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|. RESUMEN

ASOCIACION ENTRE EL CONTROL PRENATAL Y LA PREECLAMPSIA EN
GESTANTESATENDIDASEN EL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
MADRE NINO SAN BARTOLOME-2004

OBJETIVO

Andizar laasociacion exigtente entre el control prenatal y la preeclampsia

MATERIALESY METODOS

Edudio caso control, con 80 hidorias de pacientes dividides en 40 casos (con
preeclampsia) y 40 controles (Sin preeclampsia). Los criterios de incdusidn tanto para los
casns como para los controles fueron: paciente cuyo parto Unico fue aendido en €
hogpitd  San Bartolomé, con seis controles prenatdes como minimo 0 més, que cuenten
con higoria dinica en d savido de achivos dd hospita, que presenten diagnostico
médico de preeclampsa (9lo para los casnos) y diagndstico médico de no haber
presentado ninguna complicacion en d embarazo, pato y puerpeio (o para los
controles). Se excluyeron tanto para los casos como para los controles a pacientes con
historias dinicas inadecuadas (enmendaduras, no registrados, regisros ingpropiados), la
presencia de otras patologias previas no asociadas a la hipertensdn y a pacientes que
ademds de preeclampsia presentaron otro trestorno  hipertensvo sobreagregado  (sdlo
paralos casos).

La recoleccion de datos e redizo a través de un formulario que se daboré mediante €
estudio de las higtorias dinicas y d cané peinad. Esuvo dividido en cuaro partes,
ademéds s hizo un cuadro para la obtencidn de indicadores en cada control prenatd de
las pacientes en edudio consguiendo datos como: edad gedaciond, dtura utering
preson arterid, peso maerno, abuminuria, edema y d lugar donde s redizd cada
control prenata. Todos los datos se andizaron via estadistica descriptiva e inferencid.

RESULTADOS

El promedio dd nimero totd de controles prenatdes fue de 7.8+1.9 paa las
preeclampticas y para las no preeclanpticas fue de 8.8+1.9, (p<0.05).

Los controles prenatdes inadecuados en las preeclanpticas fueron de un 55% y para las
no preeclanpticas fue de un 375%. Los controles prenades adecuados fueron de un
45% para las preeclanpticas y de un 625% para las no preeclanpticas. La asociacion
efectuada entre d control prenatd y la preeclampsa  demostrd que existe dos veces
més probabilidad de tener un control prenatd inadecuado, y como consecuencia de
dlo terminar en preeclampsa, comparado con tener, & control prenata adecuado y
terminar Sin preeclampsa.

CONCLUSION

Existe asociacion entre los controles prenatales inadecuados y la preeclampsia
Palabrasclaves. Control prenatal y preeclampsia



I[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diversos egtudios indican que € control prenatd se inicid en Estados Unidos de Norte
América a comienzos de la década dd veinte. Sn embargo sus beneficios recién se
comenzaron a estudiar a inicios de la década del cincuenta’. En Latinoaméica @ Centro
Latinoamericano de Perinatologia y Desarrdllo Humano (CLAP), es € que ha publicado

més obre estetema. En & Per(), es muy poco |o que se ha publicado d respecto.

Las dtas tasas de morbimortdidad materna y perinatd en los paises en desarollo
reflgan las consecuencias de no brindar un buen cuidado materno y perinad. En estos
passs s han recomendado programes de Control Prenatd (CPN) siguiendo los
lineamientos de los programas que £ usan en los paises desarollados, incorporando
Olo adaptaciones menores de acuerdo a las condiciones locdes. Muchos de los

componentes de edos programes no han Sdo sometidos a una rigurosa evauacion

cientifica para determinar su efectividad’

El control prenatd en d Perl se fundamenta, en la evduacion repetida de contactos y
vigtas programadas y con enfoque de riesgo, donde e rediza la vigilanda y evduacion
integrd de la gestante y d feto, por € profesond de sdud, paa lograr d nacimiento de

4,5

un recién nacido sano sin deterioro de la sdud de la madre®*® . La aencién prenata

debe ser precoz, periddico, completoy de amplia cobertura

La preeclampsa, es uno de los desordenes hipetensvos més frecuentes durante €
embarazo, con una incidendia en la poblacion generd dd 5% d 10%°%78° Uno de los

problemas sobre esta paologia es € desconocimiento de su  etiologia y, en los



exuemas de mango actudes induyen aspectos preventivos de eda El lugar més

gpropiado parallevar a cabo estos esquemas preventivos son los controles prenatales.

Es conocido que la hipetenddn en d embarazo es una complicacion frecuente y
potencidmente peligrosa para la madre, d feto y d recién nacido. Es por ta razon que
uno de los objetivos dd control prenatad es detectar la hipertensidn previa d embarazo y

e sindrome de hipertensén inducida por € embarazo (preeclampsia) >

En d Perl muy poco se ha escrito sobre d  beneficio del control prenatd para aqudlas
pacientes que presentan preeclampsia Eda vaiable, generdmente se ha estudiado como
un criterio de incluson en edudios sobre prevencion y prediccion de preeclampsia; Sin
embago, se desconoce su nivel de asociacion a esta patologia Sdhuana y Col. *°
esudiaron los factores de riesgo de preeclampsa en d Hospitd Naciond Cayetano
Heredia, encontrando que uno de los factores asociados a preeclampsia fue la fdta de

control prenatd.

2.1 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢(Exige asociacion  entre los controles prenatdes en gedtantes que  desarrollan
preeclanpsia en d Hospitd Naciond Docente Madre Nifio San Batolomé durante €

afno 2004?



2.2 OBJETIVOS

a). GENERAL :

Determinar la rdlacion exisgente entre €  control prenatd y la preeclampsia, en un
grupo de gestantes aendides en @ Hospitd Naciond Docente Madre Nifio San

Batolomé, durante d afio 2004.

b). ESPECIFICOS

1- Determinar la digribucion dd control prenatd de gestantes con preeclampsia
en s tres agpectos precoz, periddico y completo en € Hospitad Naciond Docente

Madre Nifio San Bartolomé, durante @ afio 2004.

2- Deeminar la didribucion dd  control prenad de gestantes sin preeclampsia en
Us tres agpectos precoz, periodico y completo en d Hospitd Naciond Docente

Madre Nifio San Bartolomé, duranted  afio 2004.

3- BEvduar la asociacion entre @ control prenata precoz, periodico y completo en
gestantes con preedampsa y € control prenad precoz, periodico y completo en

gedantes sin preeclampsa durante  afio 2004.



2.3 JUSTIFICACION

El control prenad cada dia cobra mayor importancia en  campo de la obdetricia La
medicina preventiva es vitd, ad como la vigilancia prenatd, ya que su funcion
primordid es evitar que la gedtacion abandone los limites fisolégicos, o bien, que d
suceder edto, sean detectadas las dteraciones en sus fases inicides para ofrecer de
manera oportuna € tratamiento adecuado para con dlo obtener madres y fetos més

sanes, asl como reducir 1a tasa de morbimortalidad maternay perinad.

La preeclampsa es una enfermedad que se presenta durante € embarazo, los intentos
por conseguir su prevencion estén judtificados, pero esto es dificl, puesto que todavia
no hay pruebas de screening fidbles y aceptables para determinar a las mujeres que

tienen mayor riesgo™ .

Los tragtornos hipertensvos dd embarazo son una entidad muy frecuente y  condtituyen
una de las causss de la triada mortd junto con la hemorragia y la infeccion, provocando
gran pate de la morbimortdidad materna y  perinad, dectando d 10-12% de la
poblacion; dendo la incidencia de preeclampsa en d Hospitd San Batolomé de un

10% 512,

El control prenata inadecuado es un factor de riesgo para un diagndgico precoz y
tratamiento oportuno de la preeclampsia Una de |las metas més importantes del control
prenatd condgte en identificar en las gestantes una poblacion de riesgo con mayor

probabilidad de desarrollar preeclampsa
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Uno de los problemas en € campo de la obgtetricia es que no se cuenta con estudios de
investigaciones sobre preeclampsa y d control prenad. Por td razon, la importancia
de presente estudio radica en tratar un tema de la problemética de Sdud Publica Se
debe recordar que la Obgdricia es una profeson dedicada d cuidado dd binomio
medre-nifio, y la preeclampsa una complicacion que va a aectar tanto a la madre
gedante como d feto. ES necesrio diagnogticar 10 més precozmente esta patologia
paa de ede modo, reducr las complicaciones propias de esa enfermedad

contribuyendo de esta forma a la reduccion de lamorbimortalidad materna perinetdl.
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I11.MARCO TEORICO/CONCEPTUAL

3.1 ANTECEDENTESDEL ESTUDIO:

Los centros de aencion prenad surgieron en Estados Unidos de Norte América, entre
los afios 1910 y 1915' . Desde 1983 e Per(i adopté los esquemas del control prenatd,

de acuerdo a lo edipulado por @ Centro Lainocamericano de Perinaologia y Desarrallo

Humano (CLAPY’ .

Los tregornos hipertendvos durante @ embarazo condituyen un problema de sdud,

sendo la primera causa de la muerte materna en los paises desarrollados vy la tercera
causa de la muerte materna en los paises en vias de desarrollo™ . Es por dlo que uno
de los objetivos que persgue @ control prenad es detectar la hipertensdn durante los

controlesprenatales.

Laprimera causa de muerte maternaen € dambito naciond esla hemorragia puerperd
(sobre todo en zonas rurdes), pero la hipetenson inducida por d embarazo es una
patologia que estd entre las de mayor mortdidad materna en d tercer trimestre en las

Zonas urbanas del Per(i**,

Las causas directas de muerte materna en hospitaes peruanos representan 84,5% de las
muertes maenas, Sendo la presclampsa-eclamnpsa (22,6%) la segunda causa de

muerte materna® .
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La primera causa de  mortdidad maerna en d Hospitd Neciond Edgardo Rebeglidi
Matins, EsSdud- d igud que los paises desaroladoss es producida por la
preeclampsia-eclampsia en un 63%. Representando la preeclampsia 17% de este
total® . En d Hospitd San Bartolomé la mortadidad materna entre los afios 1992 y 1999
representd & 11% para preeclampda, ocupando € tercer lugar de causa directa de

mortaidad materna.

“En cuanto a los trastornos hipertensvos €  62% de las muertes maternas en € Per(,
* deben a preeclampsa severa, mientras que las complicaciones por eclampsa
producen d totd de muertes maernas’® . Esto se deberfa a deficiencias de  los
controles prenatdes, la fdta de capacitacion de persond de sdud en rdacion a la
preeclampsa y la cdidad de aencion dd pato. Con regpecto a la morbimortaidad
materna y los controles prenatales se encontré que d 32,1% no recibié atencidon prenatd
dguna, mientras que d 67,9% S tuo aencon profesond (médico, obgtetriz y/o

enfermera)’ .

“El control prenatd es deficiente porque la mujer s dente sana y no edima la
necesdad de someterse a control, Ao solicita asgencia cuando Sente objetivamente
los trastornos de una complicacion, o cuando edta la incapacita para  desarrollo de sus
actividades. También la deficiencia s2 debe a que muchos profesondes no le dan la
debidaimportancia porgue no estan preparados en todos |os conocimientos necesarios

para cumplirlo o por que sSguen la préactica meramente asigencid Sin proyectarse ni a su

comunidad ni alaeducacion de lagestante, pilar del control prenatal” 2
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Cudquier deficiencia durante @ cuidado prenatd puede ser compensada con la atencion
indituciond dd parto’® . En @ ambito internacional ain no existe consenso acerca de la
definicion de control prenata  adecuado®. Algunos estudios naciondes, mencionan que
la mayoria de gestantes con preeclampsa no tienen un control prenatd adecuado,
utilizando en su definicion de control prenata adecuado a la asstencia de por 10 menos

tres consultas®%%%

B nuevo moddo de la Organizacion Mundid de la Sdud limita € namero de
conaultas a las dinicas y redtringe los examenes, procedimientos dinicos, las acciones y
seguimiento a aqudlas que han demodrado de por medio Sdlida evidencia, que meoran
los resultados maternos y/o perinatdes, los resultados de este estudio demostraron que
no exidia diferencia dgnificativa (clinica y edadidtica) entre d moddo esténdar y €
nuevo modelo. De manera smilar no hubo diferencia sgnificativa (dinica y edtadistica)

en |os resultados secundarios maternos y/o perinatales”

Se expone que, d control prenatd esencidmente  es una evaduacion frecuente y con
enfoque de riesgo que efectlia d profesond de sdud en una mujer gedtante, vigilando
e bienetar de la embarazada y dd producto, permite establecer y predecir d curso
norma dd embarazo, pato y dd puerperio, determinando precozmente los riesgos y
dafios maternos y fetaes® . “Aproximadamente  70% de las embarazadas no tiene

factores de riesgo y sus embarazos evolucionan fisioldgicamente’** .

Al referimos sobre la eficiencia dd control prenatd, es agud que cumple con cuaro
criterios basicos precoz, periddico, completo y de amplia cobertura’ . Se define como

control prenatd precoz a agque que e inida lo més temprano posble, tratando de que
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sea antes del primer timestre de la gestaciorf® . Esta caracteristica del control prenatal
permite la gecucion oportuna de las acciones de fomento de proteccion y recuperacion
de la dud que condituye la razon fundamentad dd control. Ademés e identificarian
precozmente los embarazos de dto riego, aumentando la poshilidad planificar
eficazmente,  mango de cada caso en cuanto a las caracteridicas de la aencion

obstétrica que debe recibir y € lugar en € que esta ha de redlizarss™.

Se define d control prenatd como periddico, cuando su frecuencia es mensud hedta las
32 semanas, cada dos semanas entre las 33 a 36 semanasy semand de las 37 a40

semanas, eventudmente hasta las 42 semanas’. Cuando la gestante acuda a su control
prendd durante @ tercer trimestre, se recomienda descatar emergencias obstétricas,

con la findidad de aminorar las complicaciones que puedan presentarse durante € parto

y € puerperio.

La frecuencia del control prenata esta determinada por los factores de riesgo detectados
durante la gestacion, seran necesarios tantos controles como la patologia lo requiera. El
nimero de controles prenades tiene una dgnificativa incidencia en los resultados
perinatdes. En d presante estudio se utilizd la  recomendacion dd Minigerio de Sdud
(MINSA)®, que como minmo una gedante reciba sds aenciones prenaaes,
digribuidas de la gguiente manera dos aenciones antes de las 22 semanas, la tercera
entre las 22 a 24 semanas, la cuarta entre 27 a 29, la quinta entre las 33 a 35 sEmanasy

|a sexta entre las 37 a 40 samanas.
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“Edudios en Latinoaméica han modrado que € riesgo redivo (RR) de mortdidad
fetd tardia es dgnificativamente mayor cuando e redizan menos de cuaro controles
prenataes con un RR de 2,3 cuando € parto se produce entre 29y41 semanas y entre las

37y41 semanas con un RR de 1,72 de mortdlidad fetd” 2*. (CLAP, 1990)

“En embarazos de bgo riexgo, la frecuencia de los controles debe raciondizarse. Se ha
podido establecer que en embarazos de bgo rieyo, con dta cobertura de la poblacion
obgérica cnco controles  prenatdes  logran  impactos  Sgnificativos  en  la
morbimortdided maena  perinad”®. El  Centro Laincamericano  de  Perinatologia
(CLAP, 1990) recomienda la dguiente secuencia de controles Primer control, antes de
las 20 semanas de amenorres; segundo control, entre las 22 y 24 semanes de
amenorreg; tercer control, entre las 27 y 29 semanas de amenorreg; cuarto control, entre

las 33 y 35 semanas de amenarreay e quinto control entre los 38y 40 semanas” 2.

“Un adecuado seguimiento de la gestacion es imprescindible a fin de redizar un
diagnogtico precoz de los desordenes hipertensvos, as como poder evduar la
conveniencia de interrumpir premauramente @ embarazo ante Sgnos inequivocos de

auf rimiento fetd” 2’ .

Se define como control prenatd completo, cuando los contenidos dd control  garantizan
e cumplimiento efectivo de las acciones de prevencion, proteccion recuperacion 'y
rehabilitacion de la sdud, ademés cuando la frecuencia de controles prenatdes, varia
segln d riesgo que exhibe la embarazada. Las de dto riesgo necesitan mayor cantidad
de conaultas, cuyo nimero variard segin € tipo de problema que presente. Las de bgo

riesgo requieren un menor nimerc®.
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La preeclampsa, como enfermedad de gparicion naturd, es propia y caracteridica de la
mujer embarazada®®.  La invasén ditotrofoblatica de la superficie vescular en las
ataias exgpirdes y la difuncién endotdid son dos caracteridicas claves en la
paogénesis de preeclampsa, aunque uno de los principdes problemas en d mango y
prevencion de eda entidad es € desconocimiento de su eiologia Actudmente, cuatro
hipétess son favorecidas: la isquemia placentaria, lipoproteinas de muy bga densdad
veus actividad preventiva de toxicdad, mda adgptacion inmune e imprinting

genético™.

Se define a la preeclampsa como la hipetengdn persgente (relaiva o absoluta)
después de las 20 semanas de gedacion, proteinuria y edema generdizado. En la
actudidad, la mayoria ce los autores piensan que d edema, aun de las manos y d rogro,
es un hdlazgo tan frecuente en las mujeres embarazadas que su presencia no debe
convdidar d diagnddico de preeclampsa ad como tampoco Su  ausencia debe
descartarlo®l.  No obstante, un consenso més reciente ha sugerido diminar d edema

como criterio parad diagnéstico de preedampsia®.

La proteinuria es un sgno muy importante de preeclampsia, llegandose a la concdusion
de que, en ausencia de dla, d diagndstico es cuestionable® . “Se define a la proteinuria
cuando = encuentran 300 mg 0 Més de proteinas urinarias durante 24 horas o 30 mg/dL
(1+ en la tira reectiva) persistentes en muestras urinarias tomadas d aza”*®. El grado de
protenuria puede fluctuar ampliamente en cudquier periodo de 24 horas, ain en los
cans graves. Admismo, los hdlazgos anormdes de ladboratorio en las pruebas de

funcion rend, hepéticay hematolégica aumentan la certeza de preeclampsia™.



17

La preeclanpsa s dadfica en preedampsa leve que es definida por una presdn
aterid mayor o igud 14090 mmHg, después de las 20 sEmanes de gestacion,
protenuria mayor o igud 300mg/24 horas 0 mayor o igud a 1+ por tira reectiva y
preeclampsa severa como la presén aterid mayor o igud 160/110 mmHg, proteinuria

2,0 g/24 horas 0 mayor o igua 2+ por tiraresctiva® .

Los criterios minimos para @ diagnédico de preeclampsa son hipertenson més
protenuria minima. Cuanto mé grave es la hipetenson o la protenuria, tanto més
ssguro es @ diagnogtico de la preedampsa La combinacion de protenuria e
hipertenson durante € embarazo aumenta mucho d riego de morbimortaidad
perinad. La preeclampsa s0lo se hace evidente desde @ punto de viga clinico cerca
dd find de un proceso fisopatolégico solapado que puede comenzar de 3 a 4 Meses

antes de que se desarrolle hipertension.® .

Paa deerminar la severidad de la preeclampsa se debe condderar: cregtininemia
mayor 1,2 mg/dL d menos que se spa que edaba previamente devada, plaguetas
menor de 100.000/mm3, hemdlisis microangiopdtica, lactato deshidrogenasa  eevado,
danina tranferasa 0 agpartato aminotransferasa devada, cefdea persgente u otro
trastorno cearebrd o visud, dolor epigadrico persgente, oliguria menor 500mi/24 horas,
edema pulmonar, difuncion hepdica, trastornos de coagulacidn, hiperreflexia,
incremento  ponderd  repentino y excesvo, dolor en epigedtrio o0 cuadrante superior
derecho, coagulopaia de consumo, sufrimiento fetd y desprendimiento prematuro  de

pl m12,31
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Otros factores indicaivos de preeclampsa severa incluyen disfuncion cardiaca con
edema pulmonar y redtriccion del crecimiento feta. No es necesario que estén presentes
todos los sgnos mencionados para judificar € diagndgico;, s gparecen convulsones o

coma se conoce d cuadro como eclampsa

Es importante destacar que la diferenciacion entre preeclampsia leve y preeclampsa
grave puede ser engafiosa porque la enfermedad aparentemente leve puede progresar
rgoidamente a una enfemedad grave. Por lo gened, las convulsones son
precedidas por intensa 0 incesante cefdea o trastornos visudes, por lo tanto, estos

sintomas son considerados ominosos™,

La preeclampda afecta a la madre y d feto, d parto es d tratamiento o cura eficaz. Sin
embargo, en dertos casos es més adecuado para € feto Igos dd témino dd embarazo,

prolongar @ mismo. Por lo generd, se ha adoptado ese exqjuema de sopesx los
intereses de la madre, con los de feto en d tratamiento de embarazos pretérminos con
preeclampsa leve. Las mujeres con preeclampsia grave, por € contraio, han sido
objeto de interrupcion dd embarazo sSin retraso, independientemente de  consideraciones

fetaes’.

B edudio redizado por Lugo y Co®* en 64 pacientes con enfermad hipertensiva
durante  embaazo, encontrdé un  61,1% con preeclampsa leve y un 5% con
preeclampsia severa Otro esudio redizado por Henéndez y Col®  en 267 pacientes
encontr6 con preeclampsia leve en un 78.8% y preeclampsia severa en un  21.2% para

preeclampsa severa.
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B estudio redizado por Gomez y Cof® en 13646 nacimientos de las cudes las
pacientes que sufrieron eclampsa fueron un 0.2%, y un 915 (6,7%) dgin edado
hipatensvo dd embarazo (EHE); 5.954 pacientes sasnas no presentaron ninguna otra
paologia asociada d embaazo. La gpaicion de edlampsa incrementa @ riesgo de
mortdidad fetd tardia 3.3 veces sobre las hipertensas pero 20 veces sobre la poblacion

sana control.

Los factores de riesgo de preeclampsia son multiples, entre dlos tenemos bgo nive
socioecondmico, la ausencia o0 poco  control  prenatd, nuliparidad,  primipaternided,
embarazo en adolescente, inseminacion por donador, sexo ord (disminucion de riesgo),
paga que fue @ progenitor en un embarazo con preeclampsa en otra mujer;
antecedente  persond de preeclampsa edad extrema, intevado entre embarazos,
antecedentes  familiares de preeclampsa, presencia de dgunes patologias  como:
hipertensidn, nefropetias, obesdad, cardiopdias, resgencia a la insuling, bgo peo d

necer, diabetes gestaciond; tabaquismo® .

3.2 DEFINICION DE LASVARIABLES

Variableindependiente:

Control prenatal:

Conjunto de actividades y procedimientos Sstemdicos y periddicos, dedinados a la
prevencion, diagnégdico y tratamiento de los factores que pueden condicionar la
morbimortdidad materna y perindd. Se caracteriza por contactos Sstemédicos entre la
gedante y @ persond de sdud y se conddera adecuado S es precoz, periodico y

completo e inadecuado S no cumple con lostres criterios.
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Variabledependiente:
Preeclampsia:
Es una enfermedad que complica € embarazo de més de veinte semanas y @ puerperio,

gue se caracterizapor hipertenson, proteinuriay edema.

Variableinteviniente:
Gegtante:
Entre las carecteridticas de la gestante tenemos edad, paridad, peso, dtura utering,

procedencia, grado de ingruccion.

3.3 HIPOTESISDE ESTUDIO
Los controles prenataes que cumplen los criterios de precoz, periddico y completo,
tienen més diagndgtico de preeclampsiay menos secudas en lamadrey € feto propios

de la preeclampsa
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Fig. N21 PROCESO DE OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE
ESTUDIO: Asociacion entre d control prenatd y la preeclampsia-Hospita Naciona Docente Madre Nifio San Bartolomé 2004

Variable Independiente

l

Vaiablesintermedias

v
Variables operaciondes

Indicadores

Precoz

ler. Trimestre
014ss

v
Edad gestaciond

Control Prenatal
v
Periodico Completo

v
- Hasta 32 ss cadames . i
- Dela33-36ss cada 15 Evaluacion positiva
dias
-Dela37- 40ss

cada semana
v v
Intervalo de Edad Cumplimiento de
Gegteciona ajetivos
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Fig. N2 2 PROCESO DE OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE DEPENDIENTE
ESTUDIO: Asociacion entre d control prenatd y la preeclampsia-Hospita Naciona Docente Madre Nifio San Bartolomé 2004

Variable Dependiente

l

Vaiablesintermedias

Variables operaciondes

Indicadores

1.- Preeclampsia

Presion arterid

- [1140/90mmHg
Leve

- [1160/110mmHg
Severa

v
Presion arteria
mmHg

Albuminuria

- Cuantitativa
3 300mg/24h
3.2g/24h

- Cuditaiiva
+

++

+++

v
Miligramos
adb/24n




CONTINUACION

Fig. N22 PROCESO DE OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE DEPENDIENTE
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ESTUDIO: Asociacion entre d control prenatd y la preeclampsia-Hospita Naciona Docente Madre Nifio San Bartolomé 2004

Variable dependiente

l

Vaiadlesintermedias

Variables operaciondes

Indicadores

2.- Preeclampsa

Antecedentes
familiaresde
sdud

l

Presion arterid y Curva Alﬁlra Uterina Curva indice de Peso Antecedentes
edad gestaciond Amenorrea Materno vs Edad persondes de
Gestacional sud
-DiabetesMdlitus
S>1lss Sl S -Hipertension arterid
12-18ss -Preeclampsia previa
19-25ss NO NO -Otros
26-32ss
33-39ss
40 amas
N° semanas de Andiss Andiss Antecedentes
gestacion cuditativo cuditativo personaes

-DigbetesMdlitus
-Hipertensién

arterid
-Preeclampsia previa
-Otros

Ant entes
familiares
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Fig. N2 3 PROCESO DE OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE INTERVINIENTE
ESTUDIO: Asociacion entre d control prenata y la preeclampsia-Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé2004

Vaidble Interviniente Peciente gestante

l

V arigbles intermedias

Edad cronol églca Paridad Diferenciade Consecuencias Altura
peso maternasy fetales uterina
por preeclampsia '
/arigbles operacionaes 015
3 - Peso Inicia : 18-32 cm.
16-34 afos - Nulipara Peso findl -Tipo de parto
-Peso ddl recién
00 35 afios - Multipara 0-11Kg nacido (RN).
11125 Kg -Apgar del RN.
-Capurro del RN.
AlturyUterina
Concordante / no
v concordante con
. v v v v laeded
Indicadores Rango de N° de Ganancia Criterios ddl gestacional

edades ponderd edudio

gedtaciones
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IV.MATERIALESY METODOS

4.1 AREA DE ESTUDIO

El Hospitd Naciond Docente Madre Nifio San Batolomé esda ubicado en d didtrito
dd Cercado de Lima en Lima — Per(, perteneciente d Minigerio de Sdud (MINSA),
dedicado a la aencion materno perinatd y pedidrica Cuenta con sstema de Seguro

Integral de Sdud (319).

4.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Bl edudio fue redizado en d savicio de Gineco-obgericia dd Hospitd Naciond
Docente Madre Nifio San Batolomé durante € periodo Febrero - Marzo 2005, tomando
como muestra 40 hidorias dinices de pacientes con diagnégtico médico de
preeclampsia (casos) y 40 hidorias dinicas de pacientes con diagnéstico médico de no
haber presentado complicaciones obgtétricas (controles). Se obsarvO datos generdes,
datos sobre € contrd prenatd y datos sobre la preecdlampsa Pogeriormente se tabuld
en una base de datos Microsoft Excd y se utilizd d programa estadistico SPSS vs. 10 y
13. Bl andlisis consitio en estadistica descriptivae inferencid  significativa con  un

p< 005

4.2.1. TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, transversd, andlitico (caso control), observaciond.

4.2.2. POBLACION
D e un tota de 6.737 partos atendidos durante @ afio 2004, se presentaron 385 casos de
gedantes con preeclampsa, cuyos patos fueron aendidos en d Hospitd Naciond

Docente Madre Nifio San Bartolomé.
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423 MUESTRA

4.2.3.1 CRITERIOSDE INCLUSION

Paralos casos:

1- Gedante atendida en su parto Unico en € Hospitad Naciond Docente Madre Nifio
San Bartolomé.

2.- Con sais cantroles prenatales como minimo o més.

3- Gedante que presentd diagnéstico médico de preeclampsia en su aencidon en €
svicdo de emergencia, consultorios externos 'y  centro  obstétrico dd  Hospitd
Naciond San Bartolomé.

4.- Con Higtoria Clinicaen € servicio de archivo dd hospitd.

Para los controles;

1- Gedatte atendida en su pato Unico en € Hospitd Naciond Docente Madre
Nifio Sen Bartolomé.

2.- Con sais controles prenataes como minimo o més.

3- Gedante que presentd diagndstico meédico de parto eutocico, en su atencion en €
svico de emergencia, conaultorios  externos, centro  obstétrico dd  Hospitd
Naciond San Bartolomé.

4.- Con Higoria Clinicaen d sarvicio de archivo dd hospitd.



27

4232 CRITERIOSDE EXCLUSION

Para los casos:

1- Gedate que ademéds de preeclampsa presentd otro trestorno hipertensvo
sobreagregado.

2- Gedate cuya higoria clinica, presentd registros inadecuados (enmendaduras,
Nno registrados, ingpropiados).

3- Gedante que presentd patologias pr evias no asociadas ala hipertension.

Para controles:
1- Gedante cuya higoria clinica, presentd registros inadecuados (enmendaduras,
no registrados, ingpropiados).

2.- Gestante que presentd patologias previas no asociadas a la hipertenson.

4.2.33 TAMANO DE LA MUESTRA
Se conté con 80 higorias, de las cudes 40 historias clinicas son los casos y las otras 40
higorias dlinicas son de los controles, d 95% de confianza y un 90% de poder.

(Anexo I1).

4.2.3.4 UNIDAD DE ANALISIS

Gedante cuyo parto, hasdo aendido en & Hospitd San Batolomé.

4.2.3.5 UNIDAD DE MUESTREO
Hidoria dinica de una gedante cuyo pato, ha ddo aendido en € Hospitd San

Batodomé
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4236 TIPO DE MUESTREO

B  muestreo fue no probabilistico por conveniencia, de higorias dinicas de las
pacientes que se aendieron sus patos en d Hospitd San Batolomé en d aio 2004.
Segln gpareamiento dd grado de ingtruccion de la peciente y @ sexo dd recién nacido,
con 0 sn diagnégico de preeclampsia que cumplan con los criterios de incusén y

excdusion dd estudio.

43 TECNICAS
M éodo: Obsarvacion

Técnica: Obsarvaciond

4.4 INSTRUMENTOSDE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos e redizd a través de un formulario que se dabor6é mediante €
estudio delas higtoriasclinicas y d cané perinad, se dividié en cudro partes

|. Datos generdes. edad, ocupacidn, procedencia, edtado civil y grado de ingtruccion;
[I. Daos relacionados d control prenatd: NUmero de controles prenatdes por
trimedres, control prenata (precoz, periodico y completo), datos del control prenatd
paa preeclanpsia (enfoque de riesgo, vigilancia maerna y vigilancia fetd), factores de
resgo para preeclampsa (edad extrema, nuliparided, fumedora, antecedentes personaes
y familiares de diabetes, hipetenddn arterid, preeclampsa previa y otros); |ll.
Diagnogtico de preeclampsa preeclampsa leve y preeclampsa severa, 1V. Daos ded

control prenatd: peso materno y tdla maena Ademas se redizO un cuadro para la
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obtencién de indicadores en cada control prendd de las pacientes en edudio como:
edad gedaciond, dtura utering, preson aterid, peso, dbuminuria, edema y d  lugar

donde se redliz6 cada control prenatal.

4.5 PROCESAMIENTO DE DATOS

Se asgnaron por conveniencia, a través de la revison de los archivos dd afio 2004, a
dos grupos de pecientes aendidas en € Hospitd Naciond Docente Madre Nifio San
Batolomé El primer grupo (caso) lo conformaron aguelas gestantes que presentaron
diagnégtico médico de preeclampsia con ses controles o mé y € segundo grupo
(control), conformado por pacientes con diagndsico médico de no haber presentado
dguna complicacion en su embarazo, pato y puerperio. Fueron pareadas a través dd
grado de ingruccion y € sexo dd recién nacido. Poderiormente se determind las
caracteridicas del control prenatal en ambos grupos, asi como Sus asociaciones a la

preeclampsia

4.6 PLANDE ANALISIS

El andliss congdio, en la determinacion de las caracteriticas més relevantes del
control prenatd en pacientes con preeclampsia a través de edadistica descriptiva, asi
mismo s utlizd la razon de productos cruzados paa la determinecion de las

asociaciones.

La extrgpolacion se redizd a travées de la utilizacion de edadistica inferencid con

pruebas de hipotess entre las caracterigticas del control prenatd y la preeclampsia, con
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un nive de dgnificacion edadidica p < 0.05, as como Odds rdio y us intervaos de

confianzad 95%.
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V. RESULTADOS

Se presenta los resultados en cuatro aess la primera corresponde a los datos

gengdes la ssgunda a los daios sobre d control prenata, la tercera eta
rdacionada a daos de la preeclampda (diagndstico y factores de riesgo) y la
cuata &ea e obre € andiss dd control prenatd versus preeclampsia
(consecuencias maternas y fetdes).

Tabla 1. Datos Generales de gestantes con y sin diagnéstico de preeclampsia en
el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé 2004

Caso Control

N % n %
Grupo Etario Jiz2 = 3.016; GL = 2; p = 0.221;n.s.
015 1 25 0 0.0
16 - 34 35 875 39 975
035 4 10.0 1 25
Procedencia Ji2 = 23.18; GL = 20; p = 0.280;n.s.
San Juan de Lurigancho 5 12,5 5 12,5
Santa Anita 0 0,0 1 25
San Martin de Porres 5 12,5 5 125
Carabaillo 0 0,0 2 50
San Borja 1 25 0 0,0
San Juan de Miraflores 1 25 1 25
Cercado de Lima 9 225 7 17,5
Comas 7 17,5 3 75
Independencia 4 10,0 2 50
Los Olivos 1 25 5 12,5
Callao 1 25 1 25
Chancay 1 25 0 00
Brefia 1 25 0 00
La Victoria 0 0,0 2 50
Villa el Salvador 2 5,0 0 0,0
Lince 0 0,0 2 50
Rimac 0 00 2 50
Ate Vitarte 0 0,0 2 50
Huachipa 1 25 0 0,0
Puente Piedra 1 25 0 00
Grado de Instruccidn Jiz=0.000 GL = 4 p = 1.000;n.s.
Primaria Completa 1 25 1 25
Secundaria Incompleta 5 125 5 125
Secundaria Completa 29 725 29 725
Sup. Tec. Incomp. 3 75 3 75
Sup Tec. Comp. 2 5 2 5
Estado Civil Ji2 = 0.000; GL = 2; p = 1.000;n.s.
Soltera 7 175 7 175
Casada 9 225 9 225
Conviviente 24 60 24 60

Fuente: Andlisis de los resultados del estudio.
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De la primera tabla se obtuvo que las edades de las pacientes atendides en €
Hospitd San Bartolomé entre 16-34 afios fue de un 87.5% y 97.5% tanto para casos
como paa controles respectivamente.  En su mayoria tanto  las pacientes con
preeclampsia como los controles proceden del Cercado de Lima con 225% y 17.5%
respectivamente. El grado de indruccion con mayor porcentgie fue € de secundaria
completa (72.5%), tanto para casos como para los controles. Conviviente represanté
e (60.0%) dd edtado civil, tanto para los casos como para los controles. Ninguno de

estos datos fueron sgnificativos. (TablaN° 1)

Tabla N°2. Tipo de control prenatal de gestantes con y sin diagnéstico de

preeclampsia en € Hospital Nacional Docerte Madre Nifio San Bartolomé-2004

Tipo Totd

Caso Control
Control Inadecuado n 22 15 37
Prenatal % 55.0% 375% 46.2%
Adecuado n 18 25 43
% 45% 62.5% 53.8%
Totd n 40 40 80
% 100% 100% 100%

Chiz=2.464; GL=1; p=0.116; n.s.; OR=2.04 1C 95% 0,76-5.51
Fuente: Andlisisdelosresultados del estudio

El control prenatd adecuado de las preeclampticas (45.0%) fue menor que las no

preeclampticas (625%). AS como € control prenatal inadecuado fue mayor en los

caos (55.0%) que en los controles (37.5%). (Tabla N° 2) Exige dos veces mas
probabilidad de no tener control prenatd adecuado y terminar en preeclampsa (IC
95%, 0.76 a 5.51), comparado con tener control prenaid adecuado y terminar Sn

preeclampsia. No fue estadisticamente significativo.



Tabla N°3. Control prenatal precoz de gestantes con y sin diagnostico de

preeclampsia en € Hospital Nacional Docente M adre Nifio San Bartolomé-2004

Tipo

Caso Control o

Contro  NO n 14 12 26
Prenatal % 3% D% 325

precoz Sl n 26 28 %)
% 65% 7% 67.5

Totd n 40 40 80
% 100 100 100

Chiz=0.228; GL=1;p=0.633;n.s.; OR=126 1C9%5% 0,44-3,56
Fuente: Andlisisdelosresultados del estudio

El control prenatd precoz, fue en un 67.5% de la poblacion totd edtudiada Los
controles prenatdes precoces fueron menores en las pacientes preeclampticas
(65.0%) y mayores en las no preedlampticas en un (70.0%). (Tabla N° 3) Exigiendo
1.2 veces més probabilidad de no tener un control prenatd precoz y terminar en
preeclampsia (IC 95%, 044 a 356) comparado con tener un control prenatd precoz

y terminar sin preeclampsia. No fue estadisticamente significativo.

Tabla N° 4. Control Prenatal periodico de gestantes con y sin diagnégico de

preeclampsia en € Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé-2004

Tipo

Caso IOCorrtrol To

Contro  NO n 19 6 25
Prenatal % 47.5% 15.0% 31.3%
Periodico Sl n 21 A 55
% 52.5% 85.0% 68.8%

Totd n 40 40 80
% 100 100 100

Chiz =9.833; GL = 1; p = 0.002; Significativo; OR=5,13 1C95% 1,59-17,25

Fuente: Andlisisdelosresultadosdel estudio




A

El control prenatd fue periddico, en un 68.8% de la poblacion totd estudiada Los
controles prenatales periddicos fueron menores en las preeclampticas (52.5%) que en
las no preecldmpticas (85.0%). (Tabla N° 4). Exigiendo 51 veces mas
probabilidad de no tener un control  prenad  periddico y teminar con
preeclampsa  (IC 95%, 159 a 17.25) comparacb con tener un control prenata
periodico y terminar Sin preeclampsia. Este dato es sgnificaivo.

El control prenatd fue completo, en un 100% tanto para casos como paa los

controles.

GRAFICO N° 1. Promedio del nimero total de controles prenatales de

gestantes con y sin diagnostico de preeclampsia en e Hospital Nacional Docente

Madre Nifio San Bartolomé-2004

15

14 o

13 4 -

12 4

11 e E—

10 o

TOTAL DE CONTROLES PRENATALES

N= 40 40
S NO

Preeclampsia

Fuente: Andlisisdelosresultadosdel estudio
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La media dd nimero totd de controles de las preeclampticas es de 7.8+1.9 en
comparacion con las no preedamptices con una media de 88+19. Es

estadigticamente significativo p= 0.020. (Gréfico N°1)

TablaN° 5. Edad gestacional al inicio del control prenatal segiin trimestre de
gestantes con y sin diagnéstico de preeclampsia en € Hospital Nacional Docente
Madre Nifio San Bartolomé-2004

TIpo Totd
Caso Control

Edad (014 ss n 27 25 52
Gegteciond % 67.5% 62.5% 65%
Caegorizada 15—29ss n 11 15 26
% 271.5% 37.5% 3R2.5%

030ss n 2 0 2
% 5% 0% 2.5%

Totd n 40 40 80
% 100% 100% 100%

Chiz=2.692; GL = 2; p = 0.260; n.s.
Fuente: Andlisisdelosresultados del estudio

La edad gesteaciond d inicio de control prenatd por trimedres fueron mayores en
las preeclanpticas (67.5%) en compaacion que las no preeclanpticas (62.5%)
durante d primer trimestre En @ segundo trimestre las no preeclanpticas fueron
mayores (37.5%) que las preedampticss con un 275%. Sdlo & 5% de las
preeclampticas tuvieron controles prenades durante € tercer trimestre. No es

estadisticamente significativo. (TablaN° 5)
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Tabla N° 6. Vigilancia materna fetal durante e control prenatal de gestantes

con y sin diagnéstico de preeclampsia en € Hospital Nacional Docente Madre

Nifio San Bartolomé-2004

Caso Contral
n | % n | %
Variacion de peso materno categorizada
(Chiz=3.208; GL=1: p= 0.073; n.s.)
0-11kg 25 62,5% 17 42,5%
11.1-25kg 15 37,5% 23 57,50%
Curva fetal indice de masa materna por semana
(z =-4.585; p = 0.000 00226; Significativo
No 35 87,5% 0 0%
Si 5 12,5% 0 0%
Curva fetal altura uterino materno por semana
(z =-4.902; p = 0.000 000 047; Significativo.)
No 36 90,0% 0 0%
Si 4 10,0% 0 0%
Fuente: Andlisisdelosresultadosdel estudio

En relacién a la variacion de peso maemno durante los controles prenatdes las
preeclanpticas  fueron mayores (62.5%) en comparecion a las no  preeclanpticas
con un 42.5% entre 311Kg. La variacion de peso de 11.1-25 Kg fue mayor en las no
preeclampticas (57.5%) en comparacion a las preeclanpticas con un 37.5%. No es
edadigicamente dgnificativo. Por otro lado, la curva fetd indice de masa maerna
por semana no < rediz0 durante los controles en un  87.5% en comparacion de un
125% que s < redizd. Es edadigicamente sgnificativo. La curva fetd — dtura
uterina maerno por semana de amenorrea no e redizO durante los controles
prenades en un 90% y 9 e rediz6 en un 10%. Es estadigticamente sgnificativo.

(TeblaNe 6)
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TablaN°7. Grado de preeclampsia de gestantes del Servicio de

Gineco-obstetricia del Hospital Nacional San Bartolomé-2004

Preeclampsia N %
Leve 6 15%
Severa 34 85%
Total 40 100%

z =-4.902; p = 0.000 000 047; Significativo
Fuente: Andlisisdelosresultadosdel estudio

De totd de casos s encontré que d 85% fue preeclampsia severa y d 15%

preeclampsialeve. Es estadigticamente significativo. (TablaN° 7)

Tabla N° 8. Diagnéstico de preeclampsia de gestantes del Servicio de

Gineco-obstetricia del Hospital Nacional San Bartolomé-2004

Caso
n %
TOTAL 40 100%

Presion arterial mayor 140/90 mmHg (en controles prenatales)
(Z =-3.004; p = 0.001 3; Significativo)
No 30 75,0

Si 10 25,0

Presion arterial al ingreso al hospital (diagnéstico de preeclampsia)
(Z=-0.158; p=0.4373;ns.)
3 140/90 19 475

3 160/ 110 21 52.5

Proteinuria al ingreso al hospital (diagnéstico de preeclampsia)
(Chi2=5.6; GL =2; p = 0.061; Significativo)

1+ 12 30,0
2+ 20 50,0
3+ 8 20,0

Edema al ingreso al hospital (diagnostico de preclampsia)
(Chiz=13.4; GL =3; p = 0.0038; Significativo)

Sin Edema 19 475
Leve 8 20,0
Moderado 10 25,0
Severo 3 75

Pruebas de preeclampsia
(Z2=-0.791; p =0.214; n.s.)
Normal 17 425

Anormal 23 57,5

Fuente: Andlisisdelosresultados del estudio
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De las cuarenta higtorias de pacientes con diagnésico médico de preeclampsia
durante sus controles prenatdes presentaron una  presdn arterid mayor o igud a
140090 mmHg en un 25% a una edad getaciond mayor 20 semanas en
comparacion de un 70% de gedantes que no presentaron eta preson. Es

estedigticamente sgnificativo.

Los nivdes de presdn aterid d ingreso d hospitd fueron 14090 mmHg  en un
475% y las presones aterides [1160/90 mmHg fue de un 525%No es

edtadigticamente sgnificaivo.

La proteinuria (cuditativa) mayormente fue de 2+ en  un 50%, seguido de 1+ con
un 30% y findmente de 3+ con un 20%. Es estadisticamente sgnificativo.
Con respecto d edema, no presentaron edema un 47,5%, edema moderado (25.0%),
edema leve (20.0%) y por Ultimo edema severo con un 7.5%. Es edtadigticamente

sgnificativo.

Las gedtantes con preeclampsia que presentaron pruebas en sangre dterados fueron
de 575% y d 425% no presentaron dteraciones en sus pruebas sanguineas. No es

estadigticamente significativo. (TablaN° 8)
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GRAFICO N° 2. Promedio de las alturas uterinas maternas en relacion con las
edades gestacionales de gestantes con y sin diagndstico de preeclampsiaen €

Hospital Nacional Docente Madr e Nifio San Bartolomé-2004
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Fuente: Andlisisdelos resultados del estudio

Durante los controles prenatdes € promedio de las dturas uterines en relacion a las

edades gestaciondes fueron menores en las pacientes que d findizar su gestacion

desarrollaron preeclampsia en comparacion de las que no desarrollaron preeclampsia

(GRAFICON®2)



GRAFICO N° 3. Promedio delas presiones arteriales sistdlicas en relacion con
las edades gestacionales durante los controles prenatales de gestantescon y sin
diagnéstico de preeclampsia en e Hospital Nacional Docente Madre Nifio San

Bartolomé-2004
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Fuente: Andisisdelosresultadosdel estudio

El promedio de las presones aterides sgdlices durante los controles prenatdes fue
mayor en las preeclanpticas en comparecion con d promedio de las presones
aterides sstdlicas de las gestantes que no desarrollaron preeclampsia d findizar su

gestacion. (GRAFICO Ne 3)



M

GRAFICO N°4. Promedio de las presiones arteriales sistélicas en relacion con
las edades gestacionales durante los controles prenatales de gestantescon y sin
diagnéstico de preeclampsia en € Hospital Nacional Docente M adre Nifio San

Bartolomé-2004
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Fuente: Andlisisdelosresultados del estudio

El promedio de las presones aterides diastdlicas durante los controles prenades
fueron mayores en las preedlanpticas en compaacion con d  promedio de las
presones aterides diagtdlicas de las gestantes que no desarrollaron preeclampsia d

findlizar su gestacion. (GRAFICO NP 4)
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GRAFICO N°. Promedio de las presones arteriales durante los controles
prenatales de gestantes con y sin diagnostico de preeclampsia en € Hospital

Nacional Docente M adr e Nifio San Bartolomé-2004.
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El promedio de las presiones aterides sddlicas y diastdlicas tomadas en todos los
controles prenatdles fue mayor en las gedantes que d find de sus controles
desarollaron  preeclampsa en  compaacidon con las que no desarollaron
preeclanpsa d findizaa su gestacion. El promedio minimo de las presones
aterides sddlicas fue de 101.25mmHg para los casos y de un 98,25% mmHg para
los controles y d promedio de la preson aterid Sgtdlica méima fue de 130mmHg
paa los casos y de 105.00mmHg para los controles. Los promedios aterides
diagtdlicos minimos en los controles fueron de 6250mmHg para los casos y de
60.63mmHg para los controles y d promedio de la preson aterid diastolica maxima

fue de 87.50mmHg paralos casosy de 67.14mmHg paralos controles. (Gréfico N°5)
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Tabla N° 9. Factores de riesgo de preeclampsia- Hospital Nacional Docente

Madre Nifio San Bartolomé-2004

Caso Control
n % n % OR 1C95%

Edades extremas (Chi2=1.62; GL = 1; p = 0.2028; n.s.)
Si 5 125 1 25

5,6 0.6-132,6
No 35 87,5 39 97,5
Nuli paridad (Chi2=0.36; GL =1; p = 0.544; n.s.)
Si 5 12,5 8 20,0

0,6 01-22
No 35 87,5 32 80,0
Multiparidad (Chi2=0.1385; GL = 1; p = 0.709; n.s.)
Sl 4 10,0 4 10,0

10 02-53
No 36 90,0 36 90,0
Tabaquismo
No 40 100,0 0 0,0 - -
Si 0 0,0 0 0,0 - -
Antecedente familiar de .

. . Chi2=2.68; GL =1; p =0.101; n.s.

Diabetes Mellitus (Chi . )
Si 12 30,0 5 12,5

30 08-11,2
No 28 70,0 35 87,5
ﬁrrn;ecedente familiar de (Chi2=0.000; GL = 1; p = 1.0: n.s.)
Si 5 12,5 4 10,0

13 0,3-6,3
No 35 87,5 36 90,0
ALCE I G (Chi2=000; GL = 1; p = 1.00; n.s.)
Preeclampsia previa
Si 1 25 0 0,0

1,03 0,0-39,2
No 39 97,5 40 100,0
Antecedente personal de
Diabetes Mellitus
No 40 100,0 40 100,0
Si 0 0,0 0 0,0
Antecedente personal de
HTA
No 40 100,0 40 100,0
Si 0 00 0 0,0
Antecedente personal de (Chi2=341; GL = 1; p = 0.065; n.s.)
Preeclampsia previa
Sl 5 12,5 0 0,0

57 0,6-13,5
No 35 87,5 40 100,0
g’ndtgseg; anz;faozfora' (Chiz=4.75; GL = 3; p =0.1911; n.s.)
Bajo peso 10 25.6 8 20.0 25 06-7,6
Normal 14 35.9 23 575 10 -
Sobrepeso 17.9 6 15.0 19 05-83
Obesas 205 3 75 44 0,8-25,5

Fuente: Andlisisdelosresultados del estudio



Losfactores de riesgo hallados en latabla nueve fueron:

Edad extrema (125%) paa las preecldmptices y de un 25% paa las no
preeclampticas. Las gestantes con edades extremas tuvieron 5.6 veces mayor riesgo
de presentar preeclampsia (IC de 95%, 0.6 a 132.6) que las gestantes que no tuvieron

edades extremasy no desarrollaron preeclampsa

Nuliparidad represent6 12.5% para las preecldmpticas y para las no preeclampticas
(20.0%). Las gedantes nuliparas tuvieron 0.6 veces mayor riego de presentar
preeclampsia (IC de 95%, 0.1 a 2.2) que las gestantes que no fueron nuliparas y no

desarrollaron preeclampsia

Multiparidad representd tanto para los casos como para los controles de un  10%.
Las gestantes multiparas tuvieron 1.0 veces mayor riesgo de presentar preeclampsia
(IC de 95%, 0.25.3) que las gedantes que no fueron multiparas y no desarrollaron
preeclampsia

Las gestantes preecldmpticas no tuvieron @ hébito de fumar en un 100%.

Antecedente familiar de Diabetes Mélitus fue de 30% para las preeclampticas y de
125% para las no preedampticas. Las gestantes con este antecedente tuvieron 3.0
veces mayor riego de presentar preeclampsa (IC de 95%, 0.8 a 112) que las

gestantes que no presentaron este factor de riesgo y no desarrollaron preeclampsia

Antecedente familiar de hipertensién fue para las preeclampticas de 12.5% y de

10% para las no preeclampticas. Las gedtantes con este antecedente tuvieron
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1.3 veces mayor riesgo de presentar preeclampsa (IC de 95%, 0.3 a 6.3) que las

gestantes que no presentaron este factor deriesgo y no desarrollaron preeclampsia

Antecedente familiar de preeclampsia previa fue de 25% para las preeclampticas
y las no preeclampticas no presentaron este antecedente en  un 100%. Las gestantes
con este antecedente tuvieron 1.03 veces mayor riesgo de presentar preeclampsia (IC
de 95%, 0.0 a 39.2) que las gedtantes que no presentaron este factor de riesgo y no

desarrollaron preeclampsa

No tuvieron los antecedentes personales de Diabetes Mellitus e hipertension

arterial en un100% tanto las preeclampticas como las no preeclampticas.

B antecedente personal de preeclampsa previa fue de 125% paa las
preeclamptices y las no preeclampticas no presentaron este factor de riesgo en un
100%. Las gedantes con este antecedente tuvieron 5.7 veces mayor riesgo de
presentar preeclampsia (IC de 95%, 0.6 a 13.5) que las gestantes que no presentaron

edefactor deriesgoy no desarrollaron preeclampsia

B indice de masa corporal antes de embarazo fue de 35.9% para norma, seguido
de 25.6% paa bgo pesn, 20.5% para obesdad y de un 17.9% para sobrepeso para
las preeclamptices. De igud manera para las gedtantes que no desarrollaron
preeclampsia fue de un 57.5% para normd, seguido de 20.0% para bgo peso, 15.9%
para sobrepeso y de un 7.5% para Obesdad. Las gedtantes con obesdad antes

de embarazo twvieron 4.4 veces mayor riego de  presentar  preeclampsia
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(IC de 95%, 0.8 a 25.5) que las gestantes que no presentaron este factor de riesgo
antes del embarazo y no desarrollaron preeclampsia
Ninguno de los factores de riesgo de preeclampsa en d presente edtudio fue

estedigticamente significativo. (TablaN° 9)

Tabla N° 10. Consecuencias maternasy fetales segiin diagnéstico de

preeclampsia en e Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé- 2004

Caso Control Total

n % n n %
Tipo de parto (Chi2 = 40.75; GL = 2; p = 0.000 000 001; Significativo.)
Eutocico 13 32,5 40 100,0 53 66,3
Cesarea 26 65,0 0 0,0 26 32,5
Forceps 1 25 0 0,0 1 13
Peso del recién nacido (Chiz=15.11; GL = 3; p = 0.0017; Significativo)
Menor 2500 gr. 12 30,0 0 00 12 15,0
2501 - 3500 gr. 20 50,0 26 65,0 46 57,5
3501 - 4000 gr. 7 17,5 10 25,0 17 21,3
4001 a més 1 25 4 10,0 5 6,3
Apgar al minuto (Chi2=10.56; GL =5; p = 0.06068; n.s.)
2 1 25 0 0,0 1 13
5 2 50 0 0,0 2 25
6 1 25 3 75 4 50
7 1 25 4 10,0 5 6,3
8 28 70,0 32 80,0 60 75,0
9 7 17,5 1 25 8 10,0
Apgar alos 5 minutos (Chiz=0.00; GL = 1; p = 1.00; n.s.)
4 1 25 0 0,0 1 13
9 39 97,5 40 100,0 79 98,8
Edad gestacional en (Chi2=513; GL = 2; p = 0.077: n.s.)
semanas(Capurro)
34 — 36 semanas 3 83 0 0,0 3 39
37 — 38 semanas 11 30,6 8 20,0 19 25,0
39 — 41 semanas 22 61,1 32 80,0 54 71,1

Fuente: Andlisisdelosresultados del estudio
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Con respecto a las consecuencias maternas y  fetales @ tipo de parto en las
pecientes con preeclampsa fue de un 65% por cesirea, seguido de pato vagind en

un 325% Yy de un 25% para forceps. Las no preeclampticas en un 100% tuvieron

parto vagind.

B peso del recién nacido entre 2501-3500 gr. fue de 50.0% para recién necidos de
madres preecldmptices y de un 650% paa recién nacidos cuyas madres no

desarrollaron preeclampsia

B Apgar a minuto en los recién nacidos de madres preeclamptices fue de un
70.0% para ocho puntos AS como también & gogar d minuto de los recién nacidos
cuyas madres no desarrollaron preeclampsia fue de un 80.0% para ochos puntos. El
apgar alos cinco minutos de los recién nacidos de madres preeclampticas fue de un
97.5% para nueve puntos y de un 100% para nueve puntos para recién nacidos cuyas

medres no desarrollaron preeclampsia

Con respecto a la edad gestacional en semanas (Capurro) de los recién nacidos
* obtuwwo que entre las 39-41 semanas € 61.1% fue para los hijos de las

preecldmpticas'y de un 80.0% paralos hijos de las no preeclampticas. (TablaN° 10)



V1. DISCUSION:
Se conddera  la ausencia de control prenatd adecuado como factor de riego de
preeclampsia™®. En este estudio se encontré que & cantrol prenatd adecuado de las
preecldmpticas fue de 45%, menor que las no preeclampticas (62.5%), y control
prenatd inadecuado de las preeclampticas fue de 55%, mayor que las no
preeclampticas (37.5%). (Tabla N°2) Posblemente esto se deba a que las pacentes

sin preeclampsia tuvieron més controles prenata es que las pacientes preeclampticas.

Con respecto d grado de asociacion entre d control prenatd 'y la preeclampsa se
desprende que exide dos veces mas probabilidad de no tener un control prenatd
adecuado y terminar en preeclampsa (IC 95%, 0.8 a 5.0) comparado con tener
control prenatd adecuado y terminar sin preecdlampsa No es esadigicamente
sgnificativo. Sin embargo no s cuenta con estudios naciondes que puedan s
comparados con este esudio, pues en d ambito naciond, es muy poco lo publicado
en lo referente d beneficio dd control prenata para aqudlas pacientes que presentan

preeclampsia

En rdacion a las caracterigticas del control prenata, en @ estudio se encontré que
control prenatad es precoz en un 67.5% dd tota de pacientes. Este hdlazgo es menor
que los obtenidos por Endes 2000, que fue dd 74% % . El control prenata  precoz en
las preeclampticas es menor (65%) que las no preclampticas (70%). Asi como lo
controles prenatdes no precoces en las preeclanpticas fue dd 35% mayor que en las
no preeclanpticas con un 30%. No es edadidicamente Sgnificativo. Sendo ete
hdlazgo desfavorable para las pacientes que desarollaron preeclampsia; porque es

durante estos controles que s pudo heber identificado de una manera precoz los
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factores de riesgo de preedlampsa, amentando la poshilided de planificar
eficazmente d mango de cada caso en cuanto a las caracteridticas de la atencion

obstétrica que debe recibir y @ lugar en e que étahade redizarse®

En cuanto a grado de asociacion se desprende  que existe 1.3 veces mas
probabilidad de no tener un control prenatd precoz y terminar en preeclampsia
(1C95%, 0.44 a 3.56) comparado con tener un control prenatd precoz y terminar Sn
preeclanpsa. No es edadidicamente dgnificativo. Est4 asociacion es rdlevante
porque mediante estd se redfirma la importancia de la precocidad de los controles

prenataes para mujeres que puedan  desarrollar preeclampsia durante su embarazo.

La periodicidad de los controles prenatdes esa determinada por @ riesgo de la
gestante®. En readén a la periodicided de los controles prenatdes en las
preeclampticas es menor de 52.5% que las no preclampticas (85%.) Los controles
prenades no periodicos fueron mayores para las preeclanpticas con un 47.5% en
compaacion con las no preeclanpticas con un 150%. Fue edaditicamente
ggnificativo. Este hdlazgo no es dentador porque la frecuencia de los controles
prenatdes en las pacientes que desarrollaron preeclampsa debidé ser mayor por ser

pacientes de riego (dto riesgo).

El grado de asociacion de estés dos variables se deduce que exige 5.1 veces més
probabilidad de no tener un control prenatd periédico y terminar en preeclampsa
(IC 95%, 1.8 a 15.0) comparado con tener un control prenatd periddico y terminar
sn preedampsa Ad, una  adecuada vigilanda en cuanto a la periodicidad
favoreceria @ diagnogico oportuno de la preedampsa como su  tratamiento

oportuno y € lugar donde se atienda la paciente.
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Mediante un control prenatd completo se brinda  proteccion, recuperacion y
rehabilitacion de la sdud materno fetal. El control prenatd completo en @ estudio
fue de un 100% tanto para casos como para contrdes, este resultado se deberia a que
la totdidad de pecientes recibieron como minimo s8s controles, contribuyendo dlo a

gue en edtas pacientes seredizaron |os controles prenataes a cabdidad.

No exise un consenso universdl acerca de la cantidad minima de controles prenataes
gue debe recibir una gesante durante su embarazo este fluctla desde cuatro, cinco,
sis a més controles prenatdes”*®*.  La media de los controles prenades en
nuestro esudio fue de 7.80+1.9 para las preeddmpticas y de 8.80+1.91 las que no
desarrollaron  preeclampsia  (GRAFICO N°1) Es edadisicamente sgnificativo p =
0.020. Sendo egtos vdores  mayores que los obtenidos por Endes 2000 que tuvo un
promedio de 58 vistas prenatdes® . AS como también estos promedios son
mayores  que los obtenidos por € nuevo moddo de la de la Organizacion Mundia
de la Sdud (OMS), donde las pacientes que asdieron a las dlinicas, tuvieron una
media de cinco vidtas (utilizando para d nuevo moddo un minimo de cuatro vistas
prenatdes y una post pato), mientras que aguelas asgnadas d nuevo moddo de

control prenatal estandar tuvieron una media de ocho visitas prenatdle<’.

En cuatto a la edad gedaciond d inicio dd control prenatd segun trimestre, la
Naciona Center for Hedth Statistics™ en 1991 hdlé que las gestantes tuvieron su
primer control en € primer trimestre en un 75%, Sendo este porcentge mayor a lo
obtenido por @ presente edtudio fue 65%. También encontraron que la atencion
prenaid durante d tercer trimestre 0 ningln cuidado, fue dd 6%, dendo mayor este

porcentgie alo obtenido end presente estudio con un 2.5%.(Tabla N° 9).



51

Se considera un aumento norma de peso durante la gestacion de unos 11 Kg.”. La
ganancia de peso  entre 0-11Kg fue de un 625% para los casos. Entre 11.1-:25Kg
paa los controles fue de un 5750% (Tabla N°6). No es edadigticamente
dgnificativo. Esto posblemente se deberia a que durante los controles prenades €
profesond orientd a la gedante para que adquiera un hébito dimenticio adecuado

para su embarazo.

En un estudio sobre Retardo de Crecimiento Fetd  Mere y Col “° encontraron que  d
diagnégico de redriccion de crecimiento intrauterino se dio  mayormente en d
postparto (64,9%); solo s hizo d diagndgtico de retardo de crecimiento fetal durante

e control prenatd en un  194% dd totd de casos, pero en 27,1% de las que solo

tuvieron control prenatal adecuado (cuatro amés controles) (77/284).

En d presente estudio la curva fetd indice de masa materna por semana no se grafico
durante los controles prenatdes en las preeclanpticas en un 87.5%. De la misma
manera la curva fetd dtura uterina maerno por semana no e graficd en un 90%
durante los controles prenatdes. Estos daos son  edtadisicamente  Sgnificativos
(Tabla N° 6) La omison de ete punto no pemitiia d persond de sdud
diagnogticar de una manera precoz y oportuna las  dteraciones dd crecimiento feta
obteniéndose de este modo resultados desfavorables maternos y perinades, ya que
mediante los controles prenatdes se puede detectar la mayoria de patologias de la

gestante.

El 62% de las muertes maternas en € Peri se debe a preeclampsia severd®. En

cuanto d tipo de preclampsia, en ede estudio s obtuvo que d 85% represartd a
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preeclampsa severa y d 15% a preeclanpsa leve. Es edadisticamente significativo.
(Tabla N°7). Edtos hdlazgos son contrarios a los obtenidos por Herndndez y
Col®, que fueron para  preeclampsia leve (54,5%) y preeclampsia severa (39,0%).
As como también Lugo y Co* obtuvieron un 61,1% para preeclampsa leve y
preeclampsa severa con un 139%. ESto se podria deber a que durante los controles
prenatdes no se eda diagnogicando de manera oportuna la preeclampsia y también
que las pacientes no acuden d esablecimiento de sdud ante la presencia de signos
de damadela preeclampsa s0lo acuden cuando ya esta establecido d proceso de

|la enfermedad.

La ausencia o control prenatd insuficiente es un factor de riesgo para redtriccion de
crecimiento intrauterino®. El promedio de las dturas uterinas segin las edades
gestaciondes entre las 18 a 32 semanas s obsarvd que fue mayor en las gestantes
que no desardlaron preeclanpsa en comparacion con las  preedampticas.
(GRAFICO N°). Esto se deberia a que las pacientes que desarrollaron preeclampsia

tuvieron controles prenatales inadecuados.

En rdacion a las presones aterides sddlicas y didgtolicas, se han hecho agunos
estudios que describen los cambios de la preson arterid durante todo d embarazo y
* acepta de una manera generd que la preson aterid comienza a disminuir a
findes dd primer trimestre, dcanza su nivd minimo en @ segundo trimestre 'y
aumenta de nuevo d comenzar € tercero, para dcanzar U punto maximo d término
dd embarazo™Sendo ese comportamiento smilar a lo obtenido en d presente

estudio.(GRAFICOSN° 3y 4)



Se hademodtrado que € regisro dela presion arterid durante d primer  control

prenatd tiene un potencid paraidentificar desde € primer trimedtre a  aguelas
mujeres destinadas para desarrollar preeclampsiacon una presion diastdlica media
tan bgja como 77 mmHg*. En este estudio se encontré un incremento enla presion
arteria diastdlicaen preeclampticas de 65,65 mmHg entre las 5-11 semanas mas que

entre las 12-18 semanas.

El promedio de las presones arterides durante los controles prenatdes fueron

mayores en las gestantes que d findizar sus controles prenatdes desarrollaron
preeclampsa en comparacién con las queno desarrollaron  preeclampsia
(GRAFICON°5) Rosemary y Col®® sodtienen que las presiones sstdlicas y
diagtdlicas fue dgnificativamente dto para pacientes con preeclampsia que para
controles normaes empezando en d primer trimestre: esta diferenciapersgio alo

largo dd embarazo. Por dlola importancia de una buenatécnicaparalatomadela
preson arterid y d de contar con untensometro cdibrado durante la aencion

prenatal.

Se conddera como factor de riesgo paa preeclampsa  durante los
controles prenatadles un incremento de la presén  sanguinea  (presion arterid
diastolica 0 80mmHg )*. Siendo este hdlazgo similar d encontrado durante los
controles prenatdes en este edudio, donde s obtwieron promedios de
presiones arteriaes diastolicas de 80mmHg, asi como tambiénun promedio m&ximo

delapresion arterid diastolica de 87.50 mmHg. (GRAFICO Ne5)
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En rdacion d andiss de los diferentes factores de riesgo de preeclampsa de la
Tabla 9. Nulipaidad representd (06 IC 95%, 01 a 22), Sendo menor que lo
obtenido por Duckitt* (2,91, IC 95% 1.28 a6,61).

Klonof-Cohen 'y Col® obtwieron una reacion negdiva, sn  importancia
edadigicamente entre  fumar cigarillos durante d embarazo y la preeclampsa El

100% de las preeclampticas en @ presente estudio no tuvieron @ habito de fumar.

Sdvizy Co™® hdlaron que d antecedente familir de hipetension fue de

(52 IC %%, 1,7 a 167). AS como también Cincotta y Col* hdlaon que d
antecedente familiar de hipertensén se vincula con un riesgo triple de padecerla y
cuédruple de que sea en forma grave. En este estudio la asociacion con este factor de
riesgo fue menor a lo obtenido por edos invetigadores (OR=103, 00 a 392). Es
por dlo la importancia de un buen interogatorio durante los controles prenades
obre los antecedentes familiares que  identificaria a un grupo meritorio de vigilancia

cinicaedrecha duranted embarazo.

Se sbe que las madres que tuvieron preeclampsia en d primer embarazo tienen un
riesjo sustancidmente mayor de presentala en uno podterior.  Sdviz y Col °
hdlaron que exige 17,0 veces mayor riesgo de tener historia previa de toxemia y
terminar en preeclampsia (IC 95%, 1,42 a 2,38) que no presentar este antecedente  de
riesgo y no terminar en preeclampsa Dd mismo modo  Sachez y Co #’ hdlaron
gue las mujeres con este antecedente de preeclampsia previa tuvieron un riesgo cas
nueve veces mayor que las que no refirieron este antecedente (IC 95% 343 a 27,25).
En d presente estudio la asociacion con este factor de riesgo fue menor a lo obtenido

por etos investigadores que fue OR=5,7 (1C95%, 0,6 a135).
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El aumento dd indice Masa Corpord antes ded embarazo (247, 1,66 a 367) 0 en
controles prenatdes (1,55, 1.28 a 1,88) s conddera como factor de riego de
preedampsia®. Stone y Cof®® encontré que @ Unico factor de riesgo vinculado con la
gpaicion de preeclampsa grave fue obesdad en todes las pacientes estudiadas
OR=35 (IC 95%, 1,68 a 7,46). Ede factor de riesgo en € presente estudio tuvo un
OR de 44 (IC 9%, 08 a 255) dendo mayor gue lo hdlado por los dos estudios

mencionados.

Con respecto a las repercusiones maternas y  fetdes se encontré que d tipo de parto
fue eutocico en un 100% para las no preeclanpticas. Cesarea en un 65% para las
preeclampticas, Sendo este resuitado menor que lo obtenido por Sdviz y Cal 2 que
fuee de un 693% paa preeclanpticas. Ede porcentge de cesreas en
preeclanpticas en € edudio e podria deber d mayor diagnéstico de preeclampsa

severa en las gestantes.



VIlI. CONCLUSIONES

1.- Se redfirma @ concepto de que los controles prenatales inadecuados condtituyen

un factor de riesgo parad desarrallo de la preeclampsa.

2.- Exige asociacion entre los controles prenataes inadecuados y la preeclampsia.

3.-Hay asociacion entred control prenata no precoz y la preeclampsia

4.- Exige asociacion entre € control prenatd no periddico y la preeclampsa Es

edtadigticamente sgnificaivo.

5.- Hl control prenata fue completo, se dio en un 100% tanto para casos como para

controles.
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VIII.RECOMENDACIONES

1.- E profesond de sdud debe tener la preparacion pertinente en aguellas
enfermedades y complicaciones que estén causando una gran morbimortdidad en
nuesro medio como: Aborto, infecciones, enfermedades hipertensivas inducidas por
e embarazo, efc; para poder actuar adecuadamente en d momento que e requiera

Sendo necesario paradlo lacapecitacion permanentedd persona de sdud.

2.- Es necesario que durante los controles prenatales @ profesond de sdlud  eduque
a la gedante sobre los Sgnos y Sintomes de la preeclampsia, paa que d s
identificadas por éta acuda lo ates posble d edablecimiento de sdud més

cercano.

3.- Con rexpecto a las caacteridticas dd control prenata  (precoz, periddico 'y
completo), durante los controles, deben s mgoradas durante la aencidn de la
gedante. Reduciendo de ese modo cietas complicaciones propias de la

preeclampsa

4.- Para una mgor representatividad redizar esudios con mayor muestra As como

en los diferentes niveles de atencion y en distintas zonas del pais.
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ANEXO |

GLOSARIO DE TERMINOS
Control prenatal: Conjunto de actividades, procedimientos  Ssteméticos,
dedinados a la prevencidn, diagnogicos y rehabilitacion de la patologia que

pueda condicionar lamorbimortaidad maternaly perinatd.

Control prenatal periodico: La frecuencia de los controles prenatdes varia
segln € riesgo que exhibe la embarazada. Las de dto riesgo necesitan una
mayor cantidad de consultas, cuyo nUmero variara seguin € tipo de problema que
presente. Las de bgo riesgo requieren un menor nimero de controles, que difiere

en digintos lugares.

Control prenatal precoz Debera inicdase lo més temprano posble tratando
gue sea dede d primer trimestre de la gestacion. Esto permite la gecucion de
las acciones de prevencidn, tratamiento y rehabilitacion de la sdud que
condituyen una razén fundamentd ded contro. Ademas torna factible la

identificacion temprana de embarazos de dlto riesgo.

Control prenatal completo: Los contenidos del control prenatal  deberan
gaatizaa d cumplimiento efectivo de las acciones de prevencion, traamiento y

rehabilitacion de lasaud.

Vigilancia materna: Es la vigilancia dinica, periddica y ssemédica dd estado

gravido, con lafindidad de obtener € mejor etado de la sdud de lamadre,
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Vigilancia fetal: Es la vigilanda dinica periédica y ssemdica dd estado

gravido, con lafindidad de obtener d megor estado de sdlud parad feto.

Preeclampsia: Es una paologia que complica d embarazo de més de veinte
semanas y d puerpeio, que s caacteriza por: hipertenson, proteinuria 'y

edema

Preeclampsia leve: Preson arterid mayor o igud 140/90mmHg, después de las
20 samanes de gedtacion, proteinuria mayor o igud 300mg/24 horas 0 mayor o

igud a1+ por tirareectiva

Preeclampsia severa: Presdn aterid mayor o igud 160/90mmHg, proteinuria
20024 horas o igud 2+ por tira reetiva didgolica 110 mmHg o mayor,

proteinuria perdstente 2+ 0 mayor, presencia de Sgnas premonitorios.
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ANEXO I

GRAFICOSDE LOSRESULTADOSDEL ESTUDIO

GRAFICO N° 1. Lugar deatencion segin cada control prenatal de gestantes que
no desarrollaron preeclampsia en € Hospital Nacional Docente Madre Nifio San

Bartolomé-2004
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Fuente: Andisisdelosresultadosdel estudio

Las gestantes que no desarrollaron preeclampsia d findizar sus controles prenatales, se
atendieron mayormente en hospitd, precedido de centros de sdud, ha éte le sguid

puesto de salud y findmente Ingtituto Materno Perinatal. (GRAFICO N 1)



GRAFICO N°2. Lugar de atencion segiin cada control prenatal de gestantes que
desarrollaron preeclampsia en € Hospital Nacional Docente M adre Nifio San

Bartolomé-2004
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Las gestantes que no desarrollaron preeclampsia d findizar sus controles prenataes, se
aendieron mayormente en hospita, precedido de centros de sdud, ha éte le sqguid

puesto de salud y findmente Ingtituto Materno Perinata. (GRAFICO N° 2)



Tabla 11-4a. Tamanos de muestra para comparar dos

ANEXO 111

TAMARNO DE LA MUESTRA
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proporciomnes

a =005 g =010

Propor- Proporcibn menor
Cicul
mayor 002 o0s .01 02 uUs 10 B g0 () 45 ()
00 1120 1714 - — R as = o = s
02 434 558 1040 - o — - — —
0s 140 162 220 116 - e . - s = s
o 64 70 B4 108 164 - — - ik - - -
20 30 10 36 40 2 S = s o - - -
.30 18 20 22 24 28 42 80 - - - - —
40 14 14 14 16 18 26 a0 108 - - - —
45 12 12 12 14 16 22 32 72 218 ~ - —
50 10 10 12 12 14 18 26 52 126 520 - -
55 10 10 10 10 12 16 20 40 82 232 524 -
60 8 8 8 10 10 14 18 30 56 130 232 520
70 6 b 8 8 8 10 12 20 32 56 82 126
8O b & 6 6 @ 8 10 14 20 30 40 52
W 4 4 4 4 b b 1] 0 LY 4 20 2b
1.00 4 4 4 4 4 4 4 f 0 [ 1} 16

Fuente: Investigacién Clinica- Luis Cafedo Dorantes



ANEXO IV
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Caracteristica Nombre
Caso Control H.C.:
[) DATOS GENERALES
Eded: (afios) Grado de Instruccion
Ninguna
Ocupacion: Primariaincompleta
Procedencia (digtrito) Primariacompleta

Secundariaincompleta

Estado Civil: Secundaria completa

Soltera Superior técnicaincompleta
Casada Superior técnica completa
Conviviente Superior universitariaincompleta
Otro Superior universitariacompleta

I) DATOS RELACIONADOS AL CONTROL PRENATAL

Numero de controles prenatales Control Prenatal
Primer trimestre Precoz S NO
Segundotrimestre
Tercer trimestre Periddico S NO

Total de controles

E.G. primer control Completo g NO
Datos de control para Eclampsia Factores de riesgo para Preeclampsia

Enfoquederiesgo S NO Edad extrema S NO
Vigilanciamaterna S NO Obesidad S| NO
Vigilanciafetd S| NO Nuliparidad S| NO
Otros S| NO
Antecedentes familiares Antecedentes personales

Diabetes S NO Diabetes S NO
Otros S NO Otros S NO
HTA S NO HTA g NO

PE previa S NO PE previa S NO
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Vigilancia materna: Vigilanciafetal:
PA 3 140/90mmHg S| NO Curvafetal indice de masamaterna por semana
Edad gestaciond > 20 ss S NO S NO
Edama S| NO Curvafeta adtura uterinamaterna por semana
Dedtadepeso (20-%51log S NO S NO

1) DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA

a) Preeclampsia leve a) Preeclampsia severa
Presion arterid mmHg Presién arterid mmHg
Proteina or Proteina or

IV) DATOS DE CONTROL PRENATAL

Examen de arina normd S NO
Hematocrito: mg% Peso materno: (ka)
Glucosa: mg/dl Tdlamaterna: (m)

DATOS DE LOS SUBSIGUIENTES CONTROLES PRENATALES

N° CPN 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11

EG.

A.U.

P.A.

PESO

ALB

EDEMA

LUGAR

E.G. Edad gestaciona en semanas PESO: peso materno (kg)

A.U. Alturauterinaen centimetros ALB: AlbUmina materna (++)

P.A. Presion arterial (mmHg) EDEMA: SE: sin edema, leve +, moderado ++, severo +++
LUGAR: PS: puesto de salud, CS: Centro de sdud, Hosp.: hospita




