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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si el fémur corto en ecografias del segundo y tercer trimestre es
un factor predictor de preeclampsia severa en gestantes en los afios 2013-2014 del Hospital
Belén de Trujillo.

MATERIAL Y METODO: Estudio analitico y retrospectivo de casos y controles con el
que se evallan a 152 gestantes distribuidas en dos grupos. Los casos se agrupan en 76
gestantes con preeclampsia severa y los controles en 76 gestantes sin preeclampsia severa.
RESULTADOS:

La proporcion de gestantes con preeclampsia severa y con fémur corto es de 35.5% (27
gestantes), en tanto, la proporcion de gestantes con preeclampsia severa sin fémur corto es
de 64.5 % (49 gestantes).

La proporcion de gestantes sin preeclampsia severa con fémur corto es de 9.2% (7 gestantes),
y la proporcion de gestantes sin preeclampsia severa sin fémur corto es de 90.8%. (69
gestantes)

El fémur corto es un factor predictor de preeclampsia severa obteniendose un Odds Ratio de
5.4, con un Intervalo de Confianza al 95% [2.1 — 13.4] y hall&ndose un valor de p=0.001,
siendo altamente significativo estadisticamente.

CONCLUSIONES: EI fémur corto en ecografias fetales del segundo y tercer trimestre de
edad gestacional es un factor de predictor de preeclampsia severa en gestantes en los afios
2013-2014 en el Hospital Belén de Trujillo.

PALABRAS CLAVES: Preeclampsia severa, fémur corto, factor predictor



ABSTRACT

OBJECTIVE: Determine if the short femur in the ultrasound perform in the second and
third trimester is a predictor of severe preeclampsia in pregnancies in the years 2013-2014
in Belen Hospital of Trujillo.

MATERIALS AND METHODS: Through a retrospective and analytical study of cases
and controls where evaluated 152 pregnant women that were distributed in two groups. The
cases grouped in 76 pregnant women with severe preeclampsia and controls in 76 pregnant
women with preeclampsia without severe preeclampsia.

RESULTS:

The proportion of pregnancies with severe preeclampsia and with short femur length was
35.5% (27 pregnancies), while, the proportion of pregnancies with severe preeclampsia
without short femur length was 64.5% (49 pregnancies).

The proportion of pregnancies without severe preeclampsia with short femur length was
9.2% (7 pregnancies), and the proportion of pregnancies without severe preeclampsia
without short femur length was 90.8%. (69 pregnancies)

The short femur is a predictor factor of severe preeclampsia, because an odds ratio of 5.4
was obtain, and a Confidence Interval of 95% (2.1-13.4), a p value=0.001 was found, so that
the investigation was highly significant statiscally.

CONCLUSIONS: The short femur assessment in fetal ultrasound in the second and third
trimesters of gestational age was determined as a predictor factor for severe preeclampsia in
women in the years 2013-2014 in Belen Hospital of Trujillo.

KEYWORDS: Severe Preeclampsia, short femur, predictor factor
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l. INTRODUCCION

1.1. MARCO TEORICO

La preeclampsia, enfermedad de caracter progresivo de afectacion multiorganica,
responsable de una amplia proporcion de complicaciones maternas y perinatales; viene
siendo considerada en el Per(, como la segunda causa de muerte materna a nivel nacional
con un 32% de incidencia, en este contexto importante es comentar que en el principal centro
de atencion materna de Lima, el Instituto Nacional Materno Perinatal, se configura la primera
causa de muerte materna, desde el afio 2003 al 2013, con un 43% (1). La rigida estadistica
informa que en el afio 2013, se atendié un total de 16 972 partos, de los cuales 1 427 (8,4%)
estuvieron complicados con problemas de hipertension arterial y 975 casos (5,74%) con
preeclampsia/eclampsia. (2). De estas pacientes, 483 fueron diagnosticadas con preeclampsia
leve, 468 con preeclampsia severa, 18 con eclampsia y 16 con sindrome HELLP. De 9
gestantes (1%) complicadas con preeclampsia/ eclampsia, el parto se produjo antes de las 28
semanas de gestacion, en 165 gestantes (17%) entre las 28 y 34 semanas y en 801 gestantes
(82%) después de las 34 semanas. El parto fue vaginal en 186 casos (19%) y por cesarea en
789 casos (81%). Asimismo, se hospitalizd 449 recién nacidos (46%) de gestantes con
preeclampsia/eclampsia, lo cual evidencia la morbilidad neonatal por razén de esta patologia;
75 recién nacidos (17%) fueron pequefios para edad gestacional y 330 (73%), adecuados para

la edad gestacional (3).

En la ciudad de Trujillo, el referente Hospital Belén informa los siguientes indicadores de
atencion, 3627 (100%) partos en el afio 2012, de los cuales resultaron con diagnéstico de
preeclampsia o eclampsia un total de 430 partos (11.9%), la preeclampsia leve afectd a 225
(6.2%) y preeclampsia severa a 205 gestantes (5.9%); también se encuentran registrados las
pacientes con eclampsia a razon de 7 gestantes (0.19%) y con sindrome HELLP 26 gestantes
(0.72%). (4).



Importante es precisar que, si bien es cierto, que los criterios clasicos de diagndéstico de la
preeclampsia son: la hipertension y la proteinuria, valido es evaluar la longitud del fémur

como un factor predictor.

Para establecer una definicion precisa de los valores de hipertensién, en el marco de la
preeclampsia, tendriamos que enmarcarla con respecto al periodo de tiempo en el embarazo
en la que se encuentre suscrita, ocurriendo esta después de las 20 semanas de embarazo en
gestantes con una presion arterial previa normal. De esta manera, debera definirse valores de
a) Preeclampsia leve cuando la verificacion de presion arterial sistolica es igual 0 mayor a
140 mmHg o diastdlica igual o mayor a 90 mmHg, tomada en dos diferentes ocasiones, con
un intervalo de 4 horas; y b) Preeclampsia severa cuando la verificacion de presion arterial
sistolica igual o mayor a 160 mmHg o diastélica igual o mayor a 110 mmHg. Es importante
recordar que en reconocimiento al sindrome natural que involucra la preeclampsia se ha

eliminado la dependencia de la proteinuria para establecer el diagnostico. (5,6)

La proteinuria es definida como una excrecion urinaria de proteinas igual o mayor a 0,3 g en
orina de 24 horas, correlacionada con una medicion de 30 mg/dL o reactividad de tira 1+. En
esta correlacion y en vista de que recientes investigaciones no han encontrado relacién entre
la cantidad de proteina en orina y el pronostico de la preeclampsia, la proteinuria mayor de

5 g ya no se considera como un criterio de preeclampsia severa (5,6, 7).

De esta manera, decimos que, la preeclampsia severa puede ser diagnosticada como
hipertensidn, asociada o no a la proteinuria, en el caso de no encontrarse esta Ultima, se hara
uso de las diferentes manifestaciones organicas, tales como: trombocitopenia (recuento de
plaquetas menor de 100 000/microlitro), funcion hepatica alterada (aumento de enzimas
hepéticas al doble de los valores normales), aparicion reciente de insuficiencia renal
(concentracion de creatinina mayor de 1,1 mg/dL o un aumento al doble en ausencia de una

enfermedad renal), edema pulmonar, sintomas cerebrales o visuales de reciente inicio.



En este aspecto, para poder etiquetar a esta enfermedad en su fase severa, tenemos que
encontrar cualquiera de los siguientes hallazgos: presion arterial sistélica mayor o igual a
160 mmHg o presion arterial diastélica mayor o igual a 110 mmHg (medida en 2 ocasiones
con un tiempo de minimo 4 horas de diferencia) asociada o no a la presencia de proteinuria,

mas la presencia de cualquier manifestacion organica indicada en el parrafo anterior.

Es relevante comentar que la ultima Guia del Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos, de noviembre de 2013, no considera como criterio de preeclampsia severa la
restriccion del crecimiento intrauterino y el oligohidramnios. (5,7)

La preeclampsia sin criterio de severidad es aquella que solo presenta hipertension mayor o
igual a 140/90 mmHg pero menor a 160/110 mmHg, sin ninguna disfuncion hematoldgica,
renal, hepatica, pulmonar o neuroldgica y sin signos de compromiso fetal, para lo cual, se
indicara reposo relativo y dieta normocaldrica, normoproteica, normosddica y el no uso de

antihipertensivos. (7, 8, 9,10)

Corresponde precisar que, toda preeclampsia severa, evolucionard hacia complicaciones
graves como edema agudo de pulmon, falla renal, encefalopatia hipertensiva con hemorragia
cerebral, desprendimiento de retina, desprendimiento prematuro de placenta, hematoma
subcapsular hepatico, rotura hepatica o sindrome HELLP, que pueden llevar a la muerte de
la gestante, del feto o del recién nacido, debiendo realizarse irrestrictamente un manejo

oportuno y multidisciplinariamente efectivo. (1, 8, 9,10, 11)

El tratamiento definitivo de la preeclampsia serd culminar la gestacion, por ejemplo: si la
gestante tiene 37 semanas 0 mas, se debera culminar la gestacion por via vaginal o por
cesarea; si la gestante tiene menos de 37 semanas y no hay afectacion materna o fetal, se
puede tener una conducta expectante, continuando con las medidas generales y vigilancia

materna y fetal. (9,10)
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En estas circunstancias, si a pesar del manejo no se controla la hipertension arterial y la
enfermedad progresa a preeclampsia severa, existiendo prodromos de eclampsia, signos de
sufrimiento fetal, de disfuncién hematoldgica, renal, hepéatica, pulmonar o neuroldgica, se
debera finalizar la gestacion de inmediato, por via vaginal o por cesérea, independiente de la
edad gestacional. (6, 7, 9,10)

De otro lado, la medicion de longitud del fémur (FL), es uno de los pardmetros ecograficos
fetales de facil medicidn en la biometria y se refiere a la medida entre los centros de
osificacion distal y proximal de la diéfisis femoral; que se realiza durante el segundo

trimestre y en adelante en la determinacion de la edad gestacional y el crecimiento.

El FL corto se define como debajo del percentil 5 o -2 desviaciones estandar (DE) adecuadas
para la edad gestacional en el momento del examen de ultrasonido. Al respecto, una medida
cuidadosa de las porciones osificadas de la diafisis, es necesaria para obtener medidas
acertadas. La osificacidn de la porcion del fémur se mide desde el trocanter mayor hasta el
extremo distal del eje femoral, las epifisis distal y proximal no estan incluidas en la medicion.
El plano oblicuo debe evitarse y el fémur debe ser colocado cerca del transductor para su

medicion mientras el transductor se alinea paralelo al eje largo axial del hueso.

En la mayoria de los casos, un corto FL se puede medir de manera inexacta o puede darse
como una variante de la normal, especialmente si esta presente como un hallazgo aislado.
Sin embargo, un corto FL podria ser un diagnostico desafiante para el examinador dado los
diversos diagndsticos diferenciales. FL cortos pueden ser una malformacion como una
displasia esquelética o aneuploidias como la trisomia 21 (Sindrome de Down) o0 monosomia
X, y sindromes metabolicos. Algunos estudios también han sugerido que un corto FL es una
caracteristica de Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU) y bebés pequefios para la
edad gestacional (PEG). ElI FL corta puede estar asociada con la insuficiencia

uteroplacentario y alteracion de los marcadores bioquimicos. (12)
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El objetivo de la revision sistematica propuesta por loannou et al. (2012) ha sido evaluar la
calidad metodoldgica de los estudios de biometria fetal, utilizando un conjunto de criterios
predefinidos; de la calidad del disefio del estudio, estadistica, andlisis e informacion de los
métodos. (13) (Anexo N° 1)

La variacion en la coleccién de datos dado por el numero de ecografistas, escaneo, tipo de
maquinas usadas, método de medicion, etc.; hace necesaria un ejercicio formal de
normalizacion y seguimiento de la calidad de datos de ultrasonido que aumentard la
consistencia en la recoleccion de la informacion, para lo que se propone una estrategia global
de control de calidad que incluye el ahorro, revision independiente de exploracion de
imagenes, uso de un método de puntuacion de imagenes y evaluacion de la variabilidad intra
e inter-observador de medicion. Los estudios con multiples ecografistas son preferibles

debido a que pueden reflejar la practica clinica real.

El reconocimiento del crecimiento fetal patoldgico se mide con normas especificas
establecidas. En ese sentido, el establecimiento de tablas normales de variables biométricas
clave, como diametro biparietal (DBP), circunferencia de la cabeza (HC), circunferencia
abdominal (CA) y la longitud del fémur (FL), no es sencillo. Las discrepancias en los valores
de las medianas y curvas de percentiles entre los estudios han sido a menudo atribuidas a
factores como: distribuciones raciales, de género, biologico o determinantes demograficos.
(14)

La existencia de programas internacionales para la obtencién de estandares en la evaluacién
del crecimiento fetal tales como: el centro de Estudios de Referencia Multicéntrico de la
OMS (MGRS) y el Consorcio Internacional para el Crecimiento Neonatal para el siglo XXI
(INTERGROWTH-21st, este ultimo mediante el Estudio Fetal de Crecimiento Longitudinal
(MCGF), otorgan un escenario de comprobacién de la importancia del tema, su seguimiento
y garantia de prioridad como investigacion en marcha, partiendo de una cohorte
representativa.. embarazadas sanas, de ocho poblaciones geograficamente diversas,

encontradas en bajo riesgo de resultados adversos maternos y perinatales. (15,16)
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Es oportuno mencionar que, se tiene establecido un estudio importante con respecto al
crecimiento fetal, realizado por Papageorghiou et al. en su informe de Estandares
Internacionales del Crecimiento Fetal medidos en el Ultrasonido (2014). En este, se conto
con la colaboracién de 13 108 gestantes que comenzaron su control prenatal con menos de
14 semanas 0 dias de gestacion, de las cuales fueron elegibles 4607 (35%) y de otro lado
4321 (94%) tuvieron embarazos sin complicaciones importantes, ambos con nacimiento de
un solo hijo vivo, sin malformaciones congénitas. Aqui, se documentd muy baja mortalidad
y morbilidad materna y perinatal, lo que confirma que, las participantes tenian bajo riesgo
de resultados adversos. Se comenta que, para cada una de las cinco mediciones de
crecimiento fetal, las diferencias medias entre lo observado y los percentiles 3, 50 y 97
respectivamente, fueron pequefias: 2,25 mm (DE 3,0); 0,02 mm (3,0) y —2,69 mm (3,2) para
la circunferencia craneana; 0,83 mm (0,9); 0,05 mm (0,8) y—0,84 mm (1,0) para el didmetro
biparietal; 0,63 mm (1,2); 0,04 mm (1,1) y —1,05 mm (1,3) para el didmetro occipitofrontal,
2,99 mm (3,1); 0,25 mm (3,2) y —4,22 mm (3,7) para la circunferencia abdominal; y 0,62
mm (0,8); 0,03 mm (0,8) y —0,65 mm (0,8) para la longitud del fémur. Se calcularon las
curvas de los percentiles 3, 5, 10, 50, 90, 95 y 97 segun la edad gestacional para estas
mediciones ecograficas, que representan el estandar internacional de crecimiento fetal. (17)

Resulta desafiante precisar que, a pesar de la confirmacion de complementarios estudios para
establecer los valores referenciales de la longitud del fémur corto, conforme se detalla en
los diferentes trabajos de investigacion aludidos, se seguira haciendo uso de las mediciones
realizadas por Snijders R y Nicolaides K, conforme al protocolo realizado en el Hospital
Universitario del Rey en Londres con la colaboracién del Centro para la Investigacion en
Medicina Fetal Harris Birthright, que establecié una muestra de 1040 pacientes de 14 a 40
semanas de edad gestacional. Aqui se diferencid un valor por debajo del percentil 5, un valor
en la mediana y un valor encima del percentil 95 con respecto al valor obtenido previamente
en la Longitud del Fémur.(18) (Anexo N° 2)
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Finalmente es importante resaltar que, el hallazgo de “fémur corto para la investigacion”,
continla abriendo un abanico de posibilidades diagnosticas que, en la practica,
lamentablemente podria devenir en angustia para las embarazadas e incluso al personal de
atencion médica adscrito, debido al impacto por el stbito hallazgo de una anormalidad fetal
inesperada. (19)

1.2. ANTECEDENTES

Ventura et al (2011): El grupo de fetos con fémur corto aislado tuvo recién nacidos con
peso promedio significativamente menor que las gestantes de fetos con longitud de fémur
normal, y una diferencia estadistica y clinicamente significativa de 412,3 g (P=0,000),
encontrandose un mayor porcentaje de recién nacidos con RCIU en 14,6% versus 6,8% en
el grupo control (p=0,000). Calculamos un OR de 2,32 (1C95%:1,03 a 5,23) para RCIU.
Ademas, se observd que las gestantes con fetos de fémur corto aislado desarrollaron
hipertension gestacional (11,2% versus 4,8%, p=0,046) y preeclampsia (11,2% versus 2,1%,
p=0,001). Asimismo, hubieron mayor nimero de casos con puntaje de Apgar <7 a los 5
minutos en el grupo de fetos con fémur corto (4,5% versus 0,5%, p=0,02), y dos casos de

muerte perinatal en el grupo de fetos con fémur corto aislado (20)

Ventura et al (2012): Estudio de 8 (13.1%) casos de fémur corto aislado y asociado a
hipertensién gestacional y 7 (9.7%) casos de fetos asociados a preeclampsia. Es importante
sefialar que ambos casos no han sido estadisticamente significativos, sin embargo, se ha
asociado de manera general el fémur corto con preeclampsia. El autor del estudio no tuvo el
suficiente alcance como para medir la asociacion entre fémur corto y la subsiguiente
hipertension gestacional y preeclampsia, requiriendo aumentar el nimero de investigaciones

en esta area para determinar una asociacion real (21).

Goetzinger et al (2012): Estudio de 73,884 pacientes, 569 (0.8%) con fémur corto por
debajo del percentil 10, de los cuales 268 (47.1%) fueron mediciones aisladas, 210 pacientes
(0.3%) con fémur debajo del percentil 5, de los cuales 34 (16.2%) fueron aisladas. Fémur
corto debajo del percentil 10 y del percentil 5 se asocian con un aumento del riesgo para
Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU) (< 10 percentil: odds ratio ajustado [aOR],
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3.4; 95% de intervalo de confianza [CI], 2.4-4.6; <5 percentil: aOR, 4.6; 95% ClI, 2.0-10.7)
y se encuentra un elevado riesgo para parto prematuro entre las 37 y 34 semanas. No se

encuentra asociacion significativa entre la medida aislada de fémur corto con preeclampsia.
(22)

Vermeer et al (2013): Estudio que reporta que la medida aislada de fémur corto asociada
con RCIU y anormalidades en la Ecografia Doppler, no encuentra asociacién con el

embarazo inducido por hipertension o preeclampsia. (23)

Ozlu et al (2013): Estudio que revela un elevado riesgo de preeclampsia severa con o sin
RCIU con recurrencia de parto rapido, cambio en la ecografia Doppler e incluisve muerte
intrauterina. Se asocia con la medida de Fémur Corto en diversos en los cuales también se
encuentra asociado el RCIU. (Zalel et al, 2002; Todros et al, 2004 y Papageorghiou et al,
2008).Similares estudios precedentes no encontran una relacién entre Fémur Corto y

Preeclampsia severa o RCIU incluyendo esta investigacion. (24)

Aviram A, et al (2015): Estudio retrospectivo en el segundo trimestre de gestacion, toma
como medida de estudio la longitud del fémur debajo del percentil <5 o por arriba del
percentil >5. El estudio se realizé en 2105 en 85 casos y 2020 controles. La investigacion
obtuvo los siguientes resultados peso al nacer <10 del percentil (OR 4.4, 95%, Cl 2.5-7.8),
peso al nacer <3 del percentil (OR 31.0, 95%, Cl 13.3-72.3) y preeclampsia severa (OR 6.3,
95% CIl 1.4 - 28.6) factores significativamente asociados con ecografias del segundo

trimestre de gestacién con fémur corto.

En esta investigacion se usa como rangos normales para determinar Longitud de Fémur Corto

los propuestos por Snijders R. y Nicolaides K, en el afio 1994. (25)
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1.3. JUSTIFICACION

Tomando en cuenta que la Preeclampsia es una patologia frecuente en embarazadas y que
requiere para su manejo una estrategia conservadora, siempre y cuando, no se presenten
complicaciones maternas y fetales. Es importante sefialar que existen gestantes para quienes
no se podra ofrecer una estabilidad hemodinamica, por lo que, la actuacion sera de

emergencia, con compromiso sistémico y de menor recuperacion.

El fémur corto evaluado en ecografias fetales, es de gran relevancia por ser este un método
accesible, de bajo costo, no invasivo. La longitud del fémur corto, medida que se toma en
cuenta al hallar el valor de la Biometria Fetal, esta consignada dentro de la ecografia rutinaria
accesible a la toma de datos y posterior analisis de resultados.

Al valorar la medicion del fémur corto en una gestante, estariamos prediciendo aquellas

gestantes con mayor probabilidad de hacer preeclampsia severa con lo que mejorariamos su

manejo y tratamiento, evitando la muerte materna por esta causa.

1.4. FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO:

¢Es el fémur corto en ecografias fetales del segundo y tercer trimestre un factor predictor de

preeclampsia severa en gestantes en los afios 2013-2014 en el Hospital Belén de Trujillo?
1.5. HIPOTESIS:
HIPOTESIS ALTERNA (H1):
El fémur corto en ecografias fetales del segundo y tercer trimestre de

edad gestacional si es un factor predictor de preeclampsia severa en gestantes en los
afios 2013-2014 en el Hospital Belén de Trujillo.
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HIPOTESIS NULA (HO):

El fémur corto en ecografias fetales del segundo y tercer trimestre de edad gestacional
no es un factor predictor de preeclampsia severa en gestantes en los afios 2013-2014
en el Hospital Belén de Truijillo.

1.6. OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

-Determinar si el fémur corto en ecografias del segundo y tercer trimestre es un factor
predictor de preeclampsia severa en gestantes en los afios 2013-2014 en el Hospital
Belén de Trujillo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la proporcion de gestantes con preeclampsia severa con fémur corto

en ecografias del segundo y tercer trimestre de edad gestacional.

2. Determinar la proporcion de gestantes con preeclampsia severa sin fémur corto

en ecografias del segundo y tercer trimestre de edad gestacional.

3. Determinar la proporcion de gestantes sin preeclampsia severa con fémur corto

en ecografias del segundo y tercer trimestre de edad gestacional.

4. Determinar la proporcion de gestantes sin preeclampsia severa sin fémur corto

en ecografias del sequndo y tercer trimestre de edad gestacional.

5. Determinar el Odds Ratio para la preeclampsia severa en relacion con el fémur

corto de las gestantes en estudio.

6. Determinar si es femur corto es factor predictor de preeclampsia severa en las

gestantes en estudio.
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1. MATERIAL Y METODOS:
2.1. POBLACIONES:
POBLACION UNIVERSO:
Gestantes con preeclampsia mayores de 15 afios
POBLACION DE ESTUDIO:
Gestantes con preeclampsia encontrados en el Servicio de
Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo, en los afios 2013-2014 y
que cumplan con los siguientes criterios de seleccion.
2.2. CRITERIOS DE SELECCION:
CRITERIOS DE INCLUSION:
Casos:
o Gestantes con preeclampsia severa
o Gestantes cuyas historias clinicas tenga la informacion
necesaria para verificar las variables en estudio.
Controles:
o Gestantes sin preclampsia severa

o Gestantes cuyas historias clinicas tenga la informacion

necesaria para verificar las variables en estudio.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

O Gestantes de aneuploidia, displasias esqueléticas y
anormalidades mayores.

O Gestantes con embarazo gemelar.

O Gestantes cuya edad gestacional sea mayor de las 40

semanas al momento de admision.
2.3. MUESTRA:

UNIDAD DE ANALISIS:
Estara constituido por cada gestante con preeclampsia encontrados en el
Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo, en los afios 2013-
2014 y que cumplan con los criterios de seleccion.

UNIDAD DE MUESTREO:
Estara constituido por la historia clinica de cada gestante con preeclampsia en
el Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo, en los afios
2013-2014 y que cumplan con los criterios de seleccién.

TAMANO MUESTRAL:

Para determinar el tamafio de muestra se aplico la formula que corresponde

a estudios de casos y controles, dada por:

n :[ZaIZ \/(r"'l) p(l_ p) +Zl—ﬁx/r pl(l_ p1)+ pz(l_ pz) ]2

r (pl_ p2)2
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Donde:
Z,,= 1,96

Z5=0.84
P1=0.96

P2 =0.80

r=1

Para una seguridad de la prueba del 95%

Para un poder de la Prueba del 80%
Proporcion de gestantes con fémur corto con criterio de
preeclampsia severa

Proporcion de gestantes con fémur corto sin criterio de preeclampsia

severa.

Riesgo de gestantes con fémur corto y hacer preeclampsia severa.

Aviram A, 2015, observo un 96% de proporcidn de gestantes con fémur corto con criterio

de preeclampsia severa y un 80% de proporcion de gestantes con fémur corto sin criterio de

preeclampsia severa.

Luego:

__[1.96./(1+1)*0.88(1-0.88) +0.84,1*0.96(1~0.96) + 0.80* (1~ 0.8) I

1* (0.96-0.8)°

n =76 Casos

n = 76 Controles

Las cuales seran seleccionadas aleatoriamente del registro de

historias clinicas del Hospital Belén de Trujillo
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2.4. DISENO DE ESTUDIO:

Tipo de Estudio:

El estudio sera analitico, retrospectivo de casos y controles.

Disefio Especifico:

PREECLAMPSIA SEVERA

Sl (con) NO (sin)
FEMUR Sl(con) A B
CORTO NO (sin) C D

A: Gestantes con preeclampsia severa con fémur corto.

B: Gestantes sin preeclampsia severa con fémur corto.

C: Gestantes con preeclampsia severa sin femur corto.

D: Gestantes sin preeclampsia severa sin fémur corto.

ODDS RATIO: AxD/CxB

Tiempo

Con preeclampsia severa con fémur corto

Con preeclampsia severa sin fémur corto

CASOS

Gestantes con
preeclampsia

POBLACION

Gestantes con

Sin preeclampsia severa con fémur corto

Sin preeclampsia severa sin fémur corto

Severa Preeclampsia que
CONTROL cumplan los
criterios de
Gestantes sin inclusion

preeclampsia
severa

Direccion
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2.5. VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

VARIABLE .
TIPO ESCALA | INDICADORES | INDICES
DEPENDIENTE
PREECLAMPSIA
Cualitativa Nominal Historia Clinica Si/No
SEVERA
VARIABLE ;
TIPO ESCALA | INDICADORES | INDICES
INDEPENDIENTE
FEMUR CORTO Cualitativa Nominal Ecografia Fetal Si/No
DEFINICIONES OPERACIONALES:
VARIABLE .
DEFINICION INDI-
DEPENDIENTE CRITERIO OBSERVABLE
OPERACIONAL CADOR
CUALITATIVA
Segun la Guia del Colegio -Presién arterial
Americano de Obstetras y (mayor o igual a 160/110
Ginecdlogos, se define como la mmHg presentado posterior
Presion Arterial mayor o igual a la semana 20 de gestaciéon)
a 160/110 mmHg presentado Historia | -Trombocitopenia
PREECLAMPSIA ) o
posterior a la semana 20 de Clinica | (recuento de plaquetas < 100

SEVERA

gestacion, asociado o no a
proteinuria (tomada como 0,3 g

en orina de 24 horas o

reactividad en tira mayor de 1+)

000/microlitro)
-Insuficiencia renal
(concentracidn de creatinina

mayor de 1,1 mg/dl o un
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y sumado a la observacion de
una disfuncidn organica.

En la disfuncion organica se
tomara en cuenta lo siguiente:
Trombocitopenia ( recuento de
plaquetas < 100 000/microlitro),
Insuficiencia Renal
(concentracion de creatinina
mayor de 1,1 mg/dl o un
aumento del doble de los
valores basales), Disfuncion
hepatica (Aumento de enzimas
hepaticas al doble del valor
basal), Epigastralgia (Dolor
persistente en el cuadrante
superior derecho o en el
epigastrio, sin respuesta a los
medicamentos y que no
conlleve a otro diagnostico
alternativo), Edema pulmonar
(Disnea, hipoxemia e infiltrados
difusos en la radiografia de
torax), Cefalea (Dolor de
cabeza localizada en region
frontal u occipital, de reciente
inicio) y Alteraciones visuales
( Escotomas y Fotopsias de
reciente inicio) (5,6,7,8).

aumento del doble de los
valores basales)
-Disfuncion hepatica

(Aumento de enzimas
hepaéticas al doble del valor
basal)

-Epigastralgia (Dolor
persistente en el cuadrante
superior derecho o en el
epigastrio, sin respuesta a los
medicamentos y que no
conlleve a otro diagndéstico
alternativo)

-Edema pulmonar (Disnea,
hipoxemia e infiltrados
difusos en la radiografia de
torax)

-Cefalea (Dolor de cabeza

localizada en region frontal u
occipital, de reciente inicio)
-Alteraciones visuales

( Escotomas y Fotopsias de

reciente inicio)
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VARIABLE

INDEPENDIENTE DEFINICION INDICADOR CATEGORIA
CUALITATIVA
Segln el libro
Diagnostico  Prenatal.
Morfologia, escaner y _
) ) ) Cuadros de valoracion y
) métodos invasivos. Se o _ ) _
FEMUR CORTO Historia Clinica | comparacion descritos en

establece un valor del
fémur por debajo del
percentil 5, segln su

edad gestacional (12).

el Anexo N°2

2.6. PROCEDIMIENTO:

Ingresan al estudio las gestantes del Servicio de Ginecobstetricia del Hospital

Belén de Trujillo durante el periodo 2013-2014 encontradas con preeclampsia

y que cumplan los criterios de seleccion. Con la autorizacion del

Departamento de Ginecobstetricia desde donde se obtienen los nimeros de

historias clinicas respectivos.

2.7. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Realiza la recoleccion de historias clinicas de las gestantes segin su

pertenencia a uno u otro grupo por muestreo aleatorio simple.

Registra los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio

las cuales se incorporaran al Protocolo de Recoleccion de Datos (Anexo

N°3)

Completa los tamafios muestrales en ambos grupos de estudio,

verificandose el correcto llenado del Protocolo de Recoleccién de Datos.

Confecciona la base de datos para proceder al analisis respectivo.
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2.8. PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO:

El registro de datos que esta consignado en el correspondiente Protocolo
de Recoleccion de Datos sera procesado utilizando el paquete estadistico
SPSS V.23.0, el mismo que, luego sera presentado en cuadros de entrada

simple y doble, asi como graficos de relevancia.

Estadistica Descriptiva:

Se obtendrd datos de distribucion de frecuencias para las variables
cualitativas y cuadros de entrada simple y doble para la distribucion del
comportamiento de los grupos.

Estadistica Analitica:

Se usa la prueba de “Chi Cuadrado” para la variable cualitativa, a fin de
verificar la significancia estadistica de las asociaciones encontradas con
el factor predictor en estudio; las asociaciones seran considerada
altamente significativa, si la posibilidad de equivocarse es menor de 1%
(p <0.01).

Estadigrafo propio del estudio:

Se obtiene el Odds Ratio (OR) para los factores predictores en estudio en
cuanto a su asociacion con, si este es mayor de 1y se realizara el calculo

del Intervalo de Confianza al 95%.

ODDS RATIO: AxD/CxB
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2.9.ASPECTOS ETICOS:

La presente investigacion cuenta con la autorizacion del Comité de
Investigacion y Etica del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad
Privada Antenor Orrego, debido a que es un estudio de casos y controles
retrospectivo en donde solo se recogieron datos clinicos de las historias
de las gestantes; se toma en cuenta la Declaracion de Helsinki 1l y la Ley
General de Salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA). Los

principios éticos que se garantizan son (26,27):

1. Justicia: Seleccidn equitativa y sin ningun tipo de discriminacion de
gestantes. A quienes se les trata con igual consideracion y
respeto.

2. Beneficencia: Propension al aumento de beneficios y disminucion de

dafos y perjuicios en gestantes tratadas.

3. Confidencialidad: Privacidad, anonimato y debida reserva sobre

cualquier informacién

Segun los principios del Colegio Médico del Pera, se cumple con:

1. Articulo 89°: El médico debe mantener el secreto profesional para
proteger el derecho del paciente a la confidencialidad
de los datos que le ha proporcionado, no debiendo

divulgarlos, salvo expresa autorizacion del paciente.

2. Articulo 93°: ElI médico no debe modificar o adulterar el contenido
de la historia clinica o de cualquier otro documento
clinico relacionado con la atencidn del paciente, sea
para perjudicarlo o para obtener algin beneficio

indebido para esto, para si 0 para terceras personas.
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3. Articulo 94°: El médico no debe utilizar la informacion contenida en
una historia clinica elaborada por otro médico sin la
autorizacion debida para fines ajenos a la atencion del

paciente.

Limitaciones del Estudio:

1. Si bien es cierto que, la confirmacion practica de la medicion de la
longitud de fémur se valora por informes de multiples ecografistas, esta
no excluye necesariamente la incursion involuntaria de desviaciones de la

buena practica clinica real.

2. La masiva atencion a gestantes que al llegar al Centro Hospitalario no
cuentan con un valor de longitud de fémur documentada, por lo que al
establecer criterios uniformes de mediciones de longitud de fémur se

debera tomar el valor de las ecografias realizadas en el nosocomio.

3. Por ser el Hospital Belén de Trujillo uno de los principales centros de
referencia de la ciudad, las gestantes son admitidas presentando etapas
avanzadas, complicaciones, etc., obligando a evaluaciones clinicas de

urgencia generando una insuficiencia en los datos de historias clinicas.
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I11.  RESULTADOS

Tabla 1: Edad Gestacional de Gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio de

Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.

Preeclampsia Severa
Edad Gestacional _ Total x? P

Si No

n % n % n %

25-28 3 3.9 1 1.3 4 2.6

28 - 32 6 7.9 11 | 145 17 11.2

32-36 34 44.7 25 | 329 59 | 388 | 434 0.227
36 -40 33 43.4 39 | 513 72 | 474
Total 76 | 1000 | 76 | 100 | 152 | 100

Fuente: Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.

Descripcion:

La presente tabla da cuenta que la edad gestacional més frecuente esta en el grupo de 36 a
40 semanas (47.4%), donde el grupo de gestantes con preeclampsia severa es de un 43.4%,

mientras el grupo que no presenta preeclampsia severa es de un 51.35%, respectivamente.

Por otro lado, el grupo de gestantes con una edad gestacional comprendida entre 25 a 28

semanas representa un 2.6%.
La prueba estadistica de hipotesis usada en nuestra investigacion implica la no diferencia

significativa en ambos grupos de gestantes, siendo p= 0.227, con lo cual se denota que ambos

grupos son homogéneos (ver Figura 1).
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Figura 1: Edad Gestacional de Gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio de

Ginecobstetricia del Hospital Belén de Truijillo.

B CON P. SEVERA W SIN P. SEVERA M Total
60.0

50.0

51.3
47.4
38.8
40.0 329
30.0
20.0 14.5
79 11.2

25-28 28-32 32-36 36-40

PORCENTAJE DE GESTANTES

EDAD DE GESTACIONAL (EN SEMANAS)

Tabla 2: Paridad de Gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio de Ginecobstetricia

del Hospital Belén de Trujillo.

Preeclampsia severa
Paridad Si No Toal X2 P
n % n % n %
0 28 36.8 23 30.3 51 33.6
1 11 145 15 19.7 26 17.1
2 14 18.4 21 27.6 35 23.0
3 16 21.1 12 15.8 28 18.4 9.07 | 0.247

4 6 7.9 2 3 8 5
de 5+ 1 1.3 3 4 4 3

Total 76 100 76 100 152 100

Fuente: Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.
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Descripcion:

Las gestantes con preeclampsia con mayor frecuencia en nuestro estudio no habian
presentado anteriormente alguna Paridad (33.6%). Un 36.8% presenta preeclampsia severa
mientras que un 30.3 % no la presenta.

Por otro lado, las menos frecuentes son las que presentan de 5 a mas paridades anteriores,
estas diferencias porcentuales entre las gestantes con preeclampsia severa y no severa, no es

significativa (p>0.05), dando criterios de homogeneidad en ambos grupos (ver Figura 2).

Figura 2: Paridad de gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio de

Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.

m CON P. SEVERA m SIN P. SEVERA m Total

40.0
35.0
30.0

27.6

25.0

19.7

20.0
15.0
10.0

PORCENTAJE DE GESTANTES

5.0

0.0
,00 1,00 2,00 3,00 4,00 DES5 +

PARIDAD
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Tabla 3: Grado de Instruccion de Gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio de

Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.

Preeclampsia Severa

Grado de i Total
N Si No X2 p
Instruccion
n % n % n %
Analfabeto 0 0 1 1.3 1 0.7

Primaria 15 19.7 10 13.2 25 16.4
Secundaria | 46 60.5 47 61.8 93 61.2 028 | 051
Superior 15 19.7 18 23.7 33 21.7
Total 76 100 76 100 152 | 100

Fuente: Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.

Descripcion:

Las gestantes con nivel de instruccion correspondiente a la secundaria, constituyen el grupo
mas representativo, de nuestro estudio con un 61.2% de los cuales encontramos un 60.5% y

un 61.8 % con preeclampsia severa y no severa respectivamente.
Las gestantes analfabetas solo representan el 0.7%. Se aprecia que, la diferencia porcentual

en ambos grupos de estudio es no estadisticamente significativa (p>0.05) considerandose

ambos grupos homogéneos (ver Figura 3).
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Figura 3: Grado de Instruccion de Gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio de

Ginecobstetricia del Hospital Belén de Truijillo.

PORCENTAJE DE GESTANTES
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16.4
13.2
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SECUNDARIA

GRADO DE INSTRUCCION

19.7

 Total

23.7 21.7

SUPERIOR

Tabla 4: Tipo de Parto en Gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio de

Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.

Preeclampsia Severa

Tipo de i Total
Si No NG P
parto
n % n % n %
Ceséarea 55 72.4 48 63.2 103 67.8
Parto
) 21 27.6 28 36.8 49 32.2 1.47 | 0.224
vaginal
Total 76 100 76 100 152 100

Fuente: Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.

32



Descripcion:
Las gestantes con preeclampsia con parto por cesérea, alcanzan el 67.8%. Cabe resaltar que
la distribucion en este grupo, se da con preeclampsia severa en un 72.4% y en no severas en

un 63.2%.

La diferencia porcentual en ambos grupos de estudio no es estadisticamente significativa
p>0.05 considerandose criterios de homogeneidad en ambos grupos (ver Figura 4).

Figura 4: Tipo de Parto en Gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio de

Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.
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Tabla 5: Control Pre Natal de Gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio de

Ginecobstetricia del Hospital Belén de Truijillo.

Preeclampsia Severa
Control Pre i Total
Si No X2 P
Natal
n % n % n %
SI 47 61.8 47 61.8 94 61.8
NO 29 38.2 29 38.2 58 38.2 0 1
Total 76 100 76 100 152 100

Fuente: Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belen de Trujillo.

Descripcion:

El control pre natal realizado en gestantes con preeclampsia severa y no severa no muestra

diferencia alguna siendo idénticamente iguales en proporcion p>0.05 (ver Figura 5).

Figura 5: Control Pre Natal de Gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio de

Ginecobstetricia del Hospital Belén de Truijillo.
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Tabla 6: Procedencia de Gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio de

Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.

Preeclampsia Severa

Procedencia Si No Toul x? p

N| % |[N| % N | %
El Porvenir 17| 224 116| 21.1 | 33 |21.7
Florencia de Mora 679 | 8|105|14 |92
La Esperanza 4153|339 |7 |46
Moche 81105 3] 39 |11]| 72

Salaverry 3139|792 10|66 | 16.7 | 0.54
Trujillo 23303 |25 329 | 48 |31.6
Victor LarcoHerrera | 5| 66 | 2| 26 | 7 | 46
Otros 10| 13.2 |12 | 158 | 22 | 145
Total 76| 100 | 76| 100 |152| 100

Fuente: Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Truijillo.

Descripcion:

Las gestantes en estudio por la ubicacién de su vivienda son con mas frecuencia las de
Trujillo, EI Porvenir y Florencia de Mora con 31.6%, 21.7% y 9.2%, las cuales presentan
Preeclampsia Severa en un 30.3%, 22.4% y 7.9 %, respectivamente. Al establecer la

comparacion porcentual con respecto a los que no presentan Preeclampsia Severa es

estadisticamente no significativa y homogénea (p>0.05) (ver Figura 6).
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Figura 6: Procedencia de Gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio de

Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.
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Tabla 7: Edad de Gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio de Ginecobstetricia

del Hospital Belén de Trujillo.

Preeclampsia Severa
Edad de : Total
Si No x? p
Gestantes
N % N % N %

15-20 21 | 276 | 18 | 237 39 | 25.7

20-25 22 | 289 | 11 | 145 33 | 21.7

25-30 12 | 158 | 16 | 21.1 28 | 18.4

9.3 | 0.53

30-35 7 9.2 18 | 23.7 25 | 16.4

35a+ 14 | 184 | 13 | 17.1 27 | 17.8

Total 76 | 100 | 76 | 100 | 152 | 100

Fuente: Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Truijillo.
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Descripcion:

En la presente tabla se observa que, la edad de las gestantes mas frecuente es el grupo de 15

a 20 afos, seguido del grupo de 20 a 25 afios con 25.7% y 21.7%, respectivamente. Se anota,

que en el primer grupo etario el grupo de gestantes con preeclampsia severa es mayor

(27.6%) al grupo que no presenta preeclampsia severa (23.7%). Por otro lado, el grupo de

gestantes con menos frecuencia es de 30 a 35 afios representando un 16.4%.

La prueba estadistica de hipdtesis, implica la no diferencia porcentual en ambos grupos de

gestantes p= 0.53, siendo ambos grupos homogéneos (ver Figura 7).

Figura 7: Edad de Gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio de Ginecobstetricia

del Hospital Belén de Trujillo.
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Tabla 8: Caracteristicas Fisicas Fetales en Gestantes con Preeclampsia

) Preeclampsia Severa
Caracteristicas i )
] Si No Sig.
Fisicas T )
D. (Bilateral)
Fetales Promedio | D. Estandar | Promedio
Estandar
Peso 2796.4 777.8 2929.5 725.2 1.001 0.277
Perimetro
_ 334 2.3 335 2.2 0.418 0.677
Cefélico
Talla 46.4 4.8 47.5 3.6 1.567 0.119

Fuente: Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Truijillo.

Descripcion:

Las caracteristica fisicas del feto como peso, perimetro cefalico y talla, no presentan

diferencias significativas, siendo p>0.05. Por lo tanto ambos grupos en comparacion son

homogéneos.

Tabla 9: Caracteristicas Fisicas de las Gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio

de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.

_ Preeclampsia Severa
Caracteristicas : _
. Si No Sig.
Fisicas de las T )
D. D. (Bilateral)
Gestantes Promedio Promedio
Estandar Estandar
Edad Gestacional | 35.6 3.1 35.8 3.3 0.469 0.640
Edad Materna 26.5 7.5 27.9 7.7 1.113 0.268
Paridad 1.6 15 15 1.4 0.056 0.956

Fuente: Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.
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Descripcion:

De las caracteristicas fisicas de las gestantes con preeclampsia como edad gestacional, edad
materna y paridad no presentan diferencias significativas siendo p>0.05. Por lo tanto los

grupos son homogéneos.

Tabla 10: Prematuridad de Gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio de
Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.

Preeclampsia Severa
Total
Prematuridad Si No x? P
N % N % N %
Si 45 | 59.2 | 49 | 645 84 | 55.3
No 31| 408 | 37 | 48.7 68 | 44.7 |0.958|0.328
Total 76 | 100 | 76 | 100 152 | 100

Fuente: Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Truijillo.

Descripcion:

De las gestantes un 55.3% se encuentran relacionadas con antecedentes de prematuridad, de
estas un 59.2 % presentan preeclampsia severa, mientras que un 64.5% no presentan
preeclampsia severa. Cabe resaltar que la diferencia porcentual en ambos grupos de estudio

es poco significativa p>0.05 considerandose ambos grupos homogéneos (ver Figura 10)
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Figura 10: Prematuridad de Gestantes con Preeclampsia atendidos en el Servicio de

Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.
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Tabla 11: Restriccion del Crecimiento Intrauterino en Gestantes con Preeclampsia atendidos

en el Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Truijillo.

Restriccion Preeclampsia Severa
i Total

del Si No )

o X P
Crecimiento

. N % N % N %

Intrauterino

Si 8 10.5 5 6.6 13 8.6

No 68 | 895 | 71| 934 | 139 | 914 | 0.75 | 0.38

Total 76 | 100 | 76 | 100 | 152 | 100

Fuente: Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Truijillo.
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Descripcion:

Un 91.4% de las gestantes no presentan Restriccion en el Crecimiento Intrauterino, de las

cuales un 89.5% tienen preeclampsia severa y un 93.4% presentan preeclampsia no severa.

La diferencia porcentual en ambos grupos de estudio no es estadisticamente significativa

p>0.05 considerandose ambos grupos homogéneos (ver Figura 11).

Figura 11: Restriccidn en el Crecimiento Intrauterino en gestantes con Preeclampsia

atendidos en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.
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Tabla 12: Peso para la Edad Gestacional en Gestantes con Preeclampsia atendidos en

el Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.

Preeclampsia Severa
Peso para la Edad i Total
Si No X2 p

N % N % N %

Gestacional

Adecuado para la
Edad Gestacional | 57 | 75.0 |59 | 776 | 116 | 76.3
(AEG)
Grande para la Edad

5 6.6 8 10.5 13

Gestacional (GEG) 8.6 1.8 | 04
Pequerio para la
Edad Gestacional 18.4 11.8
(PEG) 14 9 23 | 15.1
Total 76 | 100 | 76 | 100 | 152 | 100

Fuente: Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.

Descripcion:

Un 76.3% de las gestantes presentan un Adecuado Peso para la Edad Gestacional. Cabe
destacar que de estos casos, los que presentan preeclampsia severa son de 75%, en tanto, los
de preeclampsia no severa resultan ser de 77.6%. La diferencia porcentual en ambos grupos
de estudio no es significativa p>0.05, considerandose ambos grupos homogéneos (ver Figura
12).
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Figura 12: Peso para la Edad Gestacional en Gestantes con Preeclampsia atendidos en

el Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo.
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Tabla 13: Fémur Corto como Factor Predictor de Preeclampsia Severa en Gestantes

atendidos en el Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Truijillo.

Preeclampsia Severa
_ Total
Fémur Si No x? OR p
Corto IC 95%
N % N % N %
Si 27 | 365 | 7 9.2 34 | 224 54
No |49 | 645 |69 | 90.8 | 118 | 77.6 | 15.1 ' 0.0001
(2.1-13.4)
Total | 76 | 100 | 76 | 100 | 152 | 100

Fuente: Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Truijillo.
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Descripcion:

La proporcion de fémur corto encontrado en gestantes con preeclampsia severa (casos) es de

35.5%, mientras que en gestantes con preeclampsia no severa (controles) es del 9.2%.

Por otro lado la prueba de hipdtesis estadistica brinda una asociacién altamente significativa
con un valor de p<0.01 correspondiente al fémur corto con preeclampsia severa, un Odds
Ratio equivalente a 5.4 y un Intervalo de Confianza del 95 % (2.1-13.4) (ver Figura 13)

Figura 13: Fémur Corto como factor predictor de Preeclampsia Severa en Gestantes

atendidos en el Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Truijillo.
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IV. DISCUSION

La preeclampsia es una de las enfermedades méas frecuentes con generacion de
complicaciones en el embarazo e incremento de la morbimortalidad materna, considerada en

el Pert como la segunda causa de muerte materna.

Enfermedad que suscita gran interés, dada la importante ocurrencia de muertes maternas,
resultando trascendental el estudio de nuevos factores predictores de preeclampsia severa,
en este sentido, como se ha venido realizando desde hace varios afios, en otras partes del

mundo.

El factor predictor de preeclampsia severa se ha asociado en los Gltimos afios, es el de la
longitud del fémur corto como factor predictor de preeclampsia severa.

Ventura et al, publica en un trabajo en donde pone en evidencia una asociacion entre fémur
corto con la presencia de trastornos hipertensivos, tales como hipertensién gestacional como
preeclampsia severa. Con relacion a la hipertension gestacional se encontrdé un ndmero de
10 casos asociados a fémur corto y 9 controles con longitud de fémur normal, alcanzando un
valor de p=0.046, siendo significativo estadisticamente. Por otro lado se encontr6 10
gestantes con presencia de preeclampsia severa y fémur corto, asi como 4 gestantes con
preeclampsia severa sin fémur corto, con lo cual se obtiene un valor de p=0.001, siendo
significativos estadisticamente. En este trabajo se encuentra una asociacion entre el fémur
corto como hallazgo ecogréafico aislado relacionado con gestaciones complicadas con

hipertension gestacional o Preeclampsia.

Adicionalmente al primer trabajo presentado por Ventura et al, realizd un segundo trabajo
en el cual relaciond la medida de fémur corto aislado con el resultado perinatal. En este
estudio la relacion del fémur corto y la presencia de preeclampsia, no fue estadisticamente
significativo. EIl autor recomienda un trabajo complementario de analisis de un nimero
mayor a los 8 casos que relacionaban fémur corto con hipertension gestacional en
comparacion con los 11 controles que tuvieron un fémur con una longitud normal, lo cual

dio un OR 2.4, con un intervalo de confianza al 95% (0.9-6.2), siendo no estadisticamente
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significativo. En cuanto a la presencia de fémur corto con Preeclampsia severa se tuvo 6
casos, comparados a los 10 controles con longitud de fémur normal obteniéndose un OR

1.9, con un intervalo de confianza al 95% (0.7-5.5), siendo no estadisticamente significativo.

Ozlu et al, relacioné la presencia de preeclampsia severa con o sin restriccion del
crecimiento intrauterino, con ciertos cambios en la Ecografia Doppler. En este trabajo, se
representa un valor p=0.125, el cual no fue estadisticamente significativo. Donde se asocia a
314 los controles de preeclampsia/hipertension gestacional con fémur corto y 28 los casos
de preeclampsia/hipertension gestacional.

Aviram et al, plante6 un trabajo retrospectivo en el segundo trimestre de edad gestacional
en el cual toma como medida la longitud del fémur debajo del percentil <5 o por arriba del
percentil >5, en el que concluye que la medida aislada de fémur corto se asocia con
incidencias mayores de preeclampsia. En este estudio se encuentra que de los trastornos
relacionados con la hipertension solo la preeclampsia severa es estadisticamente significativa
con 3 casos relacionado a fémur corto y 16 controles con longitud de fémur normal, lo cual
otorga un valor de p=0.009. En cuanto a la preeclampsia leve se encuentra representada
mediante 3 casos y 36 controles, con lo cual se obtiene un valor de p=0.2, siendo no
estadisticamente significativo. Por ultimo, al evaluar las gestantes con hipertension
gestacional encontramos que ninguna gestante de este grupo presentd fémur corto y 20
gestantes presentaron longitud de fémur normal, obteniéndose un valor de p=0.4, siendo no
estadisticamente significativa. Mediante este trabajo concluimos que de los trastornos
relacionados a la hipertension, solo la preeclampsia severa se ha relacionado a la longitud

del fémur corto debajo del percentil 5.

Cabe resaltar que los trabajos mencionados anteriormente debido a su antigiiedad usaron
otros criterios para definir la presencia de trastorno hipertensivo, basandose en la antigua
guia del Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos, la cual valora la hipertension y la
proteinuria. Asi como la presencia de la Restriccion del Crecimiento Intrauterino como
criterio para preeclampsia severa. Por otro lado los trabajos mencionados enfatizan en la

busqueda de resultados perinatales adversos relacionados con el fémur corto.

46



Se recolecto una serie de datos tales como la edad gestacional, la paridad, el grado de
instruccion, el tipo de parto, el numero de controles prenatales, la procedencia, la edad
materna, las caracteristicas fisicas fetales, la prematuridad, la restriccion del crecimiento
intrauterino, el peso para la edad gestacional, las cuales nos sirvieron para corroborar una
distribucion uniforme sin diferencias significativas entre ambos grupos: el grupo de gestantes
con preeclampsia severa Y el grupo sin preeclampsia severa. Todo esto nos representa un
contexto apropiado para efectuar las comparaciones y verificar el correcto comportamiento

de los grupos, denotdndose una homogeneidad de grupos.

Importante es comentar que si bien es cierto la busqueda de homogeneidad de grupos es
esencial para corroborar una distribucion uniforme sin diferencias significativas, existen
limitaciones en el estudio, las cuales escapan al rigido control estadistico y metodoldgico. La
longitud de fémur valorada por multiples ecografistas, otorga un acercamiento a la practica
clinica real, no excluyendo la incursién involuntaria de desviaciones. Por otro lado muchas
de las gestantes no cuentan con una longitud de fémur documentada, lo cual hace que para
establecer uniformidad, se valore las ecografias realizadas en el Hospital Belén de Trujillo.
Por ultimo la répida atencién que requieren las gestantes, muchas veces ocasiona una

insuficiencia en los datos de las historias clinicas.

Con la presente tesis, vemos que el Odds Ratio es de 5.4 (mayor que 1), con un valor de
p=0.001 con lo que se puede considerar a la longitud de fémur corto como factor predictor
de preeclampsia severa por tener el Intervalo de Confianza al 95% [2.1 — 13.4], vy ser

altamente significativo estadisticamente.

Afirmamos que se alcanza una proporcion de gestantes con preeclampsia severa y con fémur
corto de 35.5% (27 gestantes), en tanto, la proporcion de gestantes con preeclampsia severa
sin fémur corto de 64.5% (49 gestantes). La preeclampsia sin criterios de severidad se analiza
de acuerdo a una proporcion de gestantes sin preeclampsia severa con fémur corto de 9.2%
(7 gestantes), y una proporcion de gestantes sin preeclampsia severa sin fémur corto de
90.8% (69 gestantes).
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V. CONCLUSIONES

La proporcién de gestantes con preeclampsia severa y con fémur corto es de 35.5%

(27 gestantes).

La proporcién de gestantes con preeclampsia severa y sin fémur corto es de 64.5%

(49 gestantes).

La proporcion de gestantes sin preeclampsia severa con fémur corto que da 9.2%

(7 gestantes).

La proporcion de gestantes sin preeclampsia severa sin fémur corto que da 90.8%

(69 gestantes).

El valor de Odds Ratio de la preeclampsia severa y el fémur corto es de 5.4.

El fémur corto es un factor predictor de preeclampsia severa, debido a su alta

significancia estadistica.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Ante un tema tan importante como la afeccion de preeclampsia en gestantes de
nuestro medio, se sugiere que a nivel de los profesionales de salud, se realicen mas
trabajos de investigacion acerca de la complicacion de la preeclampsia hacia severa

y el desarrollo de cuadros como el Sindrome de HELLP y la Eclampsia.

2. La longitud del fémur corto como factor predictor de preeclampsia severa, es un
criterio de valoracidn anticipada de la preeclampsia severa, la cual debera ser tomada
en cuenta como base para el desarrollo de estrategias preventivas que disminuyan la

aparicion de complicaciones en la poblacion gestante.
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ANEXO N° 1

Tabla 14: Comparacion de la Medida de Longitud del Fémur en Estudios de Referencia

Comparacion de la Medida de Longitud del Fémur en Estudios de Referencia

. 28 semanas 32 semanas 36 semanas

Estudios de

Referencia plo P50 DS plo P50 DS plo P50 DS

Chirty et al. 4925 52.70 2.69 5743 61.18 293 64.14 68.19 3.16
Verburg et al. 4968 5247 218 5743 6046 236 6324 6652 256

Leung et al. 4722 50.02 2.18 5520 58.17 232 62.33 65.46 2.44
Johnsen et al. 46.45  48.95 195 5439 5710 211 6095 6389 229
Paladini et al. 48.00 52.00 312 56.00 60.00 3.12 63.00 67.00 3.12

Kurmanavicius etal. 4950 5240 226 5690 6050 281 6290 67.20 3.35

Siwadune et al. 4855 5230 293 5696 60.85 303 06428 6828 3.12

Fuente: Revision sistematica de la metodologia usada en los estudios de ultrasonido para
la creacion de tablas de medicion fetal. BJOG. 2012
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ANEXO N° 2

Tabla 15: Rango normal de Longitud del Fémur (mm) desde la semana 14 a la semana 40

de Edad Gestacional

Rango normal de la longitud del fémur (mm)

Rango de Edad Longitud del fémur (mm)
Gestacional
(semanas + dias) p5 Mediana P95
14+-0-14+6 14 17 19
15+0-15+6 17 19 22
16+-0-16+6 19 22 25
17+0-17+6 21 24 28
18+0-18+6 24 27 30
19+0-19+6 26 30 33
20+0-20+6 29 32 36
21+0-21+6 32 35 39
22+0-22+6 24 38 42
23+0-23+6 27 41 45
24+0-24+6 39 43 47
25+0-25+6 42 46 50
26+0-26+6 44 48 53
27+0-27+6 47 51 55
28+0-28+6 49 53 58
29+0-29+6 51 56 60
30+0-30+6 33 58 63
31+0-31+6 55 60 65
32+0-32+6 57 62 67
33+0-33+6 59 64 69
34+0-34+6 61 66 71
35+0-35+6 63 68 73
36+0-36+6 64 69 74
37+0-37+6 66 71 76
38+0-38+6 67 72 77
39+0-39+6 68 73 78

Fuente: Biometria Fetal de la semana 14 a la 40 de edad gestacional.Ultrasound Obstet.
Gynecol.4 (1994)34-38
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ANEXO N° 3

Tabla 16: Protocolo de Recoleccion de Datos
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS
DE PREECLAMPSIA SEVERA
1. DESENLACE DE INTERES
CONTROL

2. DATOS GENERALES

FECHA | | W |

3. DATOS MATERNOS

EDAD GESTACIONAL
EDAD MATERNA
PROCEDENCIA
FACTOR DE RIESGO OBSTETRICO

TIPO DE PREECLAMPSIA LEVE SEVERA | SD.HELLP |ECLAMPSIA
PRESION ARTERIAL 1 PROTEINURIA
PRESION ARTERIAL 2 TROMBOCITOPENIA

INSUFICIENCIA RENAL
DISFUNCION HEPATICA
EPIGASTRALGIA

EDEMA PULMONAR
CEFALEA
ALT. VISUALES
TIPO DE PARTO VAGINAL CESAREA
TIEMPO HOSPITALARIO
PARIDAD

GRADO DE INSTRUCCION
PREMATURIDAD Si NO
RCIU SI NO
COMPLICACION POST NATAL SI NO
LONGITUD DE FEMUR
PESO AL NACER
TALLA AL NACER
PERIMETRO CEFALICO
TEST CAPURRO
APGAR AL MINUTO
APGAR A LOS 5 MINUTOS




