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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia de parto pretérmino como complicacion
de preeclampsia severa, en el Hospital Especializado Mariana de Jesus en
el afio 2016. Métodos: Estudio de corte transversal, basado en el modelo no
experimental, descriptivo, el cual incluyé pacientes ingresados en el servicio
de atencion inmediata al recién nacido (AIRN) en el periodo comprendido
entre mayo a octubre del afio 2016. Resultados: La incidencia calculada fue
del 60.3% con un registré total de 111 neonatos, producto de madres con
diagnéstico de Preeclampsia severa. De esta poblacion; predomina el sexo
femenino con el 54,10% de los casos. Con relacién a la edad gestacional; el
60,40% se consignd como pre termino. El promedio de controles prenatales
fue de 6. Referente a la distribucion segun el peso al nacer; el 62,2% califico
como bajo peso al nacer y la via de terminacion del embarazo correspondio
en su mayoria a cesarea con 73% de los casos. Conclusiones: El
diagndstico de preeclampsia severa y controles prenatales inadecuados dan
como complicacibn una mayor incidencia de recién nacidos pretérmino

pequefios para la edad gestacional.

Palabras claves:

Parto pretérmino, preeclampsia, incidencia, control prenatal.
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ABSTRACT

Objective: To determine the incidence of preterm delivery as a complication
of severe preeclampsia at the Mariana de Jesus Specialized Hospital in
2016. Methods: Cross-sectional study based on the non-experimental,
descriptive model, which included patients admitted to the service (AIRN) in
the period between May and October 2016. Results: The estimated
incidence was 60.3%, with a total of 111 infants born to mothers diagnosed
with severe preeclampsia. Of this population; female predominates with
54.10% of the cases. Regarding gestational age; 60.40% was recorded as
pre-term. The average of prenatal controls was 6. About the distribution
according to the birth weight; 62.2% was classified as low birth weight and
the route of termination of pregnancy corresponded mostly to cesarean
section with 73% of the cases. Conclusions: The diagnosis of severe
preeclampsia and inadequate prenatal controls complicate the incidence of

small preterm infants for gestational age.

Keywords:

Preterm birth, preeclampsia, incidence, prenatal control.
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INTRODUCCION

Se define como parto pretérmino, a aquel que acaece previo a la
semana 37 de gestacidbn o menos de 259 dias completos. (1) En
términos de neonatologia; se lo puede subdividir en funcion a la edad
gestacional; en prematuros tardios a los que nacen entre las 34 a 36
semanas, prematuros moderados a los que nacen entre las 32 y 33
semanas, muy prematuros o pretérmino severo; entre las 28 a 31
semanas y prematuros extremos; menor o igual a 27 semanas. (1) (2)
Segun reportes de la OMS, la tasa de partos pretérmino a nivel
mundial es del 11.1% con relacion al total de nacidos vivos; siendo
India, el pais con mayor incidencia, seguido de Nigeria y mas paises
de Africa subsahariana y Estados Unidos. (3) Se ha destacado a
Ecuador; en datos de la Organizacion Panamericana de la Salud,;
como uno de los 11 paises con la tasa mas baja de nacimientos
prematuros, con una estadistica de 5.1% por cada 100 nacidos vivos,
el cual fue superado por Belarus con el 4.1%. (2) (3) A pesar de estos
datos; el INEC, califico la duracién corta de la gestacion como la
principal causa de mortalidad infantil en Ecuador. (2)

La etiologia multifactorial del parto prematuro espontaneo o con
membranas intactas abarca infecciones; locales o sistémicas;
lesiones intrauterinas vasculares o trombosis uteroplacentaria. En
contraste; el parto pretérmino por intervencion médica o programado,
esta indicado a causa de complicaciones maternas como la
preeclampsia y otros trastornos hipertensivos del embarazo, diabetes
mellitus, hipertiroidismo, lupus, entre otros. (4) Estudios anteriores
establecieron cifras estadisticas para el parto prematuro espontaneo;
siendo estas del 72%, mientras que del 28% restante; la mitad se
asocio a preeclampsia y el porcentaje residual a otras complicaciones
obstétricas o pediatricas como sufrimiento fetal, restriccion del
crecimiento fetal, muerte fetal o desprendimiento placentario. (1)

Aproximadamente el 13% de los casos de preeclampsia se



desarrollan antes de las 34 semanas de gestacion, mientras que el
32% se desarrolla entre la semana 34 y 37; incrementando de esta
manera, la tasa de parto prematuro programado. A pesar de las
potenciales complicaciones neonatales, la preeclampsia severa se
considera una indicacion para la terminacion inmediata del embarazo,
en pro de conservar la salud materna. (5)

Actualmente, en Ecuador; en el &mbito de salud publica; la falta de
controles prenatales conlleva a que las mujeres con trastornos
hipertensivos del embarazo leves; progresen a preeclampsia severa,
y por consiguiente a la interrupcion terapéutica del embarazo,
elevando la tasa de incidencia de parto prematuro y sus consecuentes
complicaciones, destacando principalmente la muerte infantil, la cual
el 35% se da dentro del primer afio. (7) Otras complicaciones
neonatales que se pueden evitar con el correcto control prenatal son
shock séptico, shock cardiogénico, shock hipovolémico (2)
hemorragia interventricular, enfermedad de membrana hialina,
enterocolitis necrotizante; a corto plazo, y déficit del desarrollo
psicomotor; a largo plazo, condiciones que son verdaderos problemas
de salud publica. ElI objetivo de este estudio es determinar la
incidencia de parto prematuro como complicacion de preeclampsia
severa. Los objetivos especificos incluyen; analizar las caracteristicas
demograficas de la poblacién estudiada, relacionar la falta de
controles prenatales como factor de riesgo para el desarrollo de
preeclampsia severa y posteriormente recién nacidos pretérmino y

analizar los resultados obtenidos en nuestro estudio.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 Definicion

Todos los embarazos cuya interrupcion se da anterior a la semana 37 de
gestacion o 259 dias post concepcionales, son englobados dentro del

término "parto pretérmino (PP) ". (1)(7)

1.2 Epidemiologia

La incidencia de esta condicion se ha mantenido durante décadas,
siendo su tasa minimamente significativa en Ecuador. No obstante, el
parto pretérmino continGa instituyendo uno de los problemas de
morbimortalidad  neonatal de  mayor trascendencia. (7)
Aproximadamente el 75% de muertes neonatales se presenta en los
primeros 7 dias posterior al parto, constituyendo el periodo de mayor
riesgo en la vida del recién nacido pretérmino. (2)

La revision sistematica mundial realizada por la OMS con datos
expelidos en el periodo comprendido entre 1997 a 2007, estimé que
especificamente en el afio 2005 sobrevino 12,9 millones de partos
pretérmino; es decir el 9.6% de la totalidad de los nacimientos, a nivel
mundial. El 85% de estos, se concentraron en Africa y Asia, seguido
de América latina y el Caribe con 0.9 millones, concluyendo con

Europa y Norteamérica con 0.5 millones de casos reportados. (8)



1.3 Etiologia
La etiopatologia puede estar asociada a tres condiciones clinicas:
Parto prematuro idiopatico, por rotura prematura de membranas o por
indicacién médica o iatrogénico. (12)
Las complicaciones maternas durante la gestacion extienden la
posibilidad de la culminacion del embarazo a cualquier edad
gestacional, y por consiguiente aumenta la incidencia de parto
pretérmino. Entre estos, cabe destacar frecuentemente: procesos
inflamatorios, genéticos, infecciosos; como los localizados en el tracto
genitourinario; anemia hipocrémica, preeclampsia, ruptura prematura
de membranas, gestacidon mduiltiple o incompetencia cervical. (7) (9)
(11)
El parto pretérmino constituye una entidad multifactorial, con factores
de riesgo sociodemograficos como raza negra, la edad materna;
mostrando mayor incidencia en pacientes menores de 20 afios o
mayores de 34, o el lugar de residencia; teniendo mayor impacto la
zona rural, por falta de instalaciones meédicas cercanas, controles
gestacionales inadecuados, o informacion acerca del manejo de la
gestacion y la prevencion de condiciones patoldgicas en el mismo.
(10) (12)
Habitos maternos como el tabaquismo; ha demostrado mayor
influencia en el retraso del crecimiento intrauterino; abortos
espontaneos, parto pretérmino o bajo peso al nacer; teniendo su base
fisiopatologica en la vasoconstriccion proveniente de la nicotina, la
cual conlleva a hipoperfusion placentaria e inactivaciéon de la
hemoglobina fetal y materna.
Otras condiciones maternas que constituyen factores predisponentes
importantes son las enfermedades multisistémicas cronicas; con
afectacion renal, vascular o endocrinologica; los antecedentes
maternos de parto prematuro; el cual incrementa el riesgo en un
2.5%; trastornos hipertensivos del embarazo como preeclampsia o

eclampsia, hemorragias de la primera y segunda mitad del embarazo;



por patologia placentaria; o0 sobredistencion uterina; por

polihidramnios o embarazo mdltiple. (10) (12)

1.4 Diagndéstico

La American Academy of Pediatrics y American College of
Obstetricians and Gynecologists estableci6 como criterio diagndstico
de trabajo de parto pretérmino a: 4 u 8 contracciones uterinas en 20 o
60 minutos, respectivamente, con modificaciones cervicales de 80%
de borramiento y dilatacion igual o mayor a 2 cm determinado
mediante tacto vaginal. (12)

Otros métodos diagndsticos incluyen la cervicometria con sus 3
técnicas de abordaje: la ecografia transvaginal, ecografia
transperineal y ecografia transabdominal; siendo el método
transvaginal el de mayor certeza diagnostica, debido a que no se
modifica la longitud cervical por factores como obesidad, posicién del

cérvix, o presentacion fetal. (9)

1.5 Complicaciones neonatales

Las complicaciones mas frecuentes abarcan distrés respiratorio con
acumulacion de liquido intrapulmonar por inactivacién de los canales
epiteliales de sodio; lo cual ocurre normalmente en recién nacidos a
término, dificultad en la deglucibn y succibn con posterior
deshidratacion y desnutricién; como resultado a la falta de desarrollo
neuronal e hipotonia de los musculos oromandibulares; ictericia,
hiperbilirrubinemia o kernicterus; por menor conjugacion hepatica de
la bilirrubina y aumento del mismo en la circulacién enterohepética;
hipotermia, hipoglucemia; debido al déficit en procesos como la
gluconeogénesis y glucogendlisis por inmadurez enzimatica a nivel

hepatico; y sepsis. (13) (9) (2)



1.6 Efecto Econdmico

Los costos en atencion meédica para recién nacidos pretérmino son
muy altos, sefialando que se debe contar con la disponibilidad de
Unidades de Cuidados Intensivos neonatales, cuidados
especializados, incubadoras, ventiladores, medicamentos,
surfactantes, personal de salud especializado, etc.

En Estados Unidos en el afio 2005 el costo por recién nacido
prematuro fue de $51,600 USD, con un total anual de $26,200
millones USD. Estos recursos fueron utilizados de los fondos
destinados para el gasto de recién nacido sano. El requerimiento de
Unidades de Cuidados Intensivos neonatales aumenta los costos de
atencion y a su vez; su ausencia; genera mortalidad y morbilidad
neonatal. Hay que tomar en cuenta presupuestos en estancia
hospitalaria; que para recién nacidos pretérmino fue 9 veces mas
prolongada, aproximadamente de 13 dias; que para un recién nacido
sano, que fue de alrededor de 2 dias. (25)

Se necesita considerar, que en estos casos; posterior al periodo
neonatal; se generan gastos en consulta externa, en re-
hospitalizacion y en tratamientos médicos.

Se debe considerar, por otro lado, que existe una afectacion en la
calidad de vida del recién nacido pretérmino, sobre todo en el primer
afio, y que hay un gran impacto familiar en este periodo. Entre los
aspectos que lo generan, tenemos constante contacto con personal
de salud, admisiones hospitalarias, la necesidad de distintos tipos de
terapias, transporte y cuidados especiales, etc. Son varios los factores
que se necesitan analizar a fondo para poder tomar medidas en

cuanto a politica de salud. (26)



1.7 Preeclampsia como factor de riesgo para PP.

Los trastornos hipertensivos del embarazo abarcan pre eclampsia y
eclampsia; como complicacion de su mal manejo terapéutico. (14)

La preeclampsia implica una enfermedad propia de la gestacion; la
cual aparece en la semana 20 de embarazo; o en caso de tratarse de
enfermedad trofoblastica gestacional o un hidrops, antes de esta; (19)
excluyéndose su diagndstico como tal antes de la misma. (15) (16)
(18) (20) Esta patologia se caracteriza por el aumento de la tension
arterial en dos tomas, mayores a 140/90 y la presencia de proteinuria
mayor a 0.3 g/dia, en pacientes anteriormente normotensas. (16) (17)

1.7.1 Clasificacion

1.7.1.1 Preeclampsia leve

El incremento de 30 mmHg en la tension arterial sistolica, y de 15 mm
Hg en la tension arterial diastélica se determina como preeclampsia
leve; o a su vez el hallazgo de cifras de tension arterial mayores o
iguales a 140/90. Esto se debe acompafiar de proteinuria de una o
mas cruces (++) en las tirillas reactivas; en ausencia de infeccidon de
vias urinarias, (12) o de mayor o igual a 30 mg/dl. (10) La
hiperuricemia debe ser mayor o igual a 5,4 mg/dl o de mayor de dos
DS para la edad gestacional.

1.7.1.2 Preeclampsia grave

Las cifras de tension arterial sistolica de igual o mayor a 160 mmHg y
de tension arterial diastdlica de igual o mayor a 110 mmHg,
acompafnado de proteinuria de mayor a 5 g en orina de 24 horas se
denomina como Preeclampsia grave. Este cuadro puede verse

asociado a oliguria menor de 400 ml en 24 horas. (10)

8



En la preeclampsia severa se ha postulado la interrupcién del
embarazo como método terapéutico de eleccion. No obstante, este
muestra ventajas Unicamente en la salud materna; mientras que en la
salud fetal aumenta la incidencia de prematuridad en caso de
embarazos de menor edad gestacional.

Se considera el manejo intervencionista en caso de hipertension
grave no controlada, eclampsia, trombocitopenia, enzimas hepéaticas
elevadas el doble de su valor normal, edema pulmonar,
desprendimiento placentario, o sintomas neurolégicos. Con respecto
a la salud fetal; se interrumpe el embarazo con hallazgos
cardiotocogréficos inestables, indice de liquido amnidtico < 2 cm,
peso fetal <5 y onda de velocidad de flujo diastélico en reversa en la

arteria umbilical. (6)

1.8 Controles prenatales

En caso de iniciarse el control prenatal en el primer trimestre; para
una paciente nulipara con embarazo de bajo riesgo; se recomienda
un nuamero de diez controles. En el caso de una paciente multipara
con embarazo de bajo riesgo lo que se recomienda son siete
controles prenatales como minimo. Un programa de control prenatal
deficiente aumentara con mayor probabilidad la mortalidad perinatal.
(21)

Es muy importante proporcionar informacion adecuada a las
pacientes sobre la cantidad de controles necesarios para su
embarazo, la duracién de los mismos y su contenido, detallando las
diferentes opciones de atencion.

Es necesario orientar a las pacientes con un embarazo de bajo riesgo
que las citas médicas de seguimiento deben ser, mensuales hasta las
32 semanas, posteriormente quincenales hasta la semana 36 y luego

semanales o quincenales hasta el dia del parto.



En relacion a las pacientes con embarazo de alto riesgo, el nimero de
controles debe ser superior, para poder personalizar el manejo
individual de cada una. Toda gestante de alto riesgo debe ser
valorada por el médico especialista, quien establecera la frecuencia

de controles prenatales segun su criterio clinico y terapéutico. (21)

1.8.1 Conducta recomendada para reduccion de incidencia

de preeclampsia.

Se recomienda la administracion de 75 a 100 mg via oral de aspirina
cada dia a partir de la semana 12 hasta el dia del parto en gestantes
que manifiesten riesgo elevado de preeclampsia, las cuales
presentaran alguna de estas caracteristicas: Antecedente de
hipertension en el embarazo en gestas previas, enfermedades
autoinmunes, como Lupus eritematosos sistémico y Sindrome
antifosfolipidico, enfermedad renal cronica, Diabetes tipo 1 y 2 o
Hipertension cronica. (21)

Se recomienda ademas, la misma dosis de aspirina, con la misma
frecuencia, a partir de la semana 12 hasta el parto, en gestantes con
dos o mas factores de riesgo moderado para preeclampsia, como los
siguientes: Primera gestacion, edad igual o mayor a 40 afios, Intervalo
intergenésico superior a 10 afios, embarazo mdultiple, antecedentes

patolégicos familiares de preeclampsia. (21)

1.8.2Parto en mujeres con preeclampsia

Se debe ofrecer a las pacientes con preeclampsia leve a severa un
manejo expectante hasta la semana 34 de gestacion. En mujeres con
preeclampsia diagnosticada anterior a la semana 34, se recomienda
procurar parto por via vaginal, una vez completado el esquema de
maduracién pulmonar con corticoterapia.

En mujeres con diagnéstico de preeclampsia severa posterior a las 34

semanas de gestacion, se recomienda el parto por via vaginal una
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vez controlada la presion arterial y completado la corticoterapia para
maduracion pulmonar neonatal, en caso de haberse considerado su
uso. (21)

1.8.3 Manejo clinico en preeclampsia severa.

Se debe administrar sulfato de magnesio intravenoso a las gestantes
con preeclampsia severa, para evitar episodios eclampticos, y como
anticonvulsivante de primera eleccion para aquellas que cursen
dichos episodios. También se indica su uso, si se propone el parto en
las siguientes 24 horas. Se suministra sulfato de magnesio
intravenoso en una dosis de carga de 4 g IV en 10 a 15 minutos,
seguido de una infusion de 1 gr/hora durante 24 horas. Para
pacientes con convulsiones recurrentes la dosis adicional es de 2 a 4
g en 5 minutos. (21)

Se recomienda en mujeres con hipertension severa, preeclampsia
severa y eclampsia, parto por via vaginal, en caso de no presentar
contraindicacion obstétrica del mismo.

Es necesario en pacientes con preeclampsia severa la medicién de la
presion arterial cada 2 horas durante 24 horas, para un control mas
adecuado. (21)
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

2.1 Diseiio

El estudio a realizar es de tipo transversal, basado en el modelo no

experimental, descriptivo.

2.2 Poblacion

Pacientes ingresados en el servicio de atencion inmediata al recién
nacido (AIRN) del hospital Especializado Mariana de Jesus en el afio
2016; con diagnostico de Recién nacido pretérmino. Los criterios de
inclusion fueron: recién nacidos con edad gestacional > a 28 y < 37
semanas, Recién nacidos atendidos en el Hospital Especializado
Mariana de Jesus, Recién nacidos de ambos sexos; masculino y
femenino, Recién nacidos con peso adecuado, grande y pequefio
para su edad gestacional y madres con antecedentes de
Preeclampsia severa en el embarazo actual. Los criterios de exclusion
comprendieron: Recién nacidos atendidos en otras instituciones de
salud y pacientes que ingresan fuera del periodo establecido.

2.3 Variables

Las variables analizadas en el estudio son: Edad gestacional, peso al
nacer, sexo, controles prenatales, via de terminacién del embarazo y
antecedente materno de preeclampsia severa en el embarazo actual.
Posterior a la aprobacion del perfil de investigacion, se procedi6 al
analisis de la base de datos de los pacientes seleccionados bajo los
criterios propuestos y diagnéstico de embarazo pretérmino; con el

cédigo internacional de enfermedades 10ma edicion (CIE 10) 060.1;
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provista por el departamento de Estadistica del Hospital Especializado

Mariana de Jesus.

2.4 Instrumentos

La revision de datos en las historias clinicas de los pacientes
seleccionados; extraidas del departamento de Estadistica del Hospital
Especializado Mariana de Jesus; sera el material de estudio y estos
seran ingresados en un registro de recoleccion de datos para su

posterior tabulacion y analisis estadistico.

2.5 Gestion de datos

Para el correspondiente estudio de los resultados de la investigacion,
se realizo el andlisis estadistico de los datos obtenidos en relacion a
las variables planteadas, por medio de diversos programas como
Excel y SPSS de IBM.

2.6 Criterios bioéticos

La aprobacién previa de este proyecto fue estipulada por el
departamento de docencia y el comité de Bioética del Hospital
Especializado Mariana de JeslUs; manteniéndose protegida la

identidad de los pacientes elegidos.
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CAPITULO IlI

RESULTADOQOS

La Incidencia de recién nacidos pretérmino en madres con diagnéstico de
preeclampsia severa fue de 60.3%, tomando en cuenta el nUmero de casos
nuevos de nuestra poblacién que presenté la enfermedad en el periodo de
Mayo a Octubre del 2016.

Durante el afio 2016, dentro del periodo establecido en este estudio, se
registrd un total de 111 neonatos, producto de madres con diagndstico de
Preeclampsia severa, en el servicio de atencion inmediata al recién nacido
(AIRN) del hospital Especializado Mariana de Jesus. De esta poblacion el
45,90% (51) fue de sexo masculino y el 54,10% (60) de sexo femenino. Con
relacion a la edad gestacional; el 60,40% (67) se consigné como pre termino,
mientras que el 39,60 (44) corresponden a neonatos a término. El promedio
de controles prenatales realizados por las madres durante su periodo de
gestacion fue de 6. Referente a la distribucion segun el peso al nacer; el
62,2% (69) califico como bajo peso al nacer y el 37,8% (42) como peso
adecuado para la edad gestacional, la media de peso al nacer fue 2561 gr
con un limite inferior de 1700 gr y maximo de 4110 gr. (Grafico 1) La via de
terminacién del embarazo correspondié en su mayoria a cesarea con 73%

(81) de los casos y 27% (30) concluyo como parto vaginal. (Tabla 1).

Con relacién a la edad gestacional; el 60,40% se designé como pre termino,
mientras que el 39,60% corresponden a neonatos a término (grafico 2);
considerandose un promedio de 36 semanas de gestacion, mediana de 36
(Gréfico 6) y desviacion tipica 2.67 con varianza de 7.13, rango de 15 con

un valor minimo de 27 y un maximo de 42 (tabla 2).

La media de controles prenatales fue 6.1 con un minimo de 2y un maximo
de 11 con desviacidén tipica de 2.48 (grafico 3) mediana de 5, varianza de
6.16 y moda 4 (tabla 3).
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La via de terminacion del embarazo correspondié en su mayoria a cesarea
con 73% (81) de los casos y 27% (30) concluyo como parto vaginal (grafico
4).

En la correlacion bivariada de Pearson entre el niumero de controles
prenatales y la edad gestacional se encontré un indice de 0.438 con
significancia bilateral 0.006, P< 0.05 encontrando la misma relacion entre

edad gestacional y numero de controles prenatales (tabla 4).

La dispersion de datos mantiene una relacién caracteristicamente lineal en
la distribucion cartesianas entre las variables edad gestacional y nimero de
controles observando a relacién proporcional entre mayor numero de

controles prenatales mayor edad gestacional (grafico 5).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de recién nacidos pretérmino,
producto de madres con diagndstico de preeclampsia severa en el Hospital
Especializado Mariana de Jesus.

Tabla 1.
Caracteristicas demograficas
NUMERO PORCENTAJE
GENERO
Masculino 51 45,90%
Femenino 60 54,10%
EDAD GESTACIONAL
Promedio 36 SG
Pre termino 67 60,40%
A termino 44 39,60%
CONTROLES PRENATALES
Promedio 6
PESO AL NACER
Media 2561
Bajo peso al nacer 69 62.2%
peso adecuado 42 37.8%
VIA DEL PARTO
Parto vaginal 30 27%
Cesarea 81 73%

15



Tabla 2. Edad gestacional promedio, en recién nacidos producto de madres
con preeclampsia severa.

Tabla 3.
severa

Tabla 2.
EDAD GESTACIONAL
N 111
Media 36.06
Mediana 36.00
Desv. tip. 2.671
Varianza 7.132
Rango 15
Minimo 27
Maximo 42

Numero de controles prenatales en madres con preeclampsia

Tabla 3
Numero de controles prenatales
N 111
Media 6.10
Mediana 5.00
Moda 4
Desuv. tip. 2.483
Varianza 6.163
Rango 9
Minimo 2
Maximo 11
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Tabla 4. Correlacibn entre namero de controles prenatales y edad
gestacional.

Tabla 4
CORRELACION ENTRE NUMERO DE CONTROLES
PRENATALES Y EDAD GESTACIONAL
NUMERO DE
EDAD
CONTROLES
PRENATALES GESTACIONAL
Correlacion 1 0.438
de Pearson
NUMERO DE
CONTROLES Sig. 0.006
PRENATALES (bilateral) )
N 111 111
Correlacioén
de Pearson 0.438 1
EDAD Sig
GESTACIONAL (bilateral) 0.006
N 111 111
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CAPITULO IV

DISCUSION

La incidencia de prematuridad calculada en gestantes con antecedente de
preeclampsia severa en el embarazo actual, fue de 60,3%, lo cual difiere de
estadisticas presentadas en otros estudios, donde la incidencia es del 7.7%,
debido a que nuestro estudio engloba exclusivamente pacientes con

antecedentes de preeclampsia severa. (26)

El promedio de controles prenatales realizados por las mujeres gestantes de
nuestro estudio fue de 6, los cuales califican como competentes para un
embarazo de bajo riesgo; donde los controles deben ser de un minimo de 5;
pero se consideran insuficientes para un embarazo de alto riesgo, en el cual
el nimero de controles debe ser determinado por el profesional de la salud

de acuerdo a los factores de riesgo presentados individualmente. (21)

Estudios de otros autores hacen referencia a los controles prenatales
inadecuados o0 su ausencia, como un factor de riesgo concomitante para el
desarrollo de preeclampsia leve, 0 para su progresion a preeclampsia severa
o eclampsia. (22) Barreto et al., determin6 en un estudio caso- control que el
61,85% de las pacientes con preeclampsia mantuvo controles inadecuados,
lo cual aumento 1,5 veces mas el riesgo de presentar preeclampsia severa.
(22) Otro estudio propuesto por el mismo autor, reporto 108 pacientes con
controles prenatales inadecuados; inferiores a 4; de los cuales 65

presentaron preeclampsia severa. (23)

Con respecto a la edad gestacional, el porcentaje de prematuridad de este
estudio fue del 60,40%, lo cual es explicado por ciertos autores como el
resultado de la interrupcion terapéutica del embarazo. (22) Estudios
anteriores describieron que aproximadamente el 50% de la muestra resulto
en prematuridad, lo cual demuestra concordancia con nuestro estudio. (23)
El estudio de Roman et al, lo corrobora con cifras del 70% de partos

pretérmino. (24)
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En relacion al peso neonatal, el presente estudio reporté en su mayoria, bajo
peso al nacer, en un 62.2%. En el analisis de Barreto et al. hubo mas riesgo
en madres con preeclampsia severa de presentar neonatos con restriccion
de crecimiento intrauterino; con un porcentaje de 85,7%, (22) y bajo peso al
nacer, en un 24.44%. Lo cual discrepa con los datos obtenidos en nuestra

investigacion.

La via de terminacion de la gestacion en pacientes con preeclampsia severa
y sindrome de Hellp fue substancialmente por cesarea en un 73%, lo cual es
concordante con dos estudios; los cuales obtuvieron estadisticas del 90.7%

(23) y 70% (24) para dicha via de terminacion del embarazo.

En cuanto al sexo, el 54,10% fue femenino. No obstante, en otros estudios

no hubo mayor diferencia. (23)
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CAPITULO V

CONCLUSION

En el Hospital Especializado Mariana de Jesus, el parto pretérmino
tiene una alta incidencia en recién nacidos de madres con diagnostico
confirmado de preeclampsia severa.

Los controles prenatales adecuados, del mismo modo, mantienen una
relacion directamente proporcional con la edad gestacional. Es decir;
a mayor numero de controles prenatales adecuados, mayor edad
gestacional del recién nacido. En nuestra poblacién, los resultados
indican que la mayoria de las madres tienen un nimero de controles
prenatales menor de 6; considerados inadecuados para un embarazo
de alto riesgo, como el que posee la muestra estudiada.

Un gran porcentaje de recién nacidos; producto de madres con
preeclampsia severa; fueron pretérmino y la via de terminacion del
parto, en mas de la mitad de los casos fue cesarea, mientras que un

minimo porcentaje fue por parto vaginal.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

Es necesario analizar el protocolo actual sobre diagnéstico y manejo los
trastornos hipertensivos en el embarazo en el pais y modificar metodologia
que repercutan de manera negativa en el control de la poblacién expuesta al
mitigar la importancia de diagndstico y manejo precoz de dicha enfermedad.

Se debe realizar una intervencion a la poblacion expuesta a los factores de
riesgo o con diagnadstico de trastorno hipertensivo en embarazo de manera
multidisciplinaria para garantizar una cobertura adecuada de salud con
valoracion periédica por segundo nivel de atencion garantizando el manejo
adecuado de dicha patologia y disminuyendo los procedimiento quirirgicos
de urgencia, que interrumpen el embarazo antes de la semana 37 de

gestacion, y producen complicaciones en el recién nacido.
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ANEXOS

Gréfico 1. Recién nacidos, con bajo peso y peso adecuado al nacer.

PESO AL NACER

W BAJO PESO AL NACER
[ PESO ADECUADD

Gréfico 2. Recién nacidos a término y pretérmino para la edad gestacional.
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Gréfico 3. Promedio de numero de controles prenatales en madres con
diagndstico de preeclampsia severa.
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Grafico 4. Prevalencia de ceséarea y parto por via vaginal, como via de
terminacion del parto en madres con diagnéstico de preeclampsia severa.
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Gréfico 5. Relacion entre el nimero de controles prenatales y edad
gestacional.
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Grafico 6. Distribucion segun la edad gestacional.
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2016. Métodos: Estudio de corte transversal, basado en el modelo no experimental, descriptivo,
el cual incluy6 pacientes ingresados en el servicio de atencién inmediata al recién nacido (AIRN)
en el periodo comprendido entre mayo a octubre del afio 2016. Resultados: La incidencia
calculada fue del 60.3% con un registré total de 111 neonatos, producto de madres con
diagnoéstico de Preeclampsia severa. De esta poblacion; predomina el sexo femenino con el
54,10% de los casos. Con relacién a la edad gestacional; el 60,40% se consigné como pre
termino. El promedio de controles prenatales fue de 6. Referente a la distribucion segun el peso
al nacer; el 62,2% califico como bajo peso al nacer y la via de terminaciéon del embarazo
correspondio en su mayoria a cesarea con 73% de los casos. Conclusiones: El diagndstico de
preeclampsia severa y controles prenatales inadecuados dan como complicaciébn una mayor
incidencia de recién nacidos pretérmino pequefios para la edad gestacional.
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