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RESUMEN

OBJETIVO: Este estudio busca determinar el riesgo de prematuridad por
exposicion a preeclampsia durante la gestacion en gestantes atendidas
en el servicio de emergencia de gineco-obstetricia de un hospital de Piura.
MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional, analitico
y de cohorte retrospectivo. Se Incluyeron 91 pacientes con preeclampsia
(cohorte expuesta) y 91 pacientes sin preeclampsia (cohorte no
expuesta). Se trabajo con un muestreo probabilistico; ademas, se
aplicaron criterios de inclusibn y exclusibn para garantizar la
homogeneidad de las cohortes. Se efectio un analisis univariado.
RESULTADOS: Se hall6 que las gestantes con preeclampsia tienen una
tendencia a mayores caracteristicas basales como la edad y medidas
antropométricas, como el peso y el IMC pregestacional, en comparacion
con la cohorte no expuesta (332 vs 318, 67 kg vs 60 kg, 27.26 vs 25.39)
respectivamente.

Ademas, la cohorte expuesta presentd una menor edad gestacional al
momento de parto (36 semanas frente a 38 semanas de las gestantes sin
preeclampsia). Las gestantes con preeclampsia presentan una mayor
incidencia de partos prematuros (73.6%) en comparacion con aquellas
gue no presentaron esta complicacion (26.4%). De igual forma, la
gravedad de la preeclampsia influy6é en la tendencia a la prematuridad,
con un 40.3% en casos leves y un (33.3%) en casos severos. Se encontro
una correlacion moderada pero positiva (r= 0.4208) entre el nivel de
proteinuria y el grado de severidad de la prematuridad, de manera que, a
niveles mas altos de proteinuria, mayor es la severidad de la
prematuridad. CONCLUSIONES: Las gestantes con diagnostico de
preeclampsia tienen un riesgo relativo de 5.212 de presentar
prematuridad en comparaciéon con aquellas sin diagndstico preeclampsia.

Palabras clave: Preeclampsia, Prematuridad, Parto pretérmino.



I SUMMARY

OBJECTIVE: This study aims to determine the risk of prematurity due to
exposure to preeclampsia during pregnancy in pregnant women treated in the

gynecological-obstetrics emergency service of a hospital in Piura.

MATERIAL AND METHODS: An observational, analytical, retrospective cohort
study was conducted. 91 patients with preeclampsia (exposed cohort) and 91
patients without preeclampsia (unexposed cohort) were included. A probabilistic
sampling was used; in addition, inclusion and exclusion criteria were applied to

ensure the homogeneity of the cohorts. A univariate analysis was performed.

RESULTS: Pregnant women with preeclampsia were found to have a tendency
to have higher baseline characteristics such as age and anthropometric
measurements, such as pre-pregnancy weight and BMI, compared to the non-
exposed cohort (33rd vs 31st, 67 kg vs 60 kg, 27.26 vs 25.39) respectively.

In addition, the exposed cohort had a lower gestational age at delivery (36 weeks
versus 38 weeks in pregnant women without preeclampsia). Pregnant women
with preeclampsia had a higher incidence of premature births (73.6%) compared
to those who did not have this complication (26.4%). Likewise, the severity of
preeclampsia influenced the tendency to prematurity, with 40.3% in mild cases
and (33.3%) in severe cases. A moderate but positive correlation (r= 0.4208) was
found between the level of proteinuria and the degree of severity of prematurity,
such that, at higher levels of proteinuria, the severity of prematurity was greater.
CONCLUSIONS: Pregnant women diagnosed with preeclampsia have a relative
risk of 5.212 of presenting prematurity compared to those without a diagnosis of

preeclampsia.

Keywords: Preeclampsia, Prematurity, Preterm birth.



PRESENTACION

De acuerdo con el Reglamento de Grados y Titulos de la Universidad Privada
Antenor Orrego, presento la Tesis Titulada “Preeclampsia como factor de
riesgo de prematuridad en un hospital de Piura 2022-2024”, un estudio
observacional retrospectivo de tipo cohorte, que tiene el objetivo de determinar
el riesgo de prematuridad por exposicion a preeclampsia durante la gestacion.
Con la intencion de contribuir a la evidencia cientifica indispensable en el
reconocimiento del riesgo de prematuridad en gestantes piuranas atendidas en
los ultimos 3 afios afectadas durante su periodo gestacional con preeclampsia.
Por lo tanto, someto la presente Tesis para obtener el Titulo de Médico Cirujano

a evaluacion del Jurado.



VI.

VII.

VIII.

INDICE DE LO ADJUNTO

RESUMEN

SUMMARY

INTRODUCCION

METODOLOGIA UTILIZADA

PRESENTACION DE RESULTADOS

DISCUSION DE LOS HALLAZGOS

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

10

15

24

26

35

35

37

46



INTRODUCCION

La prematuridad es definida por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como el nacimiento que ocurre antes de completarse
las 37 semanas de amenorrea, contadas desde el primer dia de la
fecha de dltima menstruacion. Ademas, se pueden clasificar de
acuerdo a la edad gestacional en: extremadamente prematuro (<
28 semanas), muy prematuro (28 a 32 semanas) y prematuro entre
moderado y tardio (de 32 a 37 semanas)!. La prematuridad es
considerada como un problema de salud publica y es motivo de
preocupacion tanto por su elevada incidencia como por ser una de
las principales causas de muerte perinatal en sostenido ascenso.
Se estima que la mortalidad anual es de un millén de infantes
aproximadamente como resultado de las complicaciones que trae
consigo la prematuridad?.

En un analisis sistematizado publicado en el 2023, se calculd la
incidencia mundial de nacimientos prematuros, siendo de 13,4
millones, notandose una leve disminucion en la tasa global de
0,14% respeto a la Ultima década3. En Latinoamérica, segun las
estadisticas del Servicio Nacional de Salud (SNS), se estima que
1,2 millones de nacimientos se producen de manera prematura®.
En el Perq, el porcentaje de nacimientos prematuros varia segun
la fuente: el Ministerio de salud (MINSA) reporta que el 7% de los
nacimientos ocurre antes de 37 semanas, mientras que la OMS
reporta 9.8%, representando anualmente un promedio de 30 mil
recién nacidos prematuros. Aproximadamente el 75% de las
muertes perinatales en nuestro pais se producen a causa de
prematuridad®. En la regién de Piura, durante el afio 2024, el 40,7%
de las muertes neonatales se atribuyeron a la prematuridad. De
estos casos, el 15% fueron prematuros moderados a tardios, el
26% muy prematuros y otro 26% prematuros extremos. Esto indica
una alta incidencia de mortalidad neonatal relacionada con la
prematuridad en la region®.

De esta manera, la prematuridad puede considerarse un evento

complejo con consecuencias de gran trascendencia. Esto se debe
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a que representa un riesgo médico significativo para el recién
nacido, aumentando en un 53% el riesgo relativo de enfermedad
cardiaca isquémica. Ademas, duplica el riesgo de desarrollar
enfermedad cerebrovascular y enfermedad renal crénica en la
edad adulta’. Segun la teoria de Brenner, nacer antes de completar
las 37 semanas de vida intrauterina conlleva a una baja dotacion
de nefronas y a una reduccion en el area de superficie de filtracion.
Como resultado, se produce una restriccion en la excrecion de
sodio y una elevacion de la presion arterial. Ademas, se presentan
alteraciones en el sistema renina-angiotensina (SRA) y una
hiperfiltracibn glomerular compensatoria, que puede llevar a
proteinuria y glomerulonefritis®

De igual manera, altera el desarrollo neurolégico de los
sobrevivientes, produciendo efectos severos como la diplejia, con
mayor asiduidad en los extremadamente prematuros. Es
importante destacar que una reciente investigacibn muestra que
nacer inclusive unas pocas semanas antes de término puede
inducir trastornos del espectro del aprendizaje y del
comportamiento®.

La prematuridad no solo afecta el desarrollo neonatal, sino que
también afecta a la madre. En el primer afio tras el parto, es comun
que la madre enfrente problemas como estrés y depresion.
Igualmente, aumenta el riesgo de partos pretérmino en su siguiente
gestacion'®. Se debe tener en cuenta que las condiciones
neonatales son una de las causas primordiales de perdida de
capital nacional, segun los calculos recientes de la carga de
morbilidad (DALYS), sin notables alteraciones desde 1990,

Entre los factores de riesgos para la prematuridad
estadisticamente significativos se encuentra el parto prematuro
previo (p=0.002)*?, la ruptura prematura de membrana (p= 0.010)°,
y la preeclampsia, que aumenta 2.45 veces de probabilidad de
presentar un parto prematuro!3. Es de suma importancia estudiar
la preeclampsia por el riesgo que representa. La preeclampsia es

definida como la presencia de valores tensionales por encima de
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140/90 mmHg que se presentan de forma mantenida a partir de las
20 semanas de gestacion asociada a insuficiencia organica
materna. La preeclampsia es un problema de salud publica debido
al impacto significativo en la morbimortalidad materna y perinatales
en nuestro pais'4. La incidencia mundial en el afio 2022 oscil6 entre
el 2% y el 10% de gestantes, ocupando la segunda causa de
muerte materna mas importante a nivel global. EI panorama en
Latinoamérica es preocupante, debido a que representa el 25% de
la causa de muerte materna, segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)®,

En Peru en el 2022 se registro 13 % de prevalencia de trastornos
hipertensivos en el embarazo, siendo el méas prevalente la
preeclampsia. El Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) en
Lima, Peru registro un 4,79% con preeclampsia severa. El 50 % de
los recién nacidos producto de madres con preeclampsia severa
gue nacen antes de las 29 semanas de gestacion fallecen'®. Los
trastornos hipertensivos representan la segunda causa de muerte
materna en Perud, con un 17.1% de las muertes en el afio 2021. Sin
embargo, la preeclampsia sigue siendo un factor critico en la
morbimortalidad materna.

Un estudio realizado en 2018 por el Instituto Nacional Materno
Perinatal (INMP) revelé que, en los Uultimos 30 afos, la
preeclampsia ha sido la principal causa de muerte materna, con
una frecuencia del 28.7%. Aunque esta estadistica ha mostrado
una tendencia a la baja, en el periodo entre 2007 y 2018, la
preeclampsia fue responsable del 44.3% de los casos de muerte
materna en el INMP. Este hallazgo destaca su alta incidencia y el
impacto significativo que tiene en las gestantes!®. Selvaggi
demostré6 que la mitad de las mujeres con antecedentes de
preeclampsia eran hipertensas 10 afios después del parto.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce que la
preeclampsia incrementa en un 60% el riesgo de enfermedad
cardiovascular isquémica y, en menor medida, el riesgo de

accidente cerebrovascular hemorragico y tromboembolismo
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venoso, afectando a largo plazo la calidad de vida de las mujeres,
ya que estas condiciones suelen manifestarse en etapas
tempranas. Esto prolonga los afios de padecimiento vy

complicaciones.

En cuanto al recién nacido, la preeclampsia puede causar retraso
en el crecimiento intrauterino (RCIU), bajo peso al nacer,
prematuridad y complicaciones respiratorias. A largo plazo, los
hijos de madres con preeclampsia tienen entre un 1.8% y 2.2%
mas de riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares y

mayores probabilidades de sufrir enfermedad renal en la adultez.’

Es crucial reconocer el riesgo que representa la preeclampsia y la
prematuridad en la mortalidad y morbilidad materna y neonatal.
Ambas condiciones presentan complicaciones inmediatas que
pueden llegar a ser mortales por la falta de un ambiente intrauterino
adecuado para la vida del feto. Ademas, al nacer no cuenta con la
suficiente  madurez pulmonar, oftalmico, neurolégica e
inmunolégica, lo que aumenta el riesgo de no sobrevivir al periodo
neonatal o de contraer infecciones graves?'é.

La preeclampsia y la prematuridad comparten una asociacion
fisiopatoldgica clave. En la preeclampsia, la invasion inadecuada
de los citotrofoblastos fetales impide la correcta remodelacion de
las arterias espirales maternas, lo que resulta en una unidad
uteroplacentaria con alta presién y bajo flujo sanguineo.'® Esta
insuficiencia placentaria genera estrés oxidativo y la liberaciéon de
citoquinas proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral
(TNF), interleuquina 10 (IL-10), IL-2 e IFN-gamma. Como
consecuencia, el feto recibe un aporte insuficiente de oxigeno y
nutrientes, lo que provoca restriccién del crecimiento intrauterino e
hipoxia cronica fetal, especialmente cuando la preeclampsia ocurre

antes de las 32 semanas de gestacion.
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Cuando los valores de presion arterial superan los 2160/100
mmHg, la hipoxia fetal se agrava, llevando a sufrimiento fetal. En
estos casos, la terminacion del embarazo es necesaria para
proteger al feto, generalmente mediante la via mas adecuada.?°
La preeclampsia aumenta significativamente el riesgo de terminar
en un parto prematuro. A nivel mundial, aproximadamente el 3.5%
de las gestantes con preeclampsia culminan en un parto antes de
las 37 semanas?. En Latinoamérica, esta cifra asciende al 10%.
En Perq, el Ministerio de Salud (MINSA) reporta que entre el 8%y
el 10% de las pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo
terminan en un parto prematuro®?. Estos datos refuerzan la
necesidad de una atencion médica especializada para prevenir y
mitigar las complicaciones graves asociadas tanto a la

preeclampsia como a la prematuridad.

3. 1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA:
¢En cuanto incrementa el riesgo de prematuridad la exposicidon a
preeclampsia durante la gestacién en gestantes atendidas en el servicio
de emergencia de ginecobstetricia en el Hospital IlI-1 José Cayetano
Heredia EsSalud -Piura 2022-20247

3.2 HIPOTESIS:

e Hipotesis alternativa: El diagndstico de preeclampsia incrementa
el riesgo de prematuridad en comparacion con las gestantes que no
presentan este diagndstico.

e Hipodtesis nula: El diagndéstico de preeclampsia no incrementa el
riesgo de prematuridad en comparacion con las gestantes que no

presentan este diagndstico.

3. 3OBJETIVOS:
3.3.1 Objetivo general:
e Determinar el riesgo de prematuridad por exposicion a

preeclampsia durante la gestacion.
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3.3.2 Objetivos especificos

e Analizar las caracteristicas demograficas, antropométricas y
obstétricas de las cohortes de gestantes expuestas y no expuestas
a preeclampsia.

e Calcular la frecuencia de prematuridad en las cohortes de
gestantes expuestas a preeclampsia y segun el grado de
severidad de la preeclampsia.

e Estimar el tipo de correlacion entre el nivel de proteinuria de las
gestantes con preeclampsia y la severidad de la prematuridad.

e Calcular el riesgo relativo de prematuridad por exposicion a
preeclampsia durante la gestacion.

V. METODOLOGIA UTILIZADA
4.1 Disefio de Estudio:

Potencia (%) Tamafo de la muestra
80.00 EXPUESTAS NO EXPUESTAS | TOTAL
91 91 182

La muestra del presente estudio esta conformada por 91 gestantes
preeclampsia y 91 gestantes sin dicho diagnadstico.

4.1.2 Esquema del disefio

| COHORTES | | RESULTADO
POBLACION
Neonatos
Gestante con prematuros
diagndstico de /
preeclampsia
Neonatos a
Gestantes atendidas por
P \ término.
el servicio de emergencia
de gineco-obstetricia del Gestante sin
del HRICH I, Piura diagndstico de
\ preeclampsia Neonatos
/ prematuros
15 \ Neonatos a

término.



4.2.

- Criteri
v

v
v
v

- Criteri
v

v
v

Poblaciéon requerida: Pacientes gestantes con diagnoéstico de
preeclampsia y pacientes gestantes sin este diagnéstico,
atendidas por el servicio de gineco-obstetricia del Hospital José
Cayetano Heredia lllI-1 Essalud, Piura, desde el 1 de enero del
2022 hasta el 30 de abril del 2024.

o de inclusion del grupo expuesto.

Gestantes con diagndstico preeclampsia.

Presencia de proteinuria (=300mg/24h).

Atendidas en el servicio de emergencia de gineco-obstetricia.
Historia clinica completa, que incluya el peso pregestacional y el
peso al final de la gestacion.

o de inclusion del grupo no expuesto.

Gestantes sin diagnostico de preeclampsia.

Atendidas en el servicio de emergencia de gineco-obstetricia.
Historia clinica completa, que incluya el con peso pregestacional y

el peso al final de la gestacion.

- Criterio de exclusion del grupo expuesto y no expuesto.

v

4.3.

Gestantes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2
pregestacional y gestacional o hipertension arterial pregestacional.
Pacientes con ruptura prematura de membranas (RPM),
desprendimiento prematuro de placenta (DPP), placenta previa, o
incompetencia cervical.

Pacientes con historia clinica incompleta.

Gestantes que no tuvieron parto en el mencionado nosocomio.

Muestray Muestreo:

- Unidad de muestreo: Historiales clinicos de gestantes con diagnéstico

de preeclampsia y sin este diagndstico.

- Marco

Muestral: Lista de historiales clinicos de gestantes con

diagndstico de preeclampsia y sin este diagndstico.

- Tipo de Muestreo: Es de tipo probabilistico, de forma randomizado, un

muestreo aleatorio simple.
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Calculo del tamafio muestral: Se utilizé el programa EPIDAT para el
calculo del tamafio muestral, teniendo en cuenta el articulo de Hamilton
P, et al. Considerando una potencia estadistica del 80%. Se aplicaron
criterios de inclusién y exclusion para garantizar la homogeneidad de las
cohortes de gestantes con y sin diagndstico de preeclampsia. Se

obtuvieron los siguientes datos de acuerdo al desenlace al culminar el

parto.

P1= 73.6% (gestantes con preeclampsia tuvieron como producto un

neonato prematuro).

P2: 26.4% (gestantes sin preeclampsia tuvieron como producto un

neonato prematuro).

Tamafo de muestra para estudios de cohorte.

Datos:
Riesgo de las gestantes en expuestas: 73.6%
Riesgo de las gestantes no expuestas: 26.4%
Riesgo Relativo: 5.212
Razdn de gestantes expuestas/no expuestas: 1:1
Nivel de confianza: 95%

4.4. Variables

Tabla 01. Operacionalizacion de variables.
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VARIABLE EXPOSICION

NOMBRE

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO

ESCALA

INDICADORES

PREECLAMPSIA

Presion arterial
2140/90 mmHg
después de las
20 semanas en
presencia de
proteinuria(>300

mg/24h).

Cualitativa

Nominal

Presenta / No

presenta

VARIABLE RESULTADO

PREMATURIDAD

Nacimiento que
ocurre antes de
completarse 37
semanas
gestacionales,
desde el primer
dia de FUM.

Cualitativa

Nominal

Presenta / No

presenta

VARIABLES INTERVINIENTES

PREECLAMPSIA
CON CRITERIOS
DE SEVERIDAD

PA >160/110
mmHg y/o con
evidencia

dafio de o6rgano
blanco materno
(creatinina sérica
=1.1 mg/dl, dolor
epigastrico 0
hipocondrio
derecho intenso
y persistente,
oliguria < 500
ml/24h 0

Cualitativa

Nominal

Presenta / No

presenta

18




trombocitopenia
> 100 mil
plaquetas o]
trastornos
visuales fosfenos
0 tinitus o]
acufenos o]
cefalea intensa y
persistente 0
edema pulmonar
en presencia o

en ausencia de

proteinuria
Tuvo un parto | Cualitativa Nominal Presenta / No
PARTO antes de las 37 presenta
PREMATURO semanas previo
PREVIO al embarazo
actual.
Bacteriuria cualitativa Nominal Presenta / No
asintomatica: presenta
presencia de
>100,000 UFC
en el cultivo de
. orina, en
INFECCION DE _
. ausencia de
LAS VIAS )
sintomas de
URINARIAS _ _
infeccién del

GESTACIONAL

tracto urinario.

Cistitis:>100,00
0 UFC en el
cultivo de orina,
con sintomas de

infeccion del
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tracto urinario
bajo.
Pielonefritis:>1
00,000 UFCenel
cultivo de orina,

con sintomas de

infeccion del
tracto urinario
alto.
Peso sobre la | Cuantitativa | Continua Kg/m?
talla medido en
IMC de la madre
. kg/m2 que
Pregestacional y
_ presento  antes
al final de la »
. de la gestacion y
gestacion. .
al final de la
gestacion.
tiene entre 12 | Cuantitativa | Discreta - Si
afos y 17 afnos. - No
Gestante
adolescente
Via de expulsion | Cualitativa Nominal - Cesérea.
del neonato - Vaginal
Tipo de parto
Numero de hijo | Cuantitativo | Discreta - Numero

Paridad

que es el

neonato.
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IMC 230 kg/m? Cuantitativo Presenta / No
presenta
Obesidad
Discreta
Categorizacion Cualitativa Ordinal - Tipo1l
de acuerdo al - Tipo 2
IMC: - Tipo 3
) _ Tipo 1: IMC de
Tipo de Obesidad
30- 34.99.
Tipo 2: IMC 35-
39.99.
Tipo 3: IMC >40
NORMAL (18.5- | Cualitativa Discreta - Si
_ 24.9): 11.5-16 kg. - No
Ganancia de peso
SOBREPESO
total durante la
B ] (25-29.9): 7-11.5
gestacion segun
kg.
el IMC
OBESIDAD (2
30): 5-9 kg.
Mujer gravida por | Cuantitativo | Discreta - Si
primera vez. - No
Primigesta
Mujer que ha | Cuantitativa | Discreta - Si
parido mas de 5 - No

Gran Multipara

veces
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4.6 Procedimientos y Técnicos de Investigacion

La investigadora en conjunto con el asesor, efectuo el proyecto de
tesis, el cual se presentd en primera instancia al programa de
medicina humana de UPAO- Piura. Esta asigno un revisor el cual
dio su visto bueno a esta investigacién, después de alzar las
observaciones que se encontraron el dicho proyecto se emitio la
resolucién de inscripcion de proyecto de tesis.

Simultaneamente, se presentd la carpeta de documentos
solicitados por el Hospital 11l-1 José Cayetano Heredia EsSalud,
Piura. Cuando los permisos por dicho nosocomio fueron
aprobados, se emitio la lista de historias clinicas con los CIE-10 (O
14.9) solicitados.

La investigadora procedio a recolectar los datos necesarios de las
gestantes atendidas desde 01/01/2022 hasta 30/04/2024 por
medio del sistema de red que maneja el hospital. Teniendo en
cuenta los criterios de inclusion pacientes gestantes atendidas en
el area de emergencia del hospital, que cuenten con dosaje de
proteinas en orina cuantitativas o manifestaciones clinicas o
laboratoriales de dafio de dérgano blanco, cuenten con historia
clinica completa que incluya peso pregestacional y al final de la
gestacion, cuyo parto se haya producido en dicho nosocomio.

Se respetaron los criterios de exclusion, excluyendo a aquellas
pacientes con comorbilidades como hipertensién crénica y diabetes
mellitus, o que hubieran presentado complicaciones durante la
gestacion como ruptura prematura de membranas (RPM),
desprendimiento prematuro de placenta (DPP), placenta previa e
incompetencia cervical.

Una vez que se logré obtener la cantidad de pacientes gestantes
necesaria, se digito la informacion recopilada en una base de datos
en el programa Excel. Los datos fueron analizados utilizando el
Sistema de Paquetes Estadisticos (SPSS) y se procedi6 a redactar
el informe final del proyecto.

4.7 Materiales de Investigacion
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Se utilizé una ficha de compilacion de datos, detallada en el
Anexo 01, elaborada por la investigadora en colaboracién con
el asesor. Esta ficha incluye informacion basica sobre la
paciente gestante, como edad, paridad, comorbilidades, IMC,
férmula obstétrica y semanas de gestaciéon al momento del
parto.

Se realiz0 un analisis multivariado utilizando la técnica de
Regresion Logistica Bivariada, aplicando el procedimiento de
"Avanzar por pasos de razén de verosimilitud". Este andlisis
permiti6 desarrollar un modelo predictivo del riesgo de
prematuridad en gestantes expuestas a preeclampsia, ajustado
a variables clinicas y antropométricas como el IMC al final de la
gestacion, el aumento de peso durante la gestacion y el nivel
de proteinas en orina de 24 horas.

El modelo predictivo obtenido resulté adecuado (prueba de
omnibus: X2 = 37.19; p < 0.000), con una capacidad predictiva
del 27% (R cuadrado de Nagelkerke = 0.272). Se comprobo la
independencia entre las observaciones de las variables
dependientes e independientes mediante el Test de Durbin-
Watson, con un valor de 1.65, indicando una adecuada
independencia. Ademas, se verificO la inexistencia de
multicolinealidad (Tolerancia = 0.92, VIF = 1.08).

Las variables cuantitativas se analizaron para determinar su
distribucion normal utilizando la técnica de Kolmogorov-
Smirnov, obteniendo un resultado que indicé una distribucién no
normal (p = 0.000).

4.8 Componente Etico

Este estudio fue sometido a evaluacion por el Comité de Etica de

la Universidad Antenor Orrego. En el contexto de esta

investigacion, resulto imperativo abordar de manera rigurosa y

reflexiva los aspectos éticos inherentes al estudio. Se aseguro el

respeto absoluto hacia la dignidad de los participantes,

manteniendo la confidencialidad de la informacion recolectada
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para salvaguardar la dignidad y privacidad de los sujetos de

estudio. Ademas, se evitando cualquier forma de manipulacién o

coercion, fomentando la transparencia y honestidad en todas las

etapas del proceso investigativo. La presente indagacién se llevo

a cabo bajo los mas elevados estdndares éticos, con el proposito

de contribuir al avance del conocimiento de manera responsable y

equitativa.

PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla 01: Caracteristicas demograficas, antropométricas y

obstétricas de las cohortes de gestantes de estudio

Cohortes de estudio

Cohorte no expuesta
(No Preeclampsia)

Cohorte expuesta
(Preeclampsia)

p
N Mediana N Mediana

Edad (afios) 91 31.00 91 33.00 0.036
Edad gestacional (sem) o1 38.00 91 36.00 0.000

Nivel de proteinuria 78 409.50
Tiempo de presentacion de la ITU 35 2.00 41 2.00 0.166
Peso pregestacional 91 60.00 91 67.00 0.001
IMC pregestacional 91 25,39 o1 27,26 0.008
Peso final de la gestacion o1 69.00 9 78.00 0.000
IMC final de gestacion 9 29,24 o1 31,44 0.002
Aumento de peso durante gestacion 91 8.00 91 9.00 0.205
Obesidad pregestacional 91 1.00 o1 1.00 0.028
Numero de gestaciones o1 2.00 91 3.00 0.290
Paridad en Parto a termino 91 1.00 o1 1.00 0.889
Paridad en Parto pretermino o1 0.00 o1 0.00 0.453
Aborto - Mola 91 0.00 91 0.00 0.302
Hijos vivos 91 1.00 91 1.00 0.302

U de Mann-Whitney
Sig. asintotica(bilateral)
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Tabla 02. Frecuencia de prematuridad en las cohortes de gestantes

expuestas y no a preeclampsia durante la gestacion y segun su severidad.

Prematuridad

No Si

Cohorte no gxpuesta (sin 65.1%
preeclampsia)
Cohortes de estudio

Cohorte expuesta
(preeclampsia)

No

Gravedad de preeclam

Grafico 01: Correlacion entre la proteinuria de las gestantes con
preeclampsiay la severidad de la prematuridad.

3500.0000
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3000.0000
2500.0000
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1500.0000

vel de proteinuria

= 1000.0000

543.0000
418.5000

500.0000 .
0.0000 - Extremadamente prematuro

Tardia Muy prematuro Muy muy prematuro

Severdiad de la Prematuridad

Tabla 03: Riesgo de prematuridad por exposicion a preeclampsia durante

la gestacion.
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95% C.I. para RR

Cohortes B p* RR**

Inferior Superior
No expuesta a preeclampsia Ref
Exposicion a preeclampsia 1.651 0.000 5.212 2.706 10.040

VI. DISCUSION DE RESULTADOS

El entendimiento de la preeclampsia como un factor de riesgo para la
prematuridad sigue representando un reto considerable en el campo de la
mortalidad materno infantil, asi como en la salud publica a nivel mundial,
especialmente en paises en desarrollo como Peru. Por lo tanto, es esencial
examinar su investigacion teniendo en cuenta el contexto geografico y

sociocultural.

En la Tabla N° 01 se observa que la edad es una caracteristica basal significativa,
con una mediana mayor en la cohorte expuesta a preeclampsia (33 afios) en
comparacion con la no expuesta (31 afios), con un valor de p de 0.036. Este
hallazgo es consistente con estudios previos. Por ejemplo, Gutiérrez et al., en un
estudio de casos y controles en un hospital materno infantii en México,
encontraron que la media de edad era mayor en la cohorte expuesta (27.5 vs
25.3 afios) con un valor de p < 0.013.3° De manera similar, Valdez et al., en Cuba,
reportaron una edad materna significativamente mayor en gestantes expuestas
a preeclampsia (27.4 vs 25.2 afios) con un valor de p = 0.0004.3! Asimismo, Das
et al., en Nepal, observaron que la media de edad materna en la cohorte con
preeclampsia (26.9 afios) era mayor en comparacién con las gestantes
normotensas (24.4 afos).3? Endeshaw et al., en Etiopia, encontraron que en el
grupo con preeclampsia la edad media era de 28.14 afios, mientras que en las
gestantes normotensas era de 26.63 afios.®® Del mismo modo, Adan et al.
(2022), en Sudan, reportaron que la media de edad en la cohorte con
preeclampsia era mayor (33 afios) en comparacion con las gestantes sanas (30
afios).3* Sin embargo, no todos los estudios coinciden en este aspecto. Arbuzova

et al., en Ucrania (2023), no encontraron diferencias en la media de edad entre
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las cohortes, ya que ambas presentaron una edad media de 32.7 afos.3® De
manera similar, Ashwini et al., en Boston, Estados Unidos (2022), no observaron
una diferencia significativa entre las gestantes con preeclampsia (32.0 afios) y
sin preeclampsia (32.5 afios).3¢ Pruszkowska et al., en Australia (2022), tampoco
hallaron diferencias significativas entre la edad de las gestantes con
preeclampsia (30.53 afios) y las normotensas (31.76 afios). Mandar et al., en
Londres, Reino Unido (2021), no reportaron variacion en la edad materna entre
las gestantes normotensas (31.9 afios) y las afectadas por preeclampsia (31.0
afios).?” Finalmente, Majak et al. encontraron que la edad media en ambas

cohortes fue de 31 afios, sin variacion significativa. 38

En resumen, aunque la mayoria de los estudios sefialan una mayor edad
materna en las gestantes con preeclampsia, existen investigaciones que no
detectan diferencias significativas, lo que sugiere que este factor puede variar
segun la poblacion estudiada. Los estudios que no encuentran influencia de la
edad en la presentacion de preeclampsia a menudo emplean un rango de
seleccién de edad limitado, generalmente entre 20 y 35 afios. En contraste,
nuestro estudio y otros similares no establecieron un rango de edad especifico

para la seleccion de la poblacién gestante.

La literatura actual reconoce que tener 35 afios 0 mas es un factor de riesgo
significativo para el desarrollo de preeclampsia durante la gestacion. Esta
asociacion puede explicarse por el dafio cronico que afecta al sistema vascular
con el paso de los afios. A medida que las mujeres envejecen, el sistema
vascular se deteriora gradualmente, lo que lleva a la esclerosis de los vasos
sanguineos.®® Esta condicién afecta negativamente el suministro de sangre
durante la gestacién, lo que resulta en insuficiencia circulatoria y favorece la

aparicion de isquemia Utero-placentaria.*°

En la tabla N°01 se observa que las caracteristicas antropomeétricas, como el
IMC y el peso pregestacional y al final de gestacién, son significativamente
mayores en la gestante pertenecientes a la cohorte expuesta. (67 kg vs 60 kg,
p=0.0000y IMC 27.26 frente a 25.39, p = 0.008), con un p valor de 0.001 y (78kg
vs 69 y IMC kg 31.44 frente a 29.24), (p = 0.002) respetivamente. En relacion a
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los hallazgos encontrados por este estudio algo muy parecido encontré Canto et
al. en México donde el IMC pregestacional era mayor en gestantes con
preeclampsia en comparacion de las gestantes sin esta complicacion. Las
gestantes que iniciaron el embarazo con sobrepeso u obesidad a diferencia de
las gestantes cuyo IMC previo se encontraban en rangos considerados como
normales presentaron un RR = 2,82 (IC 95%: 1,32-6,03; P = 0,008) y RR = 4,22
(IC 95%: 2,07-8,61; P = 0,001), correspondientemente*l. De manera similar,
Moreto et al. en Peru en un estudio de casos y control encontraron que el 20.6
% de las gestantes con preeclampsia se encontraban obsesas (IMC>30) antes
de iniciar la gestacién, mientras que solo 5.6% de las gestantes sin este
diagnéstico presentaban obesidad pregestacional, lo que sugiere que un IMC
elevado pregestacional se asocia con un mayor riesgo de complicaciones (p<
0,001)*2, Pretscher et al. en Alemania, hallaron que la cohorte complicada con
preeclampsia tuvo un mayor peso (91,2 vs. 85,0 kg, p=0,0004), del mismo modo
el IMC (31,6 vs. 29,6, p =0,0011) a diferencia de las gestantes sin preeclampsia®?.
Similar a lo encontrado por Mandar et al. los casos que desarrollaron
preeclampsia tenian un IMC materno mas alto al inicio de la gestacién a
comparacion de los embarazos normotensos (29,5 vs 25.2)*3. Alvarez et al. en
Cuba observaron que el IMC era significativamente mayor en el grupo de
gestantes expuestos a preeclampsia en comparaciéon del no expuesto (25.1 vs
23.3, p= 0.002) #4. Asimismo, en un estudio por Musa et al. en Nigeria encontrd
que la cohorte afectada por preeclampsia tenia una media de peso de 73.4 kg y
IMC pre gestacion de 28.5 kg/m?y la cohorte no expuesta de peso de 65.3 kg y
IMC 25.7 kg/m? 45, Leung et al. en China reportaron que la incidencia de
preeclampsia en personas con obesidad aumentd 3.97 veces, mientras que en
personas con un IMC de 27.5-30.0 kg/m2 aumentd 3.25 veces, y en personas
con un IMC de 25.0-27.5 kg/m? aumentd 1.60 veces. En este estudio, el valor
OR del IMC fue de 5.412 (IC 95%: 1.169-9.447)%. Por otro lado, Mendola et al.
(2017) en EE.UU. encontraron que el peso y el IMC materno era mayor en el
grupo afectado por preeclampsia en comparacién con el grupo comparador (72.8
Kg vs 66.6 Kg)*’. En contraste, Mohamedain et al. en Sudan no encontraron
diferencias significativas en el IMC entre los grupos de pacientes con 0 sin
preeclampsia, con un IMC de 24.9 en ambos grupos“®. Asimismo, Erfani et al.

en Teheréan, Iran, en 2019 no encontraron diferencias significativas en el peso y
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el IMC entre los grupos comparados (IMC 27.0 kg/m?). Estos resultados sugieren
que la obesidad es un factor de alto riesgo para la preeclampsia. 4°. Estos datos,
que contradicen los hallazgos del presente estudio, pueden explicarse por las
condiciones especificas de cada region. Por ejemplo, en Sudan, Africa, la
situacion nutricional es considerablemente diferente. Segun la FAO (2023), el
60% de la poblacién en esta region esta desnutrida y presenta un elevado indice
de subalimentacion y mortalidad infantil. Esto podria justificar la falta de
diferencias significativas en el IMC de los grupos estudiados en esa region. En
contraste, en Teheran, Iran, la tasa de desnutricion es baja, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad es menor, y la poblacién lleva un estilo de vida menos
sedentario. Estos factores influyen en la antropometria de los participantes en

los estudios realizados en esta area.>

Por otro lado, la similitud entre algunos estudios y esta investigacién puede
explicarse por el aumento global de la obesidad en los ultimos 30 afios. Segun
la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES) en el 2022, el sobrepeso
afecta al 37.5% de las mujeres en edad fértil, y la obesidad al 20.9%°2.

Desde una perspectiva fisiopatologica, la obesidad induce un exceso de tejido
placentario que provoca el "apifiamiento de microvellosidades" en un
compartimento placentario limitado. Esto restringe la expansion de las
vellosidades uterinas y aumenta la congestion capilar, causando muerte celular
e hipoxia. La hipoxia resulta en la liberacidén de factores pro-hipertensivos como
TNF-a y sFlt-1, que desactivan los factores angiogénicos y vasoprotectores
como VEGF y PIGF. Esta desactivacion reduce la actividad de la NO sintasa, lo
que contribuye al desarrollo de la preeclampsia al comprometer la capacidad del

sistema cardiovascular materno para vasodilatar adecuadamente.>.

Por ultimo, en la Tabla N°01 se observa que la edad gestacional al momento del
parto es menor en la cohorte expuesta, con 36 semanas, en comparacion con
las gestantes sin preeclampsia, que presentan una media de 38 semanas (p =
0.000). Estos resultados son consistentes con varios estudios realizados en

diferentes partes del mundo.
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Por ejemplo, Mayrink et al. en Brasil encontraron que el 90.3% de las gestantes
sin complicaciones alcanzaron una edad gestacional de 237 semanas, mientras
que las mujeres con preeclampsia presentaron un riesgo 3.97 veces mayor de
partos prematuros antes de las 34 semanas®3. De manera similar, Yanhui et al.
en China evidenciaron que las gestantes con preeclampsia tuvieron una edad
gestacional al momento del parto méas corta comparada con el grupo control
(36.0 vs. 39.2 semanas) >*. En Jordania, Khader et al. también reportaron que
las gestantes con preeclampsia tuvieron una media de edad gestacional menor
que las gestantes sanas (35 vs. 39 semanas) %°. Asimismo, Nahum et al. en
Soroka, Moldavia, hallaron que la edad gestacional al parto fue mayor en
gestantes sanas en comparacion con aquellas afectadas por preeclampsia (39.1
vs. 37.3 semanas)®. Estudios adicionales, como el de Zhou et al. en China,
respaldan estos hallazgos al reportar una edad gestacional menor en el grupo
expuesto a preeclampsia (36.07 vs. 38.8 semanas)®’. Obiri et al. (2020) también
encontraron resultados similares, con una menor edad gestacional al parto en

gestantes con preeclampsia frente a gestantes sanas (36.2 vs. 39.5 semanas)

58_

No obstante, algunos estudios presentan resultados diferentes. Mandar et al.
(2021) en Londres no encontraron diferencias significativas en la edad
gestacional al momento del parto entre gestantes normotensas y aquellas con
preeclampsia (39.9 vs. 39.2 semanas) *°. De igual forma, Ashwini et al. en Boston
en 2022 reportaron una diferencia no significativa entre ambos grupos (37.4 vs.
37.6 semanas)®. Ademas, Skurnik et al. en Boston observaron una edad
gestacional al parto similar entre pacientes con preeclampsia y pacientes sanas

(39.2 vs. 39.5 semanas) °L.

Estos resultados sugieren que, aunque la preeclampsia suele asociarse con una
menor edad gestacional al momento del parto, factores contextuales y
poblacionales pueden influir en la variabilidad de los hallazgos entre diferentes
estudios. Estos resultados pueden reflejar una atencion y manejo uniformes de
las pacientes con preeclampsia en esos centros de salud, lo que podria haber
permitido intervenciones oportunas y efectivas que minimizaron la diferencia en

la edad gestacional al momento del parto.
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En general, los estudios sugieren que la preeclampsia estd4 asociada con una
menor edad gestacional al parto debido a la disfuncion endotelial y la inflamacién
sistémica, que afectan el flujo sanguineo uteroplacentario y la funcion
placentaria, creando un entorno fetal adverso que a menudo requiere un parto

anticipado para proteger tanto a la madre como al recién nacido. .

La Tabla N°02 revela que los nacimientos prematuros son significativamente mas
frecuentes en la cohorte de gestantes expuestas a preeclampsia (73.6%) en
comparacion con la cohorte no expuesta (26.4%). Ademas, la incidencia de
prematuridad es menor en las gestantes con preeclampsia grave (33.3%) en
comparacién con aquellas con preeclampsia leve (40.3%), segun la gravedad de

la condicion.

En linea con estos hallazgos, Zheng et al. (2022) en China observaron una
frecuencia de prematuridad significativamente mayor en el grupo con
preeclampsia (68.3%) en comparacion con el grupo sin complicaciones
(26.1%)°. De manera similar, Roman et al. (2020) reportaron que el 72.2% de
las gestantes con preeclampsia tuvieron partos prematuros, mientras que solo el
7.5% de las gestantes sin preeclampsia enfrentaron esta complicacion®?.

Asimismo, en Sudafrica, Soma et al. documentaron una mayor frecuencia de
prematuridad en gestantes con preeclampsia en comparacién con las gestantes
sanas®. En Estonia, Kikas et al. encontraron que la frecuencia de prematuridad
en el grupo con preeclampsia era notablemente superior (61.5%) en
comparacion con el grupo sin complicaciones (5.8%)%3. Nganou et al. (Camerin)
también observaron una alta frecuencia de partos prematuros en gestantes con

preeclampsia (80%) en comparacion con las no expuestas (48.4%)°%*.

A pesar de una revision exhaustiva de bases de datos como PubMed, BVS y
Google Scholar, no se identificaron estudios que refutaran significativamente la
correlacion entre preeclampsia y parto prematuro. La literatura revisada confirma
consistentemente que la preeclampsia se asocia frecuentemente con una mayor

incidencia de parto prematuro.
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Sin embargo, es relevante sefialar que nuestra investigacion encontré que la
preeclampsia leve se asocido con una mayor frecuencia de prematuridad en
comparacion con la preeclampsia severa. Esto contrasta con estudios como el
de Roméan et al. (2020), que indicaron que la preeclampsia grave estaba
asociada con una frecuencia de parto prematuro mayor (61.5%) frente a la
preeclampsia leve (10.1%)°%!. Granja et al. también observaron que el 68.5% de
los casos con preeclampsia leve resultaron en parto prematuro, en contraste con

el 50.7% en preeclampsia severa®®.

Esta discrepancia puede explicarse por el hecho de que, en el hospital donde se
realiz6 nuestra investigacion, el diagnéstico de preeclampsia severa se basa
principalmente en criterios clinicos como dolor abdominal intenso, cefalea o
escotomas, ademas de presion arterial elevada (160/110 mmHg). En situaciones
cercanas al parto, los sintomas clinicos pueden influir considerablemente en la
evaluacion diagnoéstica, lo que podria llevar a una sobreestimacion de la
severidad de la preeclampsia. Ademas, la proteinuria, otro criterio importante,

puede no ser siempre prominente, introduciendo un posible factor de confusion.

La preeclampsia implica una serie de eventos fisiopatoldgicos relacionados con
la disfuncion placentaria, que incluye inflamacion sistémica y estrés oxidativo
debido a un desequilibrio en la produccion de especies reactivas de oxigeno y
antioxidantes®®. Estos procesos afectan la funcién placentaria y la barrera
hematoplacentaria, favoreciendo la liberacion de factores proinflamatorios que
aumentan la probabilidad de parto prematuro. Ademds, las alteraciones
hormonales asociadas con la preeclampsia, como cambios en los niveles de
prostaglandinas y sustancias vasodilatadoras como el 6xido nitrico (NO), pueden
afectar la contraccion uterina y facilitar el inicio del trabajo de parto temprano.
Estos factores trabajan de manera sinérgica en la preeclampsia, disminuyendo
la capacidad del utero para mantener una gestacion completa y elevando la
incidencia de partos prematuros®’.

En el Grafico N°01, se muestra la relacion entre los niveles de proteinuria en
gestantes con preeclampsia y la severidad de la prematuridad. Se observa que

las gestantes con recién nacidos extremadamente prematuras tienen niveles de
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proteinuria significativamente altos (3159mg/dL). Este hallazgo coincide con
estudios previos que han investigado esta correlacion.

Por ejemplo, Mateus et al. descubrieron que la proteinuria masiva (>5 g/24h) esta
asociada con una mayor gravedad clinica de la preeclampsia y una menor
duracion gestacional. En su estudio, el 80.6% de las gestantes con proteinuria
masiva y el 49.3% de las que presentaron proteinuria leve (<300 mg/24h)
experimentaron partos prematuros antes de las 34 semanas (p < 0.0001)%. De
manera similar, Gonzales et al., en Chile, informaron que los niveles severos y
masivos de proteinuria incrementan el riesgo de parto prematuro en dos y seis
veces, respectivamente, en comparacion con las gestantes con proteinuria leve
(IC 95% [1.30, 3.83] y IC 95% [3.69, 11.4])%°. En China, Don et al. hallaron que
niveles elevados de proteinuria (25 g/L y entre 3 y 5 g/L) se asocian con una
menor edad gestacional al momento del parto’®. Cozzi et al., en Estados Unidos,
también confirmaron que los niveles graves de proteinuria se correlacionan con

una mayor severidad en la prematuridad, con un cociente de riesgos de 5.6"*.

La proteinuria, aunque es un criterio importante para el diagnostico de
preeclampsia, no es indispensable. Su presencia indica alteraciones en la
funcion renal, como una disminucién en la integridad de la barrera glomerular y
una menor capacidad de absorcion tubular, exacerbadas por la vasoconstriccion.
Estos cambios afectan el flujo uteroplacentario, limitando la oxigenacion vy el
aporte de nutrientes al feto, lo que puede causar sufrimiento fetal y partos

prematuros’?.

A pesar de los hallazgos que resaltan la importancia de la proteinuria grave y
masiva como indicador de riesgo, algunos estudios han cuestionado esta
asociacion. Las discrepancias podrian deberse a la falta de consenso en la
medicién de proteinuria, dado que se utilizan tanto los resultados cualitativos de
tiras reactivas como los cuantitativos de orina de 24 horas en la préactica clinica.
Basandonos en la evidencia disponible, respaldamos la relevancia de considerar
la proteinuria grave y masiva como un criterio crucial para evaluar los riesgos

maternos y fetales en la preeclampsia’.
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En la Tabla N° 03, se muestra que las gestantes con preeclampsia presentan un
riesgo relativo de 5.212 de experimentar prematuridad en comparacion con
aguellas no expuestas (IC 95% [2.706, 10.040]). El estudio de Gyamtsho et al.
en Timbu, India, revel6 que la preeclampsia incrementa aproximadamente 10
veces el riesgo de prematuridad (aOR 10.99 [6.75-85.29])74. Por su parte,
Bolarte et al. en Lima, Perd, encontraron que las gestantes expuestas a
preeclampsia tienen 5 veces mas riesgo de parto prematuro en comparacion con
las no expuestas (27.3% frente a 6.4%, RR =5.5, IC 95%: 3.7 a 7.1, p <0.001)"®.
Murguia et al. en Lima también hallaron que las gestantes con preeclampsia
tienen un riesgo tres veces mayor de parto prematuro (OR = 3.714, IC 95%
[1.122-12.301], p = 0.032)75. En México, el estudio de Escobar et al. con 688
gestantes mostro que la preeclampsia aumenta el riesgo de prematuridad en seis
veces (OR =6.38, p < 0.001)". Finalmente, Mayrink et al. en Brasil encontraron

que la preeclampsia incrementa el riesgo de parto prematuro en 3.9 veces®s.

Todas estas investigaciones confirman un aumento estadisticamente
significativo en el riesgo de prematuridad para las gestantes con preeclampsia,
independientemente de la gravedad de la condicién, aunque el grado de riesgo
varia segun el lugar y la poblacion estudiada. Estos hallazgos se explican por las

bases fisiopatologicas de la preeclampsia.

Para concluir, esta investigacion presenta varias limitaciones inherentes a su
disefio observacional retrospectivo. Se identificaron sesgos asociados a este
enfoque, especialmente en la recopilacion de exdmenes laboratoriales. Algunas
historias clinicas contenian datos de proteinuria obtenidos cualitativamente
mediante tiras reactivas, mientras que otras proporcionaban valores cuantitativos
en mg/dL. Esta discrepancia resulté en la exclusion de gestantes que no
contaban con mediciones cuantitativas completas, afectando la composicion de
la cohorte expuesta a preeclampsia.

Adicionalmente, el estudio se llevo a cabo en un unico hospital, lo que limita la
generalizacion de los resultados. Aunque el hospital es un centro de referencia,
esto no asegura la replicabilidad de los hallazgos en otros contextos.

A pesar de estas limitaciones, la investigacion cuenta con fortalezas destacables.

Los datos obtenidos son precisos y se han seguido rigurosamente las directrices
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operacionales establecidas por la Guia Practica Clinica y de Procedimientos
Obstétricos y Perinatolégicos del Peru, el American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) y la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO). Esto garantiza una validacion adecuada de las manifestaciones
clinicas, laboratoriales y diagnosticas de preeclampsia tanto en la cohorte

expuesta como en la no expuesta.

VII.  CONCLUSIONES

1. Las gestantes con diagnéstico de preeclampsia tienden a ser mayores y
presentan un indice de masa corporal (IMC) y un peso pregestacional y al
final de la gestacion mas altos en comparacion con las gestantes sin este
diagnéstico. Sin embargo, estas mujeres suelen tener una menor edad
gestacional al momento del parto.

2. EI73.6% de las gestantes expuestas a preeclampsia durante la gestacion
experimentaron prematuridad. Dentro de este grupo, la prematuridad se
presento en el 40.3% de los casos de preeclampsia leve y en el 33.3% de
los casos de preeclampsia severa.

3. A mayor nivel de proteinuria en gestantes con preeclampsia, mayor
es la severidad de la prematuridad.

4. Las gestantes con preeclampsia tienen un riesgo relativo de 5.212 de

presentar prematuridad en comparacion con aquellas sin preeclampsia.

VIIl. RECOMENDACIONES

Implementacion de un Seguimiento Riguroso de los Controles
Prenatales en Gestantes con Preeclampsia: Se recomienda
establecer protocolos rigurosos para la vigilancia intensiva de las
gestantes diagnosticadas con preeclampsia. Este seguimiento debe
garantizar que las pacientes asistan regularmente a sus controles
prenatales y que estos sean accesibles y de alta calidad. Los controles
deben ser realizados por profesionales capacitados, como
ginecologos, médicos u obstetras especializados en preeclampsia. Es

crucial que el personal esté adecuadamente entrenado para el
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reconocimiento temprano y el manejo eficaz de la preeclampsia,
prestando especial atencion a la monitorizacion de los niveles de
proteinuria. Este enfoque permitird detectar a tiempo los casos con
mayor riesgo de complicaciones y tomar las medidas preventivas
necesarias para optimizar los resultados para la madre como para el

recién nacido.

Educacién y Concienciacion de la Poblacién: Es crucial desarrollar
programas de educacién para gestantes y sus familias sobre los
riesgos asociados con la preeclampsia y la importancia de un control
prenatal regular. Estos programas deben incluir informacion sobre
signos y sintomas de preeclampsia, y la importancia de seguir las

recomendaciones médicas para minimizar riesgos.

Control Estricto del IMC y del Aumento de Peso durante la
Gestacion: Debido a que el riesgo de prematuridad aumenta al ajustar
por el IMC final y el aumento de peso durante la gestacion, es
importante establecer programas de control y orientacion nutricional
para las gestantes. Estos programas deben ayudar a mantener un IMC
saludable y un aumento de peso adecuado durante el embarazo.

Investigacion y Analisis Continuo: Es fundamental promover la
realizacion de estudios adicionales para profundizar en la relacion
entre la preeclampsia y la prematuridad, asi como otras
complicaciones significativas asociadas con esta condicion. Entre
estas complicaciones se incluyen el retraso en el crecimiento
intrauterino, el bajo peso al nacer y la asfixia perinatal. La investigacion
debe abarcar la evaluacion de factores de riesgo adicionales y la
efectividad de diversas intervenciones preventivas y terapéuticas. Este
enfoque permitira una comprension mas completa de los impactos de
la preeclampsia y contribuird al desarrollo de estrategias mas eficaces

para mejorar los resultados en neonatos y en la salud materna.
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X. ANEXOS

Ficha de recoleccién de datos N.°

Fecha de recoleccion: [/

Codigo de HC:

Fecha de ingreso: Fecha de Egreso:
l. Informacion del Paciente:

Nombre del Paciente:
Edad:

Edad Gestacional:

Il. VARIABLES EXPOSICION
1. Preeclampsia:
o Indicador: Si/ No.
2. Gravedad de la preeclampsia

o Sin criterios de severidad: Si/ No.
o Con criterios de severidad Si/ No

3. Tipo de preeclampsia

o Con proteinuria: Si/ No.
o Sin proteinuria Si/ No.
4. Nivel de proteinuria mg/24h.
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[Il. VARIABLES INDEPENDIENTES:
1. Prematuridad:

e Indicador: Si/ No.

2. Clasificacion de la prematuridad

e Prematuro moderado a tardio 32-27 semanas Si/ No.
e Muy prematuro 32-28 semanas Si/ No.
e Extremadamente prematuro >28 semana Si/ No.

IV. VARIABLES INTERVINIENTES
1. Parto prematuro previo:

e Indicador: Si/No
3. Via de parto

e Indicador parto vaginal/ cesarea.

4. Infeccion de urinaria gestacional

e Indicador: Si/No
5. Gestacion adolescente

e Indicador: Si/ No.
6. IMC pre gestacional y gestacional

Indicador kg/m2 kg/m2

7. Paridad

Indicador:
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