidos en el Hospital Belén de Trujillo en el afio 2015; encontré que las
caracteristicas demograficas de edad, estado conyugal, nivel educativo
fueron similares y comparables en ambos grupos, asi como las
caracteristicas obstétricas de edad gestacional, paridad, peso del recién
nacido y control prenatal, destacando que esta patologia se presentd en la
mayoria de pacientes controladas y adolescentes; las patologia maternas
con diferencia significativa fueron anemia: con ceséarea (50%) y vaginal
(30%), parto pretérmino: cesarea (35%) y parto vaginal (30%), infeccion de
sitio operatorio: cesarea (8%) y parto vaginal (2%); las complicaciones
neonatales no tuvieron diferencia significativa siendo las mas frecuentes:
hipoglicemia: cesarea (14%) y parto vaginal (4%), depresién neonatal
cesérea (13%) y parto vaginal (10%) y sepsis neonatal: cesarea (11%) y
parto vaginal (8%).; concluyo que el parto vaginal es mas eficaz que la
cesérea en cuanto a complicaciones maternas; no hubo diferencias entre las

complicaciones neonatales, en cuanto al método de parto (15).

Salazar O, en Trujillo en el 2010, realiz6 un estudio exposfacto, en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo de
Enero a Diciembre del 2009, para comparar la eficacia del parto por cesarea
y parto vaginal en gestantes con preeclamsia severa segun complicaciones

maternas y neonatales; la muestra fue de 218 gestantes con preeclamsia
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severa, de las cuales 167 tuvieron parto por cesarea y 51 parto vaginal;
encontré que las complicaciones maternas fueron similares en ambos
grupos, siendo las mas frecuentes la anemia e infeccion urinaria; no hubo
muertes maternas, de las complicaciones neonatales la ictericia fue
significativamente mayor en el grupo de parto por cesarea que en el de parto
vaginal; concluyo que en preeclamsia severa el parto por cesarea es tan
eficaz como el parto vaginal en la culminacion del embarazo en relacién a
las complicaciones maternas, pero en las complicaciones neonatales la

ictericia neonatal fue mas frecuente en el grupo de parto por cesarea (16).

Galvez E, en Lima en el 2013, realizo un estudio para determinar la Tasa de
Incidencia de Cesarea en el Hospital “San José” del Callao, en el periodo
Enero - Diciembre 2013; fue descriptivo, retrospectivo de corte transversal,
de disefio cuantitativo; la muestra fue de 160 pacientes; encontré que 32%
de las pacientes tenian entre 20 y 24 afios, el 52 % han sido nuliparas, el
69% de las pacientes no habia sido intervenido quirdrgicamente para
cesarea, el 81%,se encuentra entre las 37 y 40 semanas de gestacion, el
95% de los recién nacidos tuvieron un peso mayor de 2 500 g, el 56% tuvo
cesarea de tipo electiva, las Indicaciones principales fueron: Desproporcion
feto-pélvica y macrosomia fetal 12%, preeclamsia 9% , sufrimiento fetal
agudo vy distocia funicular 7%, insuficiencia Utero placentaria, expulsivo
prolongado y oligohidramnios 6%, feto podalico, feto transverso, embarazo
prolongado y fase latente de trabajo de parto 4%, pelvis estrecha , periodo
intergenésico corto, no trabajo de parto, adolescente y fase activa de trabajo
de parto 2% y por embarazo gemelar, corioamnionitis, condilomatosis
vaginal e hipertension inducida por la gestacion 1%; concluyo que la tasa de
incidencia de cesarea en el Hospital San José del Callao en el periodo
Enero-Diciembre 2013 fue de 42 % respecto al total de nacimientos
registrados durante ese afio, encontrandose un leve aumento respecto al 40
% registrado en el afio 2012. De este porcentaje de cesareas el 18 % son
cesareas emergencia y el 24 % son de tipo electivas; las 5 principales

indicaciones de ceséarea en el Hospital San José durante ese afio fueron:
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Desproporcion céfalo- pélvica y macrosomia fetal (12%), preeclamsia (9%),

sufrimiento fetal agudo y distocia funicular (7%) (17).

Patifio G en Tumbes en el 2011, realizo un estudio para conocer los factores
maternos y fetales asociados a la cesarea y la frecuencia de la operacion, se
realizo el estudio en las cesareadas de los hospitales del Ministerio de Salud
y Es Salud de Tumbes durante seis meses; encontré que en el Hospital del
Ministerio de Salud, la edad promedio fue de 26,4 afios, mientras que en el
de Es Salud fue de 29,4; fueron gestantes controladas con mas de 6
controles prenatales y con embarazos previos a quienes se les explico el
motivo pero no las probables complicaciones de la cesarea; los recién
nacidos en el hospital del Ministerio de Salud tuvieron en promedio un peso
de 3194 g y un Apgar de 9,1, mientras que en la seguridad social el peso fue
de 3200 g y un Apgar promedio de 9,2. La frecuencia de cesarea en el
hospital de Es Salud fue de 58,76 %, y de 49,52 % en el MINSA (18).

Carpio W, en Lima en el 2012 realizo un estudio para conocer la incidencia
de la operacion cesarea y las indicaciones mas frecuentes para su
ejecucion; fue cuantitativa con enfoque descriptivo transversal y analitico en
el Hospital Naylamp de Es Salud-Chiclayo; la muestra fue de 154 casos de
cesarea en dicho hospital, encontr6 que una incidencia de la operacion
cesarea de 27.70%, entre las principales indicaciones: Cesarea segmentaria
previa con 23,4%; presentacion Podalica con 22,7%; Desproporcién céfalo
pélvica 21,4%; Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (DPP)
con 8,4%, Macrosomia Fetal Mayor de 4.500 gr 6,5% y cesareada a término
90,0%.Por lo que se concluye que la incidencia se encuentra en porcentaje
superior al recomendado por la OMS, constituyendo las indicaciones
absolutas en un 50.6% y las relativas en un 49.4%, haciendo presente que
estas cifras podrian no corresponder exactamente ya que como se informé
hay un buen nimero de pacientes que fueron transferidos para la operacion

cesarea a un centro de mayor resolucién (19).
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Alvarez C, en Piura en el 2017, realizo un estudio para determinar la
incidencia e indicaciones de cesarea en gestantes del Hospital de Apoyo I
de Sullana, enero-diciembre 2017; fue observacional, descriptivo y
retrospectivo; la muestra fue de 327 pacientes; encontré una incidencia de
cesarea de 59.1%, la principal indicacion de cesarea segun su causa
primaria, fue la causa materna con 64.8%, las indicaciones maternas de
cesérea principalmente fueron: una cesarea segmentaria previa con 24.6% y
preeclampsia—eclampsia con 22.9 %, las indicaciones fetales de parto por
cesarea fueron: alteracion del bienestar fetal con 41.7% y feto en
presentacion podalica con 20.0%, mientras que las indicaciones ovulares
especificas de cesarea fueron: la ruptura prematura de membranas con
38.2% vy oligohidramnios severo 29.4 %; concluyo que la incidencia de
cesarea se encuentra en un porcentaje superior al recomendado por la
OMS, constituyendo la indicacibn materna como la principal causa de

cesarea (20).

Medina J y Col, en Lima en el 2015, realizaron un estudio para determinar
los factores asociados a indicacion de cesarea en el Hospital Nacional Dos
de Mayo en el periodo de enero a diciembre del 2015; fue retrospectivo,
observacional de corte transversal; encontraron que el porcentaje de
cesarea respecto al total de nacimientos en ese afio de 57,5%, las gestantes
entre 20 y 35 afios son las que con mayor frecuencia se someten a dicha
intervencion, el 68,7% corresponde a las realizadas por emergencia, siendo
la principal indicacién la cesarea previa (37,5%), seguida de pelvis estrecha,
feto grande, sufrimiento fetal agudo; concluyeron que la tasa de incidencia
de cesarea en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el afio 2015 fue de
57,5% respecto del total de nacimientos registrados en es ese periodo de
tiempo, evidenciandose un valor muy por encima de lo estipulado por la
OMS, la principal indicacion materna es placenta previa, la principal
indicacion fetal es feto grande, y la principal indicacion ovular es la ruptura

prematura de membranas (21).
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Rojas M, y Col en Lima en el 2017, realizaron un estudio para determinar las
caracteristicas epidemioldgicas y factores asociados a la ceséarea; fue no
experimental, observacional, mixto, retrospectivo de corte transversal; la
muestra fue de 122 historias clinicas; encontraron una incidencia de 45.97%
son partos distocicos, el 27.87 % de pacientes poseen entre 30-34 afios y el
8.2% tienen entre 15-19 afios, el 38.52 % de pacientes son segundigesta y
el 3.28% son gran multipara, el 36.07 % de pacientes son conviviente y el
30.33% son casadas, el 37.7 % de pacientes poseen secundaria y el 19.67%
poseen estudios superiores, el 54.9% es independiente y solo el 11.48% es
estudiante, el 66.39% procedian de la zona costa y el 0.82% del extranjero,
el 48.36 % de pacientes fueron cesareadas anterior y un 1.64% tenian
distocias en las partes blandas, el 55.74 % no poseen ninguna indicacion
fetal para la cesarea y el 1.64% tuvo malformaciones, el 95.9 % no poseen
ninguna indicacién mixta para la cesarea y el 0.82% tuvieron pre eclampsia,

el 100% de las pacientes cesareadas no tuvieron ninguna complicacion (22).

Maquera F, en Lima en el 2010, realizo un estudio para determinar la
Incidencia de Cesareas, sus principales indicaciones obstétricas e identificar
las caracteristicas maternas y del recién nacido; fue descriptivo,
retrospectivo y transversal, encontr6 que la incidencia de cesarea
encontrada es de 28,45% de un total de 1680 partos, las tres primeras
indicaciones: Sufrimiento fetal (20,74%), Desproporcion céfalo pélvica
(17,47%), Trabajo de parto disfuncional (14, 19%), las gestantes tuvieron en
promedio: 29 afios, estado civil: conviviente, grado de instruccion:
secundario, iniciaron control prenatal en el primer trimestre, con 6 a mas
controles, nuliparidad, ganancia de peso adecuada y gestacion a término, la

mayoria de recién nacidos no tuvieron patologia (23).
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B. Marco teorico.

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DE EMBARAZO

Segun la CIE 10 se codifican de la siguiente manera (24):

e 010: Hipertensién preexistente que complica el embarazo, el parto y el
puerperio.

e O11: Trastornos hipertensivos preexistentes, con proteinuria agregada.

e 012: Edema y proteinuria gestacionales inducidos por el embarazo, sin
hipertension.

e (13: Hipertension gestacional Inducida por el embarazo, sin proteinuria
significativa.

e O14: Hipertension gestacional Inducida por el embarazo, con proteinuria
significativa.

e 014.0 Preeclamsia moderada

e 014.1 Preeclamsia severa

e 014.9 Preeclamsia, no especificada

e O15: Eclampsia

e 015.0 Eclampsia en el embarazo

e 015.1 Eclampsia durante el trabajo de parto

e 015.2 Eclampsia en el puerperio

e (015.9 Eclampsia, en periodo no especificado

e 0O16: Hipertension Materna sin especificar.
DEFINICIONES:
1. Gestante hipertensa: Gestante a quien se haya encontrado PA sistélica

= 140 mmHg y/o diastdlica = 90 mmHg, tomada en por lo menos 2

oportunidades con un intervalo minimo de 4 horas (y hasta 7 dias),
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sentada y en reposo. En casos de PA diastdlica = 110 mmHg no sera

necesario repetir la toma para confirmar el diagndstico.

2. Proteinuria: Presencia de proteinas en orina de 24 horas = 300mg,
presencia de proteinas de 2 + al usar tira reactiva o de 1 + con acido
sulfosalicilico (ASS) en 2 muestras de orina tomadas al azar con por lo
menos 4 horas de diferencia; o un cociente de proteina urinaria /
creatinina urinaria = 0.

3. Sospecha de proteinuria: Presencia de proteinas de 1 + al usar tira
reactiva o trazas con el acido sulfosalicilico (ASS) en orina tomada al
azar.l En caso de sospecha, repetir a las 4 horas y realizar proteinuria
de 24 horas.

Hipertension arterial y embarazo (25)

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL
EMBARAZO

1. Hipertension Gestacional: Elevacion de la presion arterial en ausencia
de proteinuria, en una gestante después de las 20 semanas, o
diagnosticada por primera vez en el puerperio; este diagnostico es
momentaneo: si la PA vuelve a la normalidad antes de las 12 semanas
posparto, se cataloga como hipertension transitoria, y si persiste después

de este tiempo, se cataloga como hipertensién crénica.

2. Preeclampsia: Trastorno de la gestacion que se presenta después de las
20 semanas, caracterizado por la aparicion de hipertension arterial

asociada a proteinuria. Esta se puede subclasificar en:

a) Preeclamsia leve o0 sin criterios de severidad: Gestante
hipertensa que presenta una PA sistélica < 160 mmHg y diastolica

< 110 mmHg y con proteinuria cualitativa de 1 + (&cido
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sulfosalicilico) o de 2 + (tira reactiva) o con proteinuria cuantitativa =

300 mgy <5 g en orina de 24 horas.

b) Preeclamsia severa o con criterios de severidad: Aquella
preeclamsia asociada a PA sistélica = 160 mmHg y/o diastélica =
110 mmHg y/o con evidencia de dafio de érgano blanco, (con o sin

proteinuria).

3. Hipertension cronica: Cuando la presencia de hipertension arterial es
diagnosticada antes del embarazo o antes de las 20 semanas de

gestacion, o no se controla pasadas las 12 semanas del parto.

4. Hipertensidn crdnica con preeclamsia sobre agregada: Pacientes con
hipertension crénica, quienes luego de las 20 semanas de gestacion
presentan proteinuria (0 agravamiento de esta si la presentaba
previamente); elevacién de 15 mmHg de la presion diastolica y/o 30
mmHg de la sistolica con relacion a sus valores basales; y/o compromiso

de 6rgano blanco producido por la preeclamsia (26).

FRECUENCIA

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las complicaciones
mas frecuentes y graves en el embarazo; son la principal causa de
morbimortalidad materno-fetal en muchas partes del mundo.

En América Latina y el Caribe causan el 25,7 % de las muertes maternas. En
el Pera su incidencia oscila entre 4-11 %, y la de preeclamsia entre el 5-7 %
de todos los embarazos. Los trastornos hipertensivos son la segunda causa
de muerte materna, con 31,5 % de las muertes en el afio 2015; la primera
causa de muerte materna en los hospitales de Es Salud del pais, los
hospitales de Lima Ciudad y la costa peruana; se relacionan con 17 a 25 %
de las muertes perinatales y son la causa principal de RCIU. Ademas, son la

primera causa de internamiento en la UCI. En el INMP, en el periodo 2006-
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2016, la preeclamsia fue la primera causa de mortalidad materna (63 %),
seguida de hemorragia (13 %), aborto (14 %) y sepsis (10 %). En el periodo
2012-2016 la enfermedad hipertensiva del embarazo con 806 casos
represento el 51% en morbilidad materna extrema, con 14 defunciones por

esta causa (27).

ETIOLOGIA

Sigue siendo desconocida; sin embargo, los conocimientos sobre su
fisiopatologia parece que nos acercan a los inicios de la enfermedad. Esta
es hoy entendida como una disfuncién endotelial que comienza con la
implantacion inadecuada del blastocisto al endometrio materno por razones
genéticas, inflamatorias e inmunoldgicas, se perturba la placentacion y el
flujo sanguineo a la placenta, ocurre el desbalance de las sustancias
angiogénicas anti angiogéenicas y el endotelio se manifiesta, entre otros, con
fendbmenos de vasodilatacibn-vasoconstriccion, alteraciones de la
coagulacion generalizada y estrés oxidativo. El fenotipo final es modulado

por el estado cardiovascular y metabdlico de la gestante (28).

FACTORES DE RIESGO

e Factores de riesgo moderado

- Primer embarazo.

- Edad < 18 afos o 2 40 afos.

- Intervalo intergenésico> 10 afios.

- IMC = 35 kg/m2 en la primera consulta.
- Embarazo multiple.

— Antecedente familiar de preeclamsia.

e Factores de alto riesgo
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- Trastorno hipertensivo en embarazo anterior.

- Enfermedad renal cronica.

- Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico o
sindrome antifosfolipidico.

- Diabetes tipo 1 0 2.

- Hipertensioén crénica.

Se considera “paciente de alto riesgo” si presenta un factor de alto riesgo

o dos de riesgo moderado (29).

CUADRO CLINICO

DIAGNOSTICO (30)

a) Criterios de diagndstico

Para hacer el diagnostico de preeclampsia debe haberse encontrado, en
reposo, por lo menos 2 medidas de presién arterial elevadas y con por lo
menos 4 horas de diferencia entre las tomas, con evidencia de

proteinuria.

b) Criterios de severidad

Ante la presencia de uno de los siguientes hallazgos en una paciente

con preeclampsia, debemos catalogarla de severa.

. Presion arterial sistolica 2 160 mmHg y/o diastolica =2 110 mmHg.
. Evidencia de dafio renal:
- Creatinina sérica > 1.1 mg/dl o una duplicacién de la creatinina
sérica basal en ausencia de enfermedad renal.

. Evidencia de dafio neuroldgico:
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- Cefalea.

Alteraciones visuales (escotomas, fotopsias, vision borrosa o doble).

Alteraciones auditivas (tinnitus).

- Hiperreflexia.
. Evidencia de alteracion hematolégica:
- Recuento de plaquetas < 100,000/mms.
. Evidencia de dafio hepético:
- Elevacion de enzimas hepaticas: el doble de los valores normales (=
70 UI/L) ylo dolor persistente en cuadrante superior derecho o
epigastrio, que no responde a la medicacion y que no se explica por
otro diagnéstico.

. Edema pulmonar.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALERTA

. Elevacion de la PA sistélica =2 30 mmHg, o de la diastdlica = 15 mmHg,
con respecto a las presiones basales encontradas en su control prenatal.

. Edema de miembros inferiores (por encima del 1/3 inferior), de mano, de
cara, o generalizado.

. Incremento subito de peso.

. Nauseas, vomitos, epigastralgia, o dolor en hipocondrio derecho.

. Oliguria.

COMPLICACIONES

. Eclampsia: Complicacibn aguda de la preeclamsia en la que se
presentan convulsiones ténico-clénicas generalizadas, que se puede

presentar hasta las 8 semanas posparto.

. Sindrome HELLP: Complicacién aguda caracterizada por:

27



- Anemia hemolitica microangiopatica: Demostrada por alteraciones
en el frotis sanguineo (esquistocitos), hiperbilirrubinemia = 1,2 mg/dl
a predominio indirecto, o LDH = 600 UI/L.

- Elevacion de enzimas hepéticas: Aspartato aminotransferasa (TGO)
> 70 UI/L.

Plaguetopenia: Plaquetas menores de 100 000/mm.

Rotura Hepéatica: Es una de las mas graves complicaciones de una
preeclamsia severa o del sindrome HELLP, que produce alrededor del
30 % de las muertes maternas de causa hipertensiva. Se produce por
una disfuncién endotelial con depdsito de fibrina intravascular que
aumenta la presidon intrahepética y distiende la cépsula de Glisson,
produciéndose dolor a nivel de hipocondrio derecho; finalmente se
produce un hematoma subcapsular y la rotura hepatica.

Edema pulmonar: Frecuencia: 0,05 al 2,9 %. La paciente presenta
disnea y ortopnea. Muchas veces es de causa iatrogénica por

sobrecarga de volumen.

Falla renal: 83-90 % de los casos es de causa prerrenal, o renal

(necrosis tubular aguda).

CID: (coagulopatia intravascular diseminada): Consumo de factores de

coagulacion.

Hemorragia cerebral, edema cerebral, amaurosis.

Emergencia hipertensiva, encefalopatia hipertensiva, desprendimiento

de retina y mortalidad materna.
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. Desprendimiento prematuro de placenta, retardo de crecimiento

intrauterino y oObito fetal.

EXAMENES AUXILIARES

EXAMENES DE LABORATORIO (31)

. Hemograma; perfil de coagulacion: plaquetas, fibrinégeno, tiempo de
protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina activada (TPTA); y
lamina periférica.

. Examen de orina: con tira reactiva o con &cido sulfosalicilico (ASS) para la
deteccion de proteina cualitativa, y proteinuria de 24 horas para su

deteccién cuantitativa. Ademas solicitar cociente de proteina/creatinina

urinaria.

. Pruebas de funciébn hepatica: TGO, TGP, bilirrubinas (totales vy

fraccionadas) y deshidrogenasa lactica.

. Pruebas de funcién renal: Creatinina, urea y acido urico.

. Pruebas de trombofilias (en preeclampsia menor de 34 semanas, si lo

amerita).

. Monitoreo electronico fetal: Test no estresante y/o estresante segun el

caso.

. Imagenes: Perfil biofisico y/o ecografia Doppler.

MANEJO DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO (32)
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MANEJO EN CONSULTORIO EXTERNO

e Gestante de riesgo para desarrollar trastorno hipertensivo debe ser

derivada a consultorio de Obstetricia “C”:

> IP de las arterias uterinas > p95 en las ecografias Doppler de las 11 a
13 semanas o de las 20 a 24 semanas.

> Elevacion de la presion arterial: aumento de la sistolica en 30 mmHg o
de la diastolica en 15 mmHg respecto a la presion basal. Si PA es 2
140/90 mmHg, debe pasar al servicio de Emergencia para realizar
estudios.

» Ganancia de peso > 500 g por semana en el tercer trimestre.

> ASS positivo.

> Test del Rodamiento (o test de Gantt modificado), entre las 28 y 32
semanas, positivo (aumento de la presion diastélica =2 15mmHg y PAM

> 85 mmHg).

e En cada atencion prenatal de una paciente de alto riesgo se debe

realizar:

> Llenado de las graficas de ganancia de peso y altura uterina.

> Prueba de ASS en cada consulta a partir de las 20 semanas de
gestacion.

» Ecografias Doppler de arterias uterinas entre las semanas 11 a 13 y
20 a 24.

> Entre las 28 y 32 semanas solicitar los exdmenes de laboratorio antes

descritos.

¢ Medidas preventivas, que se deben tomar en pacientes de alto riesgo:
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> Acido acetil salicilico: Se recomienda la administracion oral de 100 mg
de aspirina todos los dias desde las 12 semanas (y antes de las 16
semanas), 37 hasta las 34 semanas de gestacion. Si la paciente llega
a hacer preeclamsia severa antes de las 34 semanas, suspender la
aspirina (idealmente 5 a 10 dias antes de la culminacion del
embarazo).

> Administracion de calcio: Se recomienda la ingesta de 1,5 a 2 g de
calcio por dia a partir de las 14 semanas de gestacion.

MANEJO EN HOSPITALIZACION

1. Medidas generales:

» Dieta normo proteica y normo sédica.

» Usar nifedipina VO condicional a hipertension severa
(PAsistolica=160mmHg y/o diastolica = 110 mmHg).

» Monitoreo de la presién arterial cada 4 horas en hoja aparte, control
de peso y diuresis diaria; y deteccion precoz de signos y sintomas
de alarma.

» Solicitar exdmenes de laboratorio para descartar compromiso de
organo blanco, los cuales deben ser repetidos segun la evolucién

de la paciente.

2. Medidas especificas de la Hipertension Gestacional:

Solicitar pruebas de bienestar fetal cada semana:
Ecografia Doppler y perfil biofisico.
Monitoreo Electrénico Fetal: NST y/o TS, segun el caso.

No usar antihipertensivos en forma horaria.

vV V V V V

Culminar el embarazo en gestaciones = 37semanas.
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3. Medidas Especificas en preeclamsia leve:

» Evaluacién de bienestar fetal por lo menos cada 72horas.2
» No usar antihipertensivos en forma horaria.

» Culminar el embarazo en gestaciones = 34semanas.

4. Medidas Especificas en preeclamsia severa

EN PRECLAMPSIA SEVERA CON DANO DE ORGANO:
MINUTO 0: ACTIVAR LA CLAVE AZUL

» Hidratacion: abrir una via venosa periférica con un catéter N° 18
con NaCl 9 %o, y pasar 1000 cc a chorro en 20 minutos, luego de lo
cual se evaluara el estado de hidratacion de la paciente; si se
evidencia signos de deshidratacion (FC > 90 x’, diuresis < 30
cc/hora, mucosa oral seca), se continuara la hidratacion con reto de

fluidos.

» Prevencion de la convulsion: Iniciar por otra via venosa una
infusion de Sulfato de Magnesio: diluir 5ampollas de SO4Mg al
20% en 50cc de NaCl 9%. y pasar por volutrol, con bomba de
infusion, 40cc (4g) en 20minutos y continuar con 10cc(1g) por hora
hasta 24 horas posparto.15 En caso de eclampsia se administrara
40 cc (4 g) en 20 minutos y se continuara con 20 cc (2 g) por hora.

» Metildopa 1 g VO c¢/12 horas, evaluar PA a los 20minutos.
MINUTO 20:
Revaluar la respuesta a la terapéutica anterior, verificar si hay dafio de

organos. Si presién diastolica es mayor de 110 mm Hg dar Nifedipino 10 mg

via oral.
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Monitoreo del sulfato de magnesio

Durante la administracion de SO4Mg se deberan realizar los siguientes

controles:

Reflejo rotuliano: Debe estar presente.

Control de diuresis horaria: debe ser > 30 cc/hora; en caso contrario se
suspende el SO4Mg.

Frecuencia respiratoria: debe ser > 14 respiraciones/minuto.
Frecuencia cardiaca: debe ser > 60 x’.

Control de la saturacion de O2 mediante pulsioximetria.

Control estricto de funciones vitales cada hora en hoja aparte.

Si se detecta arreflexia tendinosa, suspender administracion de Sulfato
de Magnesio.

Si hay depresion del estado de conciencia, tendencia a la ventilacion
superficial o lenta (FR < 14 por minuto), debe administrarse Gluconato
de Calcio al 10 %, una ampolla de 10 ml endovenoso en un periodo de

10 minutos.

Uso de antihipertensivos

- Metildopa: administrar 1 g VO cada 12 horas apenas se realice el

diagndstico de pree- eclampsia severa.

Nifedipino: Si luego de 20 minutos de iniciado el manejo la paciente
sigue con hipertension severa, administrar nifedipino 10 mg VO vy, si es
necesario, repetir cada 20 minutos (hasta un maximo de 3 a 5
dosis).15 Se debe tener precaucion al asociarlo con el sulfato de
magnesio (puede producir mayor hipotensién) y no se debe administrar

nifedipino por via sublingual.37 EI Atenolol, los IECAs y los
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Bloqueadores de los receptores de angiotensina estan contraindicados

en el embarazo.

Uso de corticoides (preeclamsia severa sin dafio a 6rganos)

- En caso de gestaciones entre 32 a 34 semanas se procedera a
administrar corticoides para maduracion pulmonar fetal: betametasona
12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis; luego de 48 horas de iniciado el
corticoide se culminaré la gestacion.

- En gestaciones entre las 24 y 31 semanas: se debe administrar
corticoides y tratar de dar manejo expectante hasta donde sea posible,

segun estabilidad materno-fetal.

Solicitar interconsultas
- UCI neonatal en gestaciones menor o igual a 34 semanas.

- UCI materna en todos los casos.

Culminacién del embarazo

- En gestaciones > 34 semanas (PES sin dafio a 6rganos).

- En gestaciones entre 32 a 34 semanas con maduracion pulmonar
completa (PES sin dafio).

- Preeclamsia severa con evidencia de dafio de érgano.

- En hipertension severa no controlada, es decir, si la paciente requiere
el uso de tres veces seguidas (cada 20 minutos) del nifedipino para
hipertension severa; o si en tres ocasiones aisladas en un lapso de 24
horas presenta tres crisis hipertensivas.

- Sintomas persistentes premonitorios de eclampsia (cefalea,
escotomas, tinnitus, epigastralgia).

- Dafio de 6rgano blanco y/o su progresion.

- Alteracion del bienestar fetal.
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- Eclampsia, edema cerebral.

Minuto 60:

Pacientes con indicaciones hospitalizacion obstetricia, UCI, sala de parto,

sala de operaciones.

- Sindrome HELLP, coagulacion intravascular diseminada.
- Hemorragia cerebral, encefalopatia hipertensiva.
- Insuficiencia renal aguda, edema agudo de pulmon.

- Hematoma sub capsular hepético o rotura hepatica.

e Desprendimiento prematuro de placenta.

- En caso de gestaciones < 24 semanas, culminar la gestacion.

e Via del parto: En general se acepta que la via vaginal es preferible a la
cesarea, salvo contraindicacidén obstétrica y/o compromiso materno-fetal
que amerite la culminacién inmediata de la gestacion. En caso de
culminarse la gestacion por cesarea, se realizar4 una incision Media
Infraumbilical (MIU) con el fin de descartar la presencia de un hematoma

subcapsular hepatico o rotura hepatica.

Control Posparto en hospitalizacion:

> Monitoreo estricto de funciones vitales: Presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, diuresis (en forma horaria las primeras
24 horas en caso de preeclamsia severa).

» Control estricto de laboratorio segun evolucion.

> En caso de preeclamsia severa, usar metildopa en forma horaria.
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Y

Control de la hipertensién severa con nifedipino. Tener en cuenta que la
hipertension, después de una fase inicial de mejoria, puede presentar un
empeoramiento entre los dias 3° y 6°.
> La infusion de SO4Mg se mantendrd hasta 24 horas posparto. Si
transcurridas las 24 horas persisten signos o sintomas de severidad, se
mantendra por 24 horas mas.
> Para el tratamiento del dolor en las post operadas se indicara tramadol
SC las primeras 24 horas, luego de lo cual se indicara paracetamol; no
se recomienda el uso de AINES.
> En caso de hipertension arterial no controlada, solicitar interconsulta a
cardiologia.
> En caso de preeclamsia severa, dar de alta después de las 72 horas
posparto, si esta asintomatica.
CRITERIOS DE ALTA

» Alta después de las 72 horas posparto si la PA es menor de 150/100
mmHg.
» Examenes de laboratorio normales o en mejoria.

» Paciente asintomaética.

MANEJO AMBULATORIO POSPARTO

» Control a los 7 dias del alta. La frecuencia de los controles posteriores
se realizard segun la evolucion de cada caso.
» Las pacientes con diagnostico de preeclampsia severa deben continuar

sus controles posparto por consultorio de obstetricia “C”.

Recomendaciones para la paciente:

> Si se resuelve la hipertensién antes de las 12 semanas posparto, se debe
instruir sobre el control de factores de riesgo cardiovascular; y por lo

menos una vez al afio realizar tamizaje para HTA, dislipidemia y diabetes.
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v

v

v

Recomendar dieta y estilos de vida saludables.

El IMC saludable disminuye el riesgo para futuros embarazos.

Informar que intervalos de embarazo menores de 2 afios y mayores de 10
afos estan asociados con preeclampsia recurrente.

Brindar orientacion/consejeria en anticoncepcion.

Ofrecer un método anticonceptivo.

REFERENCIA YCONTRARREFERENCIA

REFERENCIA: Pacientes que requieren manejo especializado para su
tratamiento y recuperaciébn (por complicacibn neurolégica, renal,
hepatica) seran referidas previa coordinacion con la institucion de salud

correspondiente.

CONTRARREFERENCIA: Pacientes que han sido referidas para su
manejo y tratamiento en esta Institucion, seran enviadas a su lugar de
procedencia una vez que cumplan los criterios de alta médica; se
coordinard con Servicio Social o con la oficina del SIS (segun sea el
caso) y se llenara la ficha de contra referencia con las indicaciones y

recomendaciones necesarias.
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CAPITULO III: HIPOTESIS, OBJETIVOS Y OPERACIONALIZACION
DE VARIABLES

A. Hipotesis

1.General

La prevalencia de parto por cesarea en gestantes con preeclampsia severa
en el Hospital Es Salud Base Il Puno en el afio 2018, es elevada; y los
factores asociados son de tipo sociodemograficos, obstétricos y clinicos de

la gestante.

2. Especificas

1. La prevalencia de parto por cesarea en gestantes con preeclampsia
severa en el Hospital Es Salud Base Il Puno en el afio 2018, es
mayor que en el nivel nacional

2. Los factores sociodemograficos asociados a parto por cesarea en
gestantes con preeclampsia severa en el Hospital Es Salud Base llI
Puno en el afio 2018, son edad, estado civil, raza, nivel de instruccion.

3. Los factores obstétricos asociados a parto por cesarea en gestantes
con preeclampsia severa en el Hospital Es Salud Base Ill Puno en el
afio 2018, son gestaciones, periodo intergenésico, edad gestacional,
control prenatal, antecedentes obstétricos, tipo de parto.

4. Los factores clinicos asociados a parto por cesarea en gestantes con
preeclampsia severa en el Hospital Es Salud Base Il Puno en el afio
2018, son presion arterial pre quirdrgica, peso, talla, indice de masa

corporal, signos y sintomas, complicaciones.
3. Estadisticas o de trabajo
Hipotesis 1
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Ho: Prevalencia de cesarea Estudio = Prevalencia Nacional

Ha: Prevalencia de cesarea Estudio # Prevalencia nacional

Hipétesis 2

Ho: Factores sociodemograficos = edad, estado civil, raza, nivel de
instruccion

Ha: Factores sociodemogréaficos # edad, estado civil, raza, nivel de
instruccion

Hipotesis 3

Ho: Factores obstétricos = gestaciones, periodo intergenésico, edad
gestacional, control prenatal, antecedentes obstétricos, tipo de parto.

Ha: Factores obstétricos # gestaciones, periodo intergenésico, edad
gestacional, control prenatal, antecedentes obstétricos, tipo de parto.
Hipotesis 4

Ho: Factores clinicos = presion arterial pre quirdrgica, peso, talla, indice de
masa corporal, signos y sintomas, complicaciones.

Ha: Factores clinicos # presion arterial pre quirdrgica, peso, talla, indice de

masa corporal, signos y sintomas, complicaciones.

B. Objetivos

1. General

Determinar la prevalencia y los factores asociados a parto por cesarea en
gestantes con preeclampsia severa en el Hospital Es Salud Base 11l Puno en
el afio 2018.

2. Especificos

1. Determinar la prevalencia de parto por cesarea en gestantes con
preeclampsia severa en el Hospital Es Salud Base Il Puno en el afio
2018.
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2. ldentificar los factores sociodemograficos asociados a parto por
cesarea en gestantes con preeclampsia severa en el Hospital Es
Salud Base Il Puno en el afo 2018.

3. Describir los factores obstétricos asociados a parto por cesarea en
gestantes con preeclampsia severa en el Hospital Es Salud Base Il
Puno en el afio 2018.

4. Precisar los factores clinicos asociados a parto por cesarea en
gestantes con preeclampsia severa en el Hospital Es Salud Base Il

Puno en el afio 2018.

3. Variables y Operacionalizacion de variables:

Variable dependiente:

Prevalencia de cesareas

Variables independientes:

Factores sociodemograficos: edad, estado civil, raza, nivel de instruccion.
Factores obstétricos: gestaciones, periodo intergenésico, edad gestacional,
control prenatal, antecedentes obstétricos, tipo de parto.

Factores clinicos: presion arterial pre quirdrgica, peso, talla, indice de masa
corporal, signos y sintomas, complicaciones.

Variables intervinientes:

Caracteristicas clinicas del recién nacido: Apgar, edad gestacional, peso al

nacer
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLES DEPENDIENTES:

Variable Indicador Unidad/Categoria Escala Tipo de
Variable
Prevalenci | Tipo de parto Vaginal Nominal | Cualitativa
a de Cesarea
cesarea
VARIABLES INDEPENDIENTES:
Variable Indicador Unidad/Categoria Escala Tipo de
Variable
Edad Afios <20 De razén | Cuantitativa
20a 35
>35
Estado civil Situacién Soltera Nominal | Cualitativa
conyugal Casada
Viuda
Divorciada
Union libre
Raza Percepcion Negror Nominal | Cualitativa
de la | Mestizo
gestante Mulato
Blanco
Nivel de | Afos de | Ninguno Ordinal Cualitativa
instruccién estudio Primaria
Secundaria
Superior
Gestaciones | Numero Primipara Ordinal Cuantitativa
Segundipara
Multipara
Gran Multipara
Periodo Afios <2 Ordinal Cuantitativa
intergenésico 2ab
>5
Edad Semanas >37 De razon | Cuantitativa
gestacional 37a42
>42
Control Numero <6 De razon | Cuantitativa
prenatal 6 a mas
Antecedente | Diagndstico Hipertensién arterial | Nominal | Cualitativa
s obstétricos | de historia | Diabetes
clica Preeclamsia
Eclampsia
Tipo de parto | Registro de | Vagina Nominal | Cualitativa
historia Cesarea
clinica

41



Presién mm de Hg HTA Leve Ordinal Cuantitativa
arterial  pre HTA Moderada
quirdrgica HTA Severa
Peso Kilogramos <45 De razén | Cuantitativa
45 a mas
Talla metros <15 De raz6n | Cuantitativa
1.5 amas
indice de | Kg/m? <25 De razén | Cuantitativa
masa 25a34
corporal >34
Signos y | Registro de | Proteinuria Nominal | Cualitativa
sintomas historia Oliguria
clinica Trastornos del SNC
trombocitopenia
Edema Pulmonar
Cianosis
Dolor epigastrico
Disfuncidn hepatica
Complicacion | Registro de | Hemorragia Nominal | Cualitativa
es historia Infeccion
clinica Muerte materna
Muerte fetal
VARIABLES INTERVINIENTES:
Variable Indicador Unidad/Categori | Escala Tipo de
a Variable
Apgar del | Puntuacion <7 De razon | Cuantitativ
recién nacido 7 amas a
Edad Semanas Prematuro Nominal Cualitativa
gestacional A termino
del recién Pos termino
nacido
Peso al | gramos Bajo peso Ordinal Cuantitativ
nacer Peso adecuado a
Peso elevado
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CAPITULO IV: MARCO METODOLOGICO

A. Tipo de investigacion:

El estudio sera de tipo transversal, retrospectivo y observacional; transversal
porque se hard un corte en el tiempo y se calculara la prevalencia,
retrospectivo porque se va a recoger la informacion en el pasado, es decir lo
que ya esta registrado en la historia clinica; y observacional porque el
investigador no va a manipular ninguna variable, solo va a observar y medir

las variables de estudio.

B. Diseifio de investigacion:

El disefio sera un estudio de prevalencia con disefio epidemiolégico de
casos y controles, debido a que se determinara la prevalencia del parto por
cesarea y se identificara la asociacion entre los factores sociodemograficos,
obstétricos y clinicos de la gestante con pre eclampsia con el parto por

cesarea.

C. Poblacion y Muestra:

1. Poblacion:

La poblacion estara constituida por todas las gestantes con preeclamsia

atendidas en el Hospital Es Salud Base Ill Puno en el afio 2018.

2. Tamaio de muestra:

No se calculard tamafio de muestra, debido a que ingresaran al estudio
todas las gestantes con preeclamsia atendidas en el Hospital Es Salud Base

1l Puno en el afio 2018.
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3. Seleccion de la muestra:

Se conformaran dos grupos, uno de casos y otro de controles:

Casos seran todas las gestantes con preeclamsia atendidas en el Hospital
Es Salud Base Ill Puno en el afio 2018; y que tuvieron su parto por cesarea.
Controles: seradn todas las gestantes con preeclamsia atendidas en el
Hospital Es Salud Base Il Puno en el afio 2018 y que tuvieron su parto por

via vaginal.

D. Criterios de seleccion.

1. Criterios de inclusion

e Gestante con mas de 34 semanas de edad gestacional.

e Gestante con diagnostico de preeclamsia con signos de severidad

e Los signos de severidad seran los consignados en la ACOG task
force del 2013

e Gestante atendida en el Hospital Es Salud Base Ill Puno en el afio
2018.

2. Criterios de exclusion

e Gestante con diagnéstico de hipertension arterial cronica con
preeclamsia sobre agregada

e Gestante atendidas por otra patologia obstétrica

e Gestantes cuyo parto no se haya atendido en el Hospital Es Salud
Base Il Puno

e Gestantes con historias clinicas incompletas.
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E. Material y Métodos:

Para la ceséarea y el parto por via vaginal, se utilizara los procedimientos que

son de rutina en el Hospital, no se utilizara ningun otro material ni método.

F. Instrumentos y procedimiento de recoleccion de datos.

1. Instrumentos:

Se utilizara una ficha pre estructurada que serd validad por juicio de
expertos, se presentara a 3 especialistas en ginecologia y obstétrica del
Hospital Es Salud Base Il de Puno, para que puedan realizar observaciones
a la ficha; posteriormente con esas observaciones se modificara la ficha.

2. Procedimiento de recoleccion de datos:

Se solicitara autorizacion de la Direccion del Hospital; luego se coordinara
con la oficina de estadistica, para solicitar un listado de todas las gestantes
con diagnéstico de preeclamsia, luego se solicitara las historias clinicas de
dichas gestantes y se procedera al llenado de las fichas de recoleccion de

datos, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.

G. Analisis estadistico de datos.

La informacion recopilada en la ficha de recoleccion de datos sera ingresada
a una base de datos utilizando el programa Excel versién 10.0.

Para el analisis estadistico, se conformaran 2 grupos, el primero
correspondera a los casos, los cuales seran las gestantes con preeclamsia

cuyo parto fue por cesarea y el segundo grupo seran los controles y estara
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conformado por las gestantes con preeclamsia que tuvieron su parto por via
vaginal. Primero se calculara la prevalencia de parto por cesarea, luego se
realizara el andlisis de los factores sociodemogréficos, obstétricos y clinicos,
para lo cual las variables continuas se expresaran en promedios y
desviacion estandar y las variables categdricas en frecuencia y porcentaje,
seguidamente se realizara el andlisis de los factores asociados a parto por
cesérea, comparando cada factor tanto en los casos como en los controles y
se calculara el odds ratio (OR) y el intervalo de confianza (IC 95%), la
significacion estadistica se definird con una p<0,05; finalmente se realizara
un analisis de regresion logistica bivariada y mdultiple para determinar si
existe 0 no asociacion entre la variable dependiente e independientes.. Para
el andlisis estadistico se utilizara el programa Epi Info Version 21.0: se

utilizaran las siguientes formulas:

Prevalencia:

p Numero de partos por cesarea en gestantes con preeclampsia ¥ 100
B Numero total de partos en gestantes con preeclampsia

Dénde:

P: prevalencia de parto por ceséarea

Odds Ratio: OR.

Casos Controles
Factor A+B
A B
Presente C D C+D
A+C B+D
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AxD
BxC

OR=—

Dénde:

Casos: gestantes con preeclamsia con parto por cesarea

Controles: gestantes con preeclamsia con parto por via vaginal

A: Casos que presentan la variable en estudio
D: Controles que presentan la variable en estudio
C: Casos que no presentan la variable en estudio

D: Controles que no presentan la variable en estudio
Formula de p de Fisher:

_(A+BI(C+D)IB+O!I(A+0)
B A'+ B!+ C!+D!n!

H. ASPECTOS ETICOS:

La investigacion esta de acuerdo con lo descrito en el reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacion, segun lo descrito en la
declaracion de Helsinki.

En el estudio se tendra en cuenta la confidencialidad de la informacion de las
historias clinicas de las gestantes que ingresaran al estudio; y no es
necesario el consentimiento informado, debido a que ser4 un estudio
retrospectivo, solo se utilizara informacion de las historias clinicas, en ningun

momento se tendra contacto con la gestante.
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CAPITULO V: CRONOGRAMA Y PRESUPUESTO.

A. Cronograma:

ACTIVIDAD 2019 2020

1.Planteamiento del
Problema y revisién
de Bibliografia

2.Elaboracion del

proyecto

3.Presentacion  del

Proyecto

4.Recoleccion de

datos

5.Procesamiento de

datos

6.Elaboracion de
informe Final

7.Presentacion  del

Informe final
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B. Presupuesto:

GASTO UNIDAD CANTIDAD COSTO COSTO
DE UNITARIO TOTAL
MEDIDA (S (Sh
Papel bond Millar 02 30.00 60.00
Fotocopiado Ciento 02 10.00 20.00
Lapiceros Unidad 10 1.00 10.00
Lapiz Unidad 10 1.00 10.00
Folderes Unidad 10 1.00 10.00
MOvilidad Unidad 20 20.00 500.00
local
Internet Horas 100 1.00 100.00
Empastado Unidad 5 20.00 100.00
TOTAL 1810.00

El proyecto seré financiado por el investigador residente.
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CAPITULO VII: ANEXOS.

Ficha de recoleccion de datos

PREVALENCIA'Y FACTORES ASOCIADOS A PARTO POR CESAREA
EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA SEVERA EN EL HOSPITAL ES
SALUD BASE Ill PUNO EN EL ANO 2018

1. Caracteristicas sociodemograficas

1.1. Nombre:

12 Edad en afios cumplidos: [ ]

1.3 Estado civil: Soltero O Casado O Viudo O Divorciado O Union libre O

14 Se considera como: Indigena O Negro O Mestizo O Mulato O Blanco O Otro O No sabe O

15 Nivel de instruccion: Ninguno O Primaria O  Secundaria O Superior O
2. Caracteristicas Obstétricas y Clinicas

2.1. NUmero de gestas:[ ] |

2.2. Periodo intergenésico [ [ ] ( afios)

2.3. Edad gestacional[_] ] (semanas)

2.4. Numero de controles prenatales[ ] ]

2.5. Antecedentes obstétricos: hipertension arterial O Diabetes O preeclamsia O Eclampsia O
Otros O ¢ Cual?

2.6. Tipo de parto: Vaginal O Cesarea O

2.7. Valores de tension arterial pre quirdrgico T T JL T [ ] (mmHg)
2.8.Peso [T 11 (kg) Talla[_] ] (mts) Inicio del embarazo

2.9. Signos y sintomas de preeclamsia:
Proteinuria O Oliguria O Trastornos del sistema nervioso central O trombocitopenia O
Edema pulmonar O cianosis O  dolor epigastrico O disfuncién hepatica O

Otros:

2.10 . Complicaciones: Hemorragia O infeccion O muerte materna O muerte fetal O

Otros:

3. Caracteristicas clinicas recién nacido
3.1Apgar del recién nacido: alminuto [ [ | alos 5 minutos [ [ ]
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3.2Edad gestacional Capurro: [ ] | (semanas)
3.3Peso del recién nacido: [ ] (gramos)
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