P

i

Universidad Nacional Vicerrectorado de
Federico Villarreal INVESTIGACION

Facultad de Medicina “Hipélito Unanue”

PREVALENCIA DE PREECLAMPSIA SEVERA EN EL HOSPITAL NACIONAL
SERGIO E. BERNALES JULIO-DICIEMBRE 2018.

Tesis para optar el titulo profesional de Médico Cirujano

AUTOR:

Torres Cruz, Felix

ASESOR:
Dr. Paz Soldan Oblitas, Carlos Enrique
JURADOS
Dr. Poma Celestino Juan
Dr. Gonzales Toribio Jests Angel
Dr. Barboza Cieza Reanio

Dr. Mena Ochara Victor Raul

Lima, Peru

2019



A Dios, porgue siempre estuvo conmigo y me permitio
estudiar la carrera de Medicina.

A mis padres que desde el primer dia confiaron en mi 'y
me apoyaron a pesar de ver un camino

largo que recorrer.



A mi asesor, quien con paciencia, me ayudo a planificar y

desarrollar en esta tesis.



INDICE

RESUMEIN ...t r e e e nne e s e ne e 6
AADSTFACT ...ttt bbb 7
L INEFOTUCCION ...ttt b e bbbt b e bt et eas 8
1.1 Descripcién y formulacion del problema...........cccooeiiiiiiicieccc e 9
1.2 ANTECEUBNTES ... .cueeietieeetee ettt ettt n et b e 9
1.2.1 Antecedentes INtErNACIONAIES. .........ccooiiiiieiiieiee e 9
1.2.2 Antecedentes NACIONAIES. ..........coiiiiiiiiiiieeee e 13

1.3 ODJBEIVOS ...ttt bbbttt bbbt 15
1.3.1 ODJELIVO QENETAL ...t 15
1.3.2 ODJetiVo ESPECITICO. ....ciuiiiiiiicieete e 15

1.4 JUSEITICACION. ...ttt bbbttt 16
YTl =T oo OSSR 18
2.1 BASES ...ttt E bttt b ettt 18
2.1.1 Factores de riesgo para preeClampsSia. .......coviveieierienereniesesesee e 19
2.1.2 DIAgNOSHICO. ...veeviiiiiticcie ettt ettt ettt ae e eae e 20
2.1.3 Manejo de 1a PreeClampPsia. .....cveiveeiieiie e 23

R 1Y =] oo o TSRS 26
TN A T o T o (o 1Y = 3 o T ot o o SR 26

3.2 AmDIto temPOral Y @SPACIAL ..........c..vveviveeeeieeeiceeee ettt sttt 26



BB VANADIES ...t 27
3.4 PODIACION Y MUESEIA ...ttt et sbe e 28
3.9 INSITUMENTOS ...t 28
3.6 PrOCEIMIBNTOS ...ttt et b e 28
3.7 ANALISIS A8 TALOS .....e.veveeiieiieiesi ettt 29
IV RESUITAAOS ...t bbb bbb 30
V. DiSCUSION € FESUITATOS ......c.eveeeieieiie et 38
VL CONCIUSIONES ...ttt bbbttt ettt b et be e 40
V1. RECOMENUACIONES ...ttt ettt 41
VL RETEIENCIA. ...ttt bbb 42

D AN 015 (o TR 45



Resumen

Objetivo general: Determinar la prevalencia de preeclampsia severa en gestantes atendidas
en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el periodo julio-diciembre 2018.

Disefio: transversal, descriptivo, retrospectivo.

Materiales y métodos: El total de gestantes fue 1746, de estas 143 tenian diagndstico de
preeclampsia de la cuales 62 fueron diagnosticadas como severas; de estas Ultimas se extrajeron
los datos en fichas de recoleccion de datos que luego fueron pasadas al programa Microsoft
Excel y STATA version 11.1 para su analisis.

Resultados: La prevalencia de preeclampsia severa fue de 3.55%. En relacion a las
caracteristicas de las gestantes con preeclampsia severa las edades maternas con mayor
frecuencia (58.06%) fueron las comprendidas entre los 20 a 34 afios, las gestantes con menos de
20 anos de edad se presentaron en menor frecuencia (16.13%). La secundaria fue el grado de
instruccion mas frecuente (67.74%). La frecuencia del antecedente diabetes mellitus fue 9.68% y
del antecedente de preeclampsia fue 25.81%, del total de gestantes con preeclampsia severa. En
relacion a las caracteristicas de la historia clinica perinatal la multiparidad obtuvo una frecuencia
de 54.84%); la cesarea, 91.94%; y el recién nacido de sexo masculino, 64.52%, esto del total de
gestantes con preeclampsia severa. El 58.06% tuvo al menos 6 controles prenatales y en el
62.90% se culminé el embarazo cuando tenian al menos 37 semanas de gestacion.

Conclusiones: La prevalencia de preeclampsia severa y de preeclampsia global fue de 3.55%

y 8.19%, respectivamente; y la culminacion del embarazo por cesarea fue la eleccion.

Palabras clave: Trastornos hipertensivos del embarazo. Preeclampsia. Edad gestacional.



Abstract

General objective: To determine the prevalence of severe preeclampsia in pregnant women
treated at the National Hospital Sergio E. Bernales in the period July-December 2018.

Design: transversal, descriptive, retrospective.

Materials and methods: The total of pregnant women was 1746, of these 143 had a
diagnosis of preeclampsia of which 62 were diagnosed as severe; from the latter, the data was
extracted in data collection forms that were later passed to the Microsoft Excel and STATA
version 11.1 program for analysis.

Results: The prevalence of severe preeclampsia was 3.55%. In relation to the characteristics
of pregnant women with severe preeclampsia, maternal ages with greater frequency (58.06%)
were those between 20 to 34 years, pregnant women under 20 years of age were presented in less
frequency (16.13%). Secondary school was the most frequent level of instruction (67.74%). The
frequency of the previous diabetes mellitus was 9.68% and the history of preeclampsia was
25.81%, of the total of pregnant women with severe preeclampsia. In relation to the
characteristics of the perinatal clinical history, the multiparity obtained a frequency of 54.84%;
the cesarean, 91.94%; and the newborn of masculine sex, 64.52%, this of the total of pregnant
women with severe preeclampsia. 58.06% had at least 6 prenatal controls and in 62.90% the
pregnancy was completed when they had at least 37 weeks of gestation.

Conclusions: The prevalence of severe preeclampsia and global preeclampsia was 3.55% and

8.19%, respectively; and the completion of pregnancy by caesarean section was the choice.

Key words: Hypertensive disorders of pregnancy. Pre-eclampsia Gestational age.



I. Introduccion

La creciente aparicion de complicaciones maternas durante el embarazo ha generado
preocupacion en el Pert y el mundo. La hemorragia, en primer lugar, y la hipertension inducida
en el embarazo, principalmente la preeclampsia, han ocasionado muertes maternas en Peru con
afectaciones como 28.6% muertes del total de gestantes, por los trastornos hipertensivos, y
52.8% del total de puérperas (Cipiran, 2018). Las muertes se dan debido al poco conocimiento de
la poblacion sobre esta patologia de carécter y afectacion sistémica que hasta el momento es
desconocida su fisiopatologia; por lo que se ha postulado diferentes mecanismos, entre ellos el
genético e inmune. La preeclampsia, enfermedad propia del embarazo que aparece en la 20
semana de edad gestacional caracterizada por hipertension arterial asociado a proteinuria y/o
clinica como falla renal, edema pulmonar, cefalea, etc., afecta en mayor nimero a la poblacion
de paises en vias de desarrollo, esto debido a inaccesibilidad a centros asistenciales de salud, a
falta de atencion por un personal de salud y desconocimiento de la patologia, es debido a todo
esto que se cred la Fundacion para la Preeclampsia, en el afio 2000, que tiene por fin reducir la
mortalidad materna y fetal a causa de los trastornos hipertensivos que ocurren durante el
embarazo y el sindrome de HELLP, a través de una mejor practica clinica médica y ayuda en el
conocimiento de la complicacion para las paciente.

El manejo de la preeclampsia, hasta la actualidad, es la culminacién de la gestacion que
dependera de la edad gestacional para un mejor tratamiento que tendra por finalidad un éptimo
bienestar fetal y materno.

La Fundacion Preeclampsia (2019) afirma: “la preeclampsia y otros trastornos hipertensivos
relacionados con el embarazo impactan entre 5% y un 8% de todos los partos en los Estados

Unidos de América”.



1.1 Descripcion y formulacion del problema

La Preeclampsia, todavia, representa un problema obstétrico sin resolver que afecta al 2-8%
de todos los embarazos y constituye uno de los problemas asociados a la gestacién que mayor
morbimortalidad materna y fetal ocasiona en todo el mundo, primordialmente, cuando se trata de
casos severos y/o precoces. Sibai (como se citd en Flores, 2014).

Si bien esta patologia afecta mayormente a paises en via de desarrollo, esta afecta, también, a
paises desarrollados que tienen adecuada atencion obstétrica siendo responsable de la quinta
parte de ingresos hospitalarios antenatales, y cuarta parte de ingresos a cuidados intensivos de las
pacientes obstétricas; ademas, la mortalidad materna se incremente del 15% al 25%, por ello, se
calcula que anualmente genera 50 000 muertes maternas (Flores, 2014).

De esto, entendiendo que la preeclampsia es la principal causa de morbimortalidad materna en el
mundo, la segunda causa, después de la hemorragia postparto en el Peru: ¢ Cual es la prevalencia
de preeclampsia severa en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el periodo julio-diciembre

2018?

1.2 Antecedentes

1.2.1 Antecedentes internacionales.

Con una incidencia variable entre 2% y 25%, la preeclampsia representa una de las patologias
mas frecuentes en el embarazo pudiendo generar graves complicaciones como el
desprendimiento de la placenta normoinserta, mortandad fetal y neonatal, parto prematuro y test
de APGAR bajo; en la madre puede ocasionar hemorragia cerebral, insuficiencia renal aguda,

coagulacion intravascular diseminada y shock, entre otros. Abalos (como lo cité Mateo, 2015).
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En Latinoamérica las muertes materna se han incrementado, en vez de reducirse, esto debido
al mal control del embarazo o ausencia de atencion del parto por un personal calificado (Mateo,

2015).

Ferreira (2015) en Prevalencia de preeclampsia en el Hospital Regional de Encarnacién —
2013 (Paraguay). Estudio descriptivo de tipo observacional, transversal, retrospectivo con
componente analitico. Tom6 como muestra a pacientes gestantes, con cifras tensionales elevadas,
que acudieron al servicio de maternidad del Hospital Regional de Encarnacion (Paraguay) con
resolucion del embarazo en dicho lugar; se excluyeron de la muestra y estudio a las gestantes que
presentaban fichas incompletas. El total de gestantes fue de 2848 de las cuales 84 pacientes
presentaban preeclampsia. El instrumento fue una plantilla electrénica Excel que fue sometida a
estadistica descriptiva; ademas, de que el analisis de datos se realiz6 con el programa Epilnfo
2000. Se obtuvo que, segun la clasificacion de la severidad, la preeclampsia severa se dio en el
55% de gestantes. La resolucion del embarazd, por cesarea, se realizé en el 92% de gestantes

La conclusién a la que llegaron fue que la prevalencia, de esta patologia, en gestantes que
acudieron a atenderse en el Hospital Regional de Encarnacion fue de 3%. La preeclampsia severa
se presento en mayor frecuencia que la leve. La culminacion de la gestacion fue la mas frecuente,
ademas de no encontrarse relacion estadisticamente significativa entre la preeclampsia leve,

preeclampsia severa y el APGAR.

Soni, Gutiérrez, Santa Rosa y Reyes (2015) en Morbilidad y mortalidad materna y factores de
riesgo asociados con una urgencia obstétrica, articulo de tipo de estudio retrospectivo y

transversal, realizado en el Hospital Regional de Poza Rica de México, tomé como poblacién de
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estudio a todas las puérperas y gestante de cualquier edad gestacional que consultaron en dicho
nosocomio entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2012 y que durante su alojamiento
hospitalario presentaron alguna complicacién obstétrica o preciso la atencion de la Unidad de
Cuidados Intensivos o que se les haya detectado criterio alguno de enfermedad materna en
cualquier edad o estrato socioeconémico, en total fueron 364 participantes. El instrumento usado
fue una encuesta para la toma de datos de los pacientes.

Se obtuvo que la prevalencia general de preeclampsia fue de 40.1%; la prevalencia de
preeclampsia en pacientes en su primera gestacion fue del 50% (82 gestantes) y en multiparas
fue de 45% (164 gestantes). La prevalencia de preeclampsia en gestantes con edades de 20 a 35
afios fue de 36% (75 pacientes). La elevada incidencia, después de la hemorragia del primer
trimestre, fue el que tuvo los factores de riesgo tales como la edad de la madre, paridad, nivel de
instruccion, origen, periodo intergenésico, sexo del feto; pero fue la paridad que,
significativamente, presentd hasta 1.56 veces mas probabilidad de conllevar a la preeclampsia

(p<0.05).

Mora (2016) en Prevalencia, factores de riesgo y complicaciones de preeclampsia en
pacientes hospitalizadas en el Hospital Isidro Ayora de Loja (Ecuador). Tesis de tipo de estudio
retrospectivo y descriptivo. La poblacién de gestantes fue de 1565 las cuales fueron atendidas en
el periodo junio-noviembre del 2015, de estos solo 66 historias clinicas constituyeron la muestra
las cuales fueron conformadas por las gestantes que cumplieron los criterios de inclusion
(diagndstico confirmado de preeclampsia, cualquier paridad, edad gestacional > 20 semanas,
mayor de 15 afios). El instrumento fue la ficha de recopilacion de datos que contenian datos

generales, factores de riesgo y complicaciones materno-fetales. La conclusion fue que del total
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de gestantes que ingresaron al Hospital Isidro Ayora la prevalencia fue del 4.22%. La edad entre
20-25 arios, edades gestacionales comprendidas entre 32 a 36.6 semanas, primigestas,
antecedentes de preeclampsia previos y antecedente de preeclampsia familiar son los factores de
riesgo con mayor predominio; ademas, la complicacion fetal més frecuente es el recién nacido

prematuro (51.5%).

Condo, et al. (2018) en Preeclampsia y eclampsia en pacientes atendidas en el &rea de
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda julio 2016 — junio del 2017 (Ecuador). Articulo de
tipo descriptivo, retrospectivo y transversal. Estudio en donde el universo lo constituyeron todas
las gestantes (3400) atendidas en el &rea de emergencia y cuya muestra estuvo conformada por
todas las pacientes que ingresaron con el diagndstico de preeclampsia-eclampsia (125 casos). El
instrumento fue un cuestionario con items como edad, ocupacion, estado civil, procedencia,
escolaridad.

Se obtuvo, en el estudio, que las edades entre 15 y 20 afios son mas frecuentes con un
porcentaje de 24%; el 60% se encontro entre 21 y 30 afios; y 13% entre 31 y 43 afios, y el 73%
se desempefiaba como ama de casa; ademas, de acuerdo al nimero de controles prenatales el
12% (15 gestantes) no se controlaron; 56% correspondientes a 70 personas que tuvieron 1 ¢ 2
controles prenatales; y 32% presentaron de 3 a 5 controles. Las conclusiones fueron que los
factores de riesgo de mayor frecuencia fueron la hipertension, seguido por algunos antecedentes
familiares tales como la hipertension, obesidad y diabetes.

La prevalencia correspondio al 3.6%.
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1.2.2 Antecedentes nacionales.
Debido a las consecuencias maternas y perinatales, en el mundo, es necesario conocer las
enfermedades hipertensivas del embarazo, especialmente la preeclampsia, esto porque en Peru es

la segunda causa de mortandad materna, con porcentajes de 17 a 21% (Flores, 2014).

Marrén (2016) en Prevalencia de preeclampsia en gestantes atendidas en el servicio de
emergencia en el hospital de Ventanilla-2014, trabajo de tipo transversal, retrospectivo y
descriptivo, tom6 como muestra a todas las embarazadas atendidas en el hospital de Ventanilla
en el afio 2014 identificAndose a 102 gestantes por medio del registro de historias clinicas. Us6
como instrumento una ficha de acopio de datos con items como la edad, estado civil, nivel de
instruccion y trimestre de presentacién de la preeclampsia. Las conclusiones a las cuales llegd
fue que la edad media de presentacion de la preeclampsia es 28.46 + 7.8 (1C 95% 20.66-36.26);
que la preeclampsia tuvo mayor presencia en el tercer trimestre con un 86.3% (88/102), un
13.7% (14/102) en el segundo trimestre; ademas, del total de gestantes con preeclampsia el
71.6% hizo preeclampsia leve y el 28.4% preeclampsia severa. La prevalencia hospitalaria de
preeclampsia en el hospital de Ventanilla en el afio 2014 fue de 0.5%, 0 5.4 de cada 1000

gestantes.

Torres (2016) en Factores de riesgo para preeclampsia en un hospital de la amazonia peruana,
articulo tipo retrospectivo, casos y controles mediante la recopilacion de historias clinicas. Para
la determinacion de los grupos casos y controles estim6 una poblacién de 3284 gestantes que
recibieron atencion en el Hospital entre los meses enero a setiembre del 2015 de las cuales 150

eran gestantes con preeclampsia (se obtuvieron 108 gestantes por férmula finita de las cuales 28
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fueron excluidas por HC incompleta); 3134 eran gestantes sin preeclampsia (120 gestantes por
férmula finita de las cuales se excluyeron 40 por HC incompleta). La toma de datos fue hecha en
una ficha de registro de datos teniendo como fines la obtencion de datos personales y
antecedentes obstétricos.

Las conclusiones a las que Ilegd fue que los factores de riesgo, en la poblacion de la selva
peruana, son: tener al menos 35 afios de edad, morar en zona rural, carecer de estudios o haber
estudiado solo el nivel primaria, ser nulipara, tener una edad gestacional entre 32 y 36 semanas y
tener menos de 6 controles prenatales. La prevalencia de preeclampsia, encontrada, fue de 2.4%,

de esto, la preeclampsia més frecuente fue la de tipo leve (58%); la severa se presento en el 42%.

Diaz (2016) en Factores de riesgo para preeclampsia en pacientes adolescentes atendidas en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el afio 2015, tesis de tipo retrospectivo, transversal y
analitico. La poblacion fue de 6540 gestantes de las cuales 424 eran gestantes adolescentes y de
estas 30 presentaron preeclampsia. El instrumento fue una ficha de recopilacion de datos que
tenia puntos a registrar tales como edad, etnia, antecedente de preeclampsia personal o familiar,
controles prenatales, nimero de parejas sexuales, grado de instruccion, lugar de residencia, etc.
Se obtuvo el 36.7% manifestaba tener al menos 4 controles prenatales, el 36.7% era obesa, 3.3%
tuvo preeclampsia anteriormente y el 3.3% tenia antecedente de preeclampsia familiar. La
conclusion a la que llegd fue que la obesidad y la insuficiente cantidad de controles prenatales
tienen asociacion, estadisticamente significativa, con la aparicion de preeclampsia. La

prevalencia en gestantes adolescentes fue de 7.1%.
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Huaman (2016) en Prevalencia de factores de riesgo para preeclampsia en mujeres atendidas
en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre enero a junio de 2015. Tesis de tipo no experimental,
observacional y transversal. La poblacion de gestantes fue de 1176 pacientes de las cuales 59
gestantes presentaron preeclampsia quienes serian constituyentes, en su totalidad, a ser la
muestra. EIl instrumento usado fue una ficha para recoger datos que contenia items tales como
edad, edad gestacional, nimero de controles prenatales, criterios de severidad, antecedentes de
preeclampsia y otros antecedentes patolégicos (DM, HTA). Obtuvo que el 42.4% presento
preeclampsia severidad; la nuliparidad se present6 en el 55.9%, los controles prenatales
deficientes obtuvieron 42.4%, el antecedente de preeclampsia, 33.3%; la hipertension arterial,
6.8%; y la diabetes mellitus, 0%. Las conclusiones fueron que el 33.9% de gestantes presentaron
preeclampsia entre los 21 a 25 afios, siendo ese intervalo de edades la de mayor prevalencia.
Hubo marcada diferencia en la frecuencia de aparicion de los factores de riesgo, siendo la
nuliparidad la de mayor frecuencia, y la diabetes mellitus el menos frecuente. La prevalencia de

preeclampsia en el HNDM fue del 5%.

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general.
= Determinar la prevalencia de preeclampsia severa en gestantes atendidas en el

Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el periodo julio-diciembre del 2018.

1.3.2 Objetivo especifico.
= Determinar el intervalo de edad gestacional en el que se produce la mayor aparicion de

la preeclampsia severa.
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= Determinar la frecuencia, segun el sexo, del recién nacido en casos de preeclampsia
severa.

= Determinar la frecuencia, en relacion a la edad materna, de mayor aparicion de la
preeclampsia severa.

= Determinar la frecuencia de la via de culminacién de la gestacion a causa de la
preeclampsia severa.

= Determinar la frecuencia de aparicion de preeclampsia severa en relacion con la
paridad.

= Determinar la frecuencia de aparicion de preeclampsia severa en relacion a la diabetes

mellitus.

1.4 Justificacion

La poca accesibilidad de la algunas poblaciones a lugares asistenciales de salud e ignorancia
sobre la patologia, preeclampsia, son causantes de mayor mortalidad materna debido a un
tratamiento inoportuno o muchas veces, no asistido por un personal de salud; esto puede
observarse en lugares como Africa Subsahariana y Asia meridional.
La OMS reporta que solo el 46% de las gestantes que residen en paises de ingresos economicos
escasos son atendidos por un personal especializado; por tanto, aquellas gestantes que no tienen
acceso a un personal asistencial especializado tienen alto riesgo de morir a causa de alguna
complicacion relacionada con el embarazo o el parto, es por esto ultimo que aproximadamente se

dan 800 muertes maternas al dia en todo el mundo (Fundacion preeclampsia, 2013).
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Una gestante tiene siete veces méas probabilidades de desarrollar preeclampsia en un pais en
vias de desarrollo, y de estos, entre el 10 y 25% de los casos terminan en muerte materna. OMS
(como se citd en Fundacion preeclampsia, 2013)

La OMS (como se cit6 en Bendezl, 2014) menciona: “en el afio 2010 se ocurrieron
aproximadamente 287 000 muertes maternas, la mayoria de ellas en paises de ingresos medianos
y bajos y por causas evitables” (p. 2).

La alta mortalidad materna por preeclampsia se debe a las consecuencias de esta (abruptio
placentae, sindrome de HELLP, hemorragia intracraneal, coagulopatias, etc) y afectaciones en el
feto que, en Per(, conlleva a una mortalidad perinatal del 7% de los recién nacidos de madre con
preeclampsia severa (Sanchez, 2014).

En América Latina los disturbios hipertensivos del embarazo ocasionan el 20% de muertes
maternas, segun datos de la Organizacién mundial de la salud publicados el 2014; ademas, es
responsable de partos prematuros y de ingresos del 20% de recién nacidos al servicio de
cuidados intensivos neonatales; y de muertes maternas a razon de la afectacion del 2 a 10% de
embarazos a nivel mundial (OPS, 2017).

En Peru la primera causa de muerte materna es la hemorragia seguida por las enfermedades

hipertensivas del embarazo (Cipiran, 2015).
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Il. Marco tedrico
2.1 Bases

La preeclampsia, sindrome multisistémico especifico del embarazo, ha sido revisada muchas
veces para una rapida accion y entender la etiologia y fisiopatologia que aun son elusivas. La
hipertensidn caracterizada por una constriccion de los vasos periféricos y disminucion de la
elasticidad renal més la proteinuria tienen como blanco de la enfermedad al endotelio (Pacheco,
2017).

Al parecer, en la preeclampsia, la presencia de tejido placentario puede desencadenar la
activacion de factores genéticos e inmunoldgicos desarrollando complejos mecanismos
fisiopatoldgicos. En estudios se demuestran que existen fallas en la invasion vascular de la
placenta: como desarrollo Uterovascular aberrante, falla en la invasion del trofoblasto al
miometrio y respuestas a sustancias vasoactivas por parte de las arterias espirales.

La disfuncién vascular causada por los radicales libres, por la reaccion inflamatoria sistémica
y activacion de leucocitos y plaquetas. Esta disfuncion endotelial vascular esta relacionada con la
pérdida o disminucion del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), proteina
angiogénica mediada por niveles cuantiosos de la antiangiogénica tirosina quinasa (sFlt-1),
inhibidor de la VEGF, y por la endoglina. El dafio endotelial es generalizado ocasionando la
disfuncion endotelial vascular que conllevaria la permeabilidad y edema capilar tan grandes que
llevarian a la hipoxia cerebral y convulsiones (eclampsia), necrosis periportal del higado con
dafio de su parénguima resultando en hemolisis y aumento de las enzimas hepaticas, proteinuria

y compromiso multiorganico.
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Se ha encontrado asociacion entre el riesgo de trastornos hipertensivos del embarazo y los
defectos congénitos cardiacos fetales; ademas, las autopsias a pacientes eclampticas sugieren
edema cerebral, necrosis fibrinoide isquémica y encefalopatia (Pacheco, 2017).

Ademas no todas las pacientes presentaran presiones arteriales elevadas mayores a 140/90
mmHg, pruebas cualitativas como el del acido acetil salicilico 1+ o tiras reactivas 2+, se debe
tener en cuenta la sintomatologia de la Ilamada preeclampsia atipica son manifestaciones clinicas
premonitorios de una eclampsia, estos son la cefalea, escotomas y alteraciones auditivas.

El dolor en el cuadrante superior derecho y en la region del epigastrio se da, frecuentemente,
por necrosis hepatocelular, isquemia y edema que distienden la cdpsula de Glisson por lo que
este sintoma suele estar acompafiado por niveles séricos elevados de transaminasas hepaticas.

La activacion y agregacion plaquetaria y hemolisis microangiopatica inducida por
vasoespasmo intenso podrian explicar la trombocitopenia caracteristica de la preeclampsia
progresiva. Afecta, también a nivel renal, cardiaca, y a nivel fetal se ve restringido el crecimiento
que indicaria la duracion de esta patologia.

La intensidad de los signos y sintomas hace méas probable que se indique el parto, esto porque
hace mas dificil asignar un tiempo de duracion de la patologia.

Los trastornos hipertensivos del embarazo pueden evolucionar rapidamente de un estado leve

a un estado grave, motivo por el cual su diferenciacion es confusa (Cunningham et al., 2011).

2.1.1 Factores de riesgo para preeclampsia.
a) Factores maternos:
- Edad avanzada.

- Obesidad/diabetes.



- Tabaquismo.

- Estres.

- Vasculopatias y nefropatias.

- Anticuerpo antifosfolipido.

- Deficiencia de proteina S.

- Actividad de la proteina C.

- Hiperhomocisteinemia.

b) Asociados a la gestacion:

- Embarazo multiple.

- Infeccién urinaria.

- Anomalias congénitas.

- Mola vesicular.

c) Factores hereditarios:

- Historia familiar de preeclampsia.

d) Relacionados con el sistema inmunitario:
- Primiparidad, adolescentes, intervalo de embarazos.
- Embarazos por inseminacion artificial.

- Embarazos con donacion de ovocitos.

2.1.2 Diagnostico.
El diagnostico se da posterior a la 20 semana de gestacion y se caracteriza por niveles

elevador de presion arterial asociado a proteinuria y que, en ausencia de esta, puede
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diagnosticarse en asociacion con otros criterios como: trombocitopenia, insuficiencia renal

progresiva, edema pulmonar, disturbios cerebrales o visuales.

2.1.2.1 Preeclampsia sin criterios de severidad.

Gestante hipertensa con una presion arterial sistélica > 140 mmHg y < 160 mmHg; y presion
arterial diastolica > 90 mmHg y < 110 mmHg, con proteinuria cualitativa de 2+ en la tira reactiva
0 1+ en la prueba del acido sulfosalicilico, o proteinuria cuantitativa > 300 mg en orina de 24

horas; ademas, no presentar dafio en 6rgano blanco.

2.1.2.2 Preeclampsia con criterios de severidad.
Es la preeclampsia, sin criterios de severidad, asociada con al menos uno de los siguientes
criterios clinicos:
= Presion arterial sistolica > 160 mmHg y/o diastdlica > 110 mmHg.
= Recuento de plaquetas < 100,000 cél/mm?.
= Deterioro de la funcion hepatica con concentraciones de enzimas hepaticas (TGO) dos
veces el valor normal, severa persistencia del dolor en el cuadrante superior derecho o
en epigastrio que no se controla con medicamentos.
= (Creatinina sérica > 1.1 mg/dl.

= Edema pulmonar. Trastornos cerebrales repentinos o trastornos visuales.
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Signos de Alarma:

Elevacion de la PA sistolica > a 30 mmHg, o de la PA diastélica > a 15 mmHg
respecto a las basales encontradas en las tomas de presiones arteriales registradas en su
control prenatal.

Edema generalizado o en miembros inferiores.

Cefalea.

Né&useas y vomitos.

Escotomas o alteraciones visuales.

Acufenos.

Dolor a nivel del epigastrio. (INMP, 2018).



Tabla 1
Indicaciones de gravedad de los trastornos hipertensivos gestacionales

Anormalidad No grave Grave
Presion arterial diastolica <110 mmHg > 110 mmHg
Presion arterial sistolica < 160 mmHg > 160 mmHg
Proteinuria <2+ >3+
Cefalea Ausente Presente
Trastornos visuales Ausente Presente
Dolor abdominal superior Ausente Presente
Oliguria Ausente Presente
Convulsion (eclampsia) Ausente Presente
Creatinina sérica Normal Elevada
Trombocitopenia Ausente Presente

Aumento de transaminasa

Minimo Marcado
sérica
Restriccién de crecimiento

Ausente Evidente
fetal
Edema pulmonar Ausente Presente

Datos obtenidos del libro Williams Obstetricia 23 ed. P. 708

2.1.3 Manejo de la preeclampsia.
Toda paciente debe ser hospitalizada inmediatamente tras el diagnéstico de preeclampsia,
debe ser atendida en un establecimiento de salud que cuente con cuidados intensivos materno,

cuidados intensivos neonatales y banco de sangre. Se debera realizar tomas de presiones
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arteriales cada 4 horas, asimismo, controlar las funciones vitales y latidos cardiacos fetales,
contracciones uterinas, y controles bioquimicos y hematoldgicos como el perfil de coagulacion,
perfil renal (depuracion de creatinina, urea, creatinina, &cido Urico, proteinuria cualitativa y
cuantitativa de 24 horas), control diario del peso, balance hidrico, perfil hepatico (enzimas
hepéticas); ademas de evaluar, al menos, cada 72 horas el bienestar fetal (Guevara y Meza,

2015).

2.1.3.1 Manejo de la preeclampsia sin criterios de severidad.

Se mantendra el monitoreo de la presion arterial ademas de seguir una dieta normocaldrica,
normoproteica y normosodica. Teniendo en cuenta que el fin del tratamiento es la culminacién
del embarazo se tendran en cuenta la situacion para actuar, asi, si la gestante tiene méas de 37
semanas se procedera a la culminacion via vaginal o cesarea; si la gestacion es menor de 37
semanas se mantendrd un manejo expectante estando alerta a la presencia de algun signo que
sugiera compromiso materno o fetal. Si a pesar del tratamiento no logra controlarse la presion
arterial o hay progresion a preeclampsia con criterios de severidad o existe sufrimiento fetal o
existe algun signo de disfuncion organica (renal, hepética, pulmonar o neurolégica),
independientemente de la edad gestacional se procedera con la culminacion de la gestacion ya

sea por via vaginal o abdominal (Guevara y Meza, 2015).

2.1.3.2 Manejo de la preeclampsia con criterios de severidad.
La preeclampsia severa se manifiesta con complicaciones multisistémicas como la

encefalopatia hipertensiva con hemorragia cerebral, hematoma subcapsular hepético o rotura
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hepética, falla renal, abruptio placentae, y sindrome de HELLP que pueden ocasionar la muerte
materna o fetal (Guevara 'y Meza, 2015).

Se procedera a la hidratacion con NaCl 9 0/00 a chorro en 20 minutos y se continuara si hay
signos de deshidratacion. Se usaré el sulfato de magnesio al 20%, 5 ampollas diluidas en 50 cc
de NaCl 9 0/00, 4g en 20 minutos y luego 1 g por hora hasta 24 horas postparto. Durante la
administracion, endovenosa, del sulfato de magnesio se evaluaran los reflejos rotulianos, diuresis
(> 30 cc/hora), frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, saturacion. Si hubiera depresion del
estado de conciencia se administrara gluconato de calcio al 10% endovenoso en 10 minutos.

Se usaran antihipertensivos como la metildopa 1 g VO cada 12 horas; si luego de 20 minutos
persisten las presiones elevadas (> 160/110 mmHg) se administrara nifedipino 10 mg VO, si es
necesario, se repetird hasta 3 0 5 veces maximo.

Si la gestacion es de 32 a 34 semanas se administrara corticoides para maduracion pulmonar
fetal: 12 mg IM cada 24 por 2 dosis, y luego 48 a 72 horas posterior al inicio de tratamiento se
procederd a la culminacion de la gestacion.

En gestaciones de 24 a 31 semanas se administrara corticoides y se mantendra manejo
expectante hasta donde sea posible (Guevara y Meza, 2015).

De esto, el manejo de la preeclampsia resulta de la evaluacion de factores como la gravedad
del trastorno, edad gestacional y estado fetal, y este manejo serd éptimo luego de apreciar su
manifestaciones a nivel sistémico y organico con una valoracion de los riesgos y beneficios para
la madre y el feto. Se debe realizar planes individualizados del tratamiento con participacion de
la paciente en la toma de decisiones para su cuidado. De presentarse casos atipicos se

consideraran diagndsticos alternativos (Miller, 2013).



I11. Método
3.1 Tipo de investigacion
Por la ocurrencia de los hechos: Retrospectivo.
Por el acopio de la informacién: Transversal.

Por el alcance de los resultados: Descriptivo-observacional

3.2 Ambito temporal y espacial
- 01 julio al 31 de diciembre del 2018.

- Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.
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3.3 Variables
Variable Definicion Tlp_o de Esca_lq ,de Categorizacion
variable medicion
HIE que aparece
después de la semana Leve
Preeclampsia 20y €S as_ouada a Categor!ca Ordinal
proteinuria y/o Cualitativa
disfuncion Severa
multiorganica
Parametro temporal < 34s
que inicia desde el
Edad primer dia de la . Numérica
. ultima menstruacion o o Intervalo >34sy < 37s
gestacional . Cuantitativa
como referencia desde
la ecografia del primer
trimestre > 37s
Antecedente | Gestacion anterior con - Si
BN Categorica .
de diagnostico de S Nominal
. . Cualitativa
preeclampsia | preeclampsia No
< 20 afos
Edad Espacio temporal que | Numérica
materna inicia en el nacimiento | Cuantitativa Intervalo >20ay < 353
> 35 afios
, 1 A Nulipara
Paridad Nur_nero de pz,irtos via Categor!ca Nominal
vaginal o cesarea Cualitativa Multipara
Enfermedad ]
caracterizada por la Si
Diabetes resistencia a la Categorica .
: O ; o Nominal
mellitus insulina asi como por |Cualitativa
alteracion de las No
celulas beta
Sexo del Caracteristica - Varon
L A - Categorica :
recién bioldgica que difiere S Nominal
. g . Cualitativa .
nacido al varén de la mujer Mujer
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3.4 Poblacién y muestra
El total de gestantes atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el periodo julio-
diciembre del 2018 fue de 1746 pacientes. 143 gestantes tenian el diagnostico de preeclampsia; y
de estas, 62 fueron diagnosticadas preeclampsia severa, estas Ultimas constituyen es su totalidad
la muestra de estudio.
Para el estudio se tomd en cuenta los criterios.
Criterios de inclusion:
= Gestantes atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales entre julio-diciembre
del 2018.
= Gestantes con diagndstico preeclampsia severa.
Criterios de exclusion:
= Gestantes atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en periodos diferentes
de julio-diciembre del 2018
= Gestantes con diagndstico diferente de preeclampsia severa.

= Historias clinicas con datos incompletos.

3.5 Instrumentos
Se empleo una ficha de recoleccion de datos en donde se apunto la informacion obtenidas de

las historias clinicas

3.6 Procedimientos

= Aprobacion del proyecto de tesis por el asesor designado.
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= Aceptacion a la solicitud dirigida a la Oficina de Apoyo a la Capacitacién, Docencia e
Investigacion del Hospital Nacional Sergio E. Bernales con el proposito de aplicar el
instrumento.

= Aprobacion del Departamento de Ginecologia y Obstetricia para la revision del
registro de las historias clinicas.

= Aprobacion de la Oficina de Archivos de Consultorios Externos para la revision de las
historias clinicas.

= Recopilacion de la informacion en la ficha de recoleccion de datos.

= Procesamiento de la informacion.

= Anadlisis de los datos recopilados.

3.7 Andlisis de datos

Los datos extraidos de las historias clinicas en fichas de recoleccion de datos fueron
transcritos en el programa Microsoft Excel para Windows 2010, luego fueron analizadas en el
programa STATA version 11.1 (StataCorp LP, College Station, TX, USA).

Las variables categoricas fueron descritas con frecuencias y porcentajes.
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IV. Resultados
El total de gestantes atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el periodo julio-
diciembre del 2018 fue de 1746 pacientes de las cuales 143 presentaron preeclampsia, y de estas
62 preeclampsia severa, representando el 43.35% del total de preeclampsia. De esto la
prevalencia de preeclampsia global fue de 8.19%, y de la preeclampsia severa fue de 3.55%.
Tabla 2

Caracteristicas de las gestantes con preeclampsia con criterios de severidad en el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales

Variable Frecuencia (%)

Edad materna

Menor de 20 afios 10 (16.13)
De 20 a 34 afios 36 (58.06)
Mayor o igual a 35 afios 16 (25.81)

Grado de instruccion

Ninguno 3 (4.84)
Primaria 12 (19.35)
Secundaria 42 (67.74)
Superior 5 (8.06)

Antecedente de DM
Si 6 (9.68)
No 56 (90.32)
Antecedente de Pre- eclampsia
Si 16 (25.81)

No 46 (74.19)

Datos de elaboracion propia
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Interpretacion: En la Tabla 2 se observa que, en relacion a las caracteristicas maternas, las
frecuencias que presentaron las gestantes con diagndéstico de preeclampsia severa en el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales es que el 58.06% (36 pacientes) de las gestantes tenian edades entre
20y 34 afos, en oposicion el 16.13% (10 pacientes) tenia edades menores a 20 afios. En cuanto
al nivel educativo se observo que el 67.74% (42 pacientes) estudio hasta el nivel secundaria, el
19.35% (12 pacientes) estudio el nivel primaria, el 8.06% (5 pacientes) alcanzo el nivel superior,
y 4.84% (3 pacientes) no estudid. En cuanto al antecedente de diabetes mellitus el 90.32% (56
pacientes) no present6 la patologia. En cuanto al antecedente de preeclampsia el 74.19% (46

pacientes) no la presentd y el 25.81% (16 gestantes) la present6 alguna vez.

Edad materna

[ Menor de 20 afos
[ | De 20 a 34 afios

= Mayor o igual a 35 afios

Figura 1.Se observa que las edades de 20 a 34 afios representan el 58.06% de presentacion de la preeclampsia con
criterios de severidad siendo mayor en relacion a las demas edades.
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Figura 2. Se observa que del total de gestantes con preeclampsia severa 42 pacientes (67.74%) presentaron el nivel
secundaria como grado de instruccién siendo mayor en relacion a las demas caracteristicas.

Antecedente de diabetes mellitus

Si
No

Figura 3. Se observa que solo el 9.68% tuvo diabetes mellitus, esto, del total de gestantes con preeclampsia severa.



Antecedente de preeclampsia

Si
No

Figura 4. Se observa que el 25.81% del total de gestantes con preeclampsia severa tuvieron antecedente de

preeclampsia.
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Tabla 3
Caracteristicas de la historia clinica perinatal de las gestantes con diagnostico de preeclampsia
con criterios de severidad en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales

Variable Frecuencia (%)
Paridad
Nulipara 28 (45.16)
Multipara 34 (54.84)

NUmero de controles prenatales
Menor a 6 26 (41.94)
Mayor o igual a 6 36 (58.06)
Edad gestacional de diagndstico de de

preeclampsia con criterios de severidad

Menor de 34 semanas 9 (14.52)
De 34 a 36 6/7 semanas 14 (22.58)
Mayor o igual a 37 semanas 39 (62.90)

Via de culminacion del embarazo
Vaginal 5 (8.06)
Cesérea 57 (91.94)
Sexo del recién nacido
Masculino 40 (64.52)

Femenino 22 (35.48)

Datos de elaboracion propia
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Interpretacion: En la tabla 3 puede observarse los resultados encontrados en cuanto a las
caracteristicas de la historia clinica perinatal de las gestantes con diagnostico de preeclampsia
con criterios de severidad en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales. Se encontré que el 54.84%
(34 pacientes) son multiparas y el 45.16% (28 pacientes) son nuliparas. En relacion al niamero de
controles prenatales durante la gestacion en la que se le diagnosticé preeclampsia con criterios de
severidad, el 58.06% (36 pacientes) tuvieron al menos 6 controles prenatales. La edad
gestacional en que se culming la gestacion, en su mayoria (62.9%), fue por encima de las 37
semanas de gestacion; sin embargo, en el 14.52% (9 pacientes) se culmind la gestacion antes de
las 34 semanas. El 91.94% (57 pacientes) culmind su gestacidn por cesarea. En relacion al sexo

del recién nacido se observé que el 64.52% (40 recién nacidos) fueron de sexo masculino.

Paridad

®  Nulipara
= Multipara

Figura 5. Se observa que del total de gestantes con preeclampsia severa el 45.16% de las pacientes eran nuliparas.



Numero de controles prenatales

= Menorab
= Mayor oigual a6

Figura 6. Se observa que del total de pacientes con preeclampsia severa el 58.06% tuvo al menos 6 controles
prenatales, esto las categoriza como controladas.
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Edad gestacional de diagndstico preeclampsia con criterios de
severidad

[ | Menor de 34 semanas

[ | De 34 a 36 6/7 semanas

= Mayor o igual a 37 semanas

Figura 7. Se observa que la edad gestacional en que se presentd con mayor frecuencia la preeclampsia severa fue
mayor o igual a 37 semanas (62.90%), siendo esta la de mayor frecuencia.



Via de culminacién del embarazo

Via vaginal
Cesarea
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Figura 8. Se observa que del total de gestantes con preeclampsia severa en el 91.94% se decidio6 la culminacion del
embarazo por cesarea marcando gran distancia del parto vaginal.

Figura 9. Se observd que del total de recién nacidos de madre con preeclampsia severa el 64.52% fue de sexo

masculino.

Sexo del recién nacido

Masculino
Femenino
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V. Discusion de resultados

A partir de los resultados obtenidos, la prevalencia de preeclampsia severa en el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales julio-diciembre del 2018 es 3.55% y la prevalencia de preeclampsia
global es 8.19%; esta guarda relacion con los resultados obtenidos por Ferreira (2015), Mora
(2016) y Condo et al. (2018); ademas, estos tienen resultados acordes con los de la OPS (2017)
quienes manifiesta que la prevalencia de preeclampsia se encuentra entre el 2 a 10%. Por el
contrario, Soni et al. (2015) obtuvo una prevalencia superior a la esperada.

El rango de edades entre 20 y 34 afios obtuvo mayor frecuencia de presentacion, en la
preeclampsia severa, esto guarda relacion con los resultados obtenidos por Mora (2016), Huaméan
(2016) y Condo et al. (2018); por el contrario, Torres (2016) indica que este rango de edades es
el de menor frecuencia y que las gestantes menores de 20 afios son las que presentan mayor
frecuencia.

El nivel de instruccion més frecuente fue el secundaria, esto concuerda con los resultados
obtenidos por Marrdn (2016) y Torres (2016); sin embargo, Condo et al. (2018) encontré que la
mayor frecuencia se dio en el nivel primaria.

El antecedente de diabetes mellitus tuvo baja frecuencia en relacién al total de gestantes con
preeclampsia severa, estos resultados guardan relacion con lo obtenido por Huaman (2016); sin
embargo, Condo et al. (2018) encontrd una frecuencia de 30% en su estudio, esto tiene relacion
con los datos tedricos de antecedentes personales de preeclampsia. En relacion al antecedente de
preeclampsia se obtuvo una frecuencia por debajo de las obtenidas por Huaman (2016), Mora
(2016) y Torres (2016) quienes encontraron frecuencias entre el 33.3% y 52%.

La multiparidad tuvo mayor frecuencia, este resultado también lo obtuvieron Torres (2016) y

Ferreira (2015); sin embargo, Mora (2016), Huaméan (2016) y Soni et al. (2015) encontraron que
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la nuliparidad es més frecuente en las gestantes con preeclampsia, esto es apoyado por datos de
referencias teoricas.

En este estudio la mayor frecuencia de controles prenatales en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales se dio en aquellas que tuvieron al menos 6 de estos controles; del mismo modo Huaméan
(2016) encontro en sus resultados, en un estudio ejecutado en el Hospital Nacional Dos de Mayo.
Por otro lado Torres (2016) encontro, en un hospital de la amazonia peruana, que la mayoria de
gestantes presenté menos de 6 controles prenatales, considerando a esta ultimas como no
controladas debido a que la OMS categoriza como controlada a aquella gestante que tiene al
menos 6 controles prenatales.

En este estudio la edad gestacional en la que se produjo la preeclampsia severa en mayor
frecuencia fue la que tenia al menos 37 semanas de gestacion, esto concuerda con lo dicho por
Torres (2016) y Condo et al. (2018); sin embargo, Mora (2016) en su estudio en el Hospital
Isidro Ayora de Loja (Ecuador) indica que la mayor frecuencia se encuentra entre las 32 a 36.6
semanas de gestacion.

La frecuencia de la via de culminacidon de la gestacion fue mayor para la cesarea en relacion al
parto vaginal; esto concuerda con el estudio de Ferreira (2015) en donde indica que en el
Hospital Regional de Encarnacion -2013 (Paraguay) el 92% de partos fue cesarea.

La frecuencia en relacion al sexo del recién nacido, obtenidos en este estudio, fue mayor para
el sexo masculino; Soni et al. (2015) encontrd en su estudio en México que las prevalencias de
las preeclampsias eran similares para gestantes tanto de fetos masculinos como de fetos

femeninos.
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V1. Conclusiones

Las prevalencias de preeclampsia global y preeclampsia severa en el Hospital Nacional Sergio
E. Bernales en el periodo julio diciembre del 2018 fueron 8.19% y 3.55%, respectivamente.

La frecuencia de mayor presentacion de la preeclampsia severa se da entre las edades de 20 a
34 anos.

La preeclampsia severa se presentd con mayor frecuenta en gestantes que tenian por grado de
instruccion el nivel secundaria.

La diabetes mellitus estuvo presente en el 9.68% del total de gestantes con diagndéstico de
preeclampsia severa.

Los que no tuvieron antecedente de preeclampsia fueron dos veces mas en relacion a los que
si presentaron el antecedente.

La multiparidad fue, relativamente, mayor a la nuliparidad en gestantes con preeclampsia
severa.

El 58.06% de las gestantes con diagnostico de preeclampsia severa son categorizadas, por la
OPS, como controladas.

En la mayoria de gestantes con diagnéstico de preeclampsia severa se decidio la culminacién
de la gestacion cuando tenian 37 0 mas semanas de edad gestacional.

En la gran mayoria de gestantes con diagndéstico de preeclampsia severa se decidio culminar
la gestacion por via abdominal (cesarea).

La frecuencia de preeclampsia severa fue mayor en gestantes que tuvieron recién nacido de

sexo vardn, esto en relacion a gestantes que tuvieron recién nacido de sexo muijer.
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VII. Recomendaciones
Realizar trabajos de investigacion sobre preeclampsia severa con mayor tiempo de
estudio.
Realizar més estudios sobre prevalencia de preeclampsia severa en los diferentes
hospitales para la adecuacion a estudios comparativos.
Realizar estudios analiticos sobre preeclampsia severa que nos permitan orientar los
factores de riesgo en relacion a la patologia.
Realizar més estudios que nos ayuden a determinar la prevalencia de preeclampsia
severa y si existe asociacion con la condicién del recién nacido, sexo.
Impartir charlas de capacitacion sobre la preeclampsia, teniendo mayor énfasis en la
poblacion que tiene poco acceso a un puesto asistencial de salud para la prevencion de
esta patologia.
Que las instituciones especializadas brinden informacién actualizada sobre la
patologia, tanto tedrica como epidemioldgica para el diagndstico y prevencién
oportunos.
Crear fundaciones y departamentos, en Peru, que tenga por fin educar a la poblacion y

profesionales de la salud sobre esta patologia.
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1X. Anexo

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

. Edad:
<20afos () >20ay<35a( ) >35afios ()
. Grado de instruccion:
Ninguno ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Superior ()
. Diabetes mellitus:
Si() No ()
. Antecedente de Preeclampsia:
Si() No ()
. Paridad:
Nulipara ( ) Multipara ( )
. N° controles prenatales:
<6() >6( )
. Edad gestacional:

<34s( ) >34sy<37s( ) >37s( )
. Culminacion del embarazo:

Vaginal ( ) Ceséarea ()

. Sexo del RN:

Varéon () Mujer ()



