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RESUMÉN 

Objetivo: Determinar la morbimortalidad perinatal de mujeres con diagnóstico de 

preeclampsia leve y severa en el Hospital Regional Cajamarca en el periodo 

comprendido de Enero a Diciembre 2012. 

Método: Estudio descriptivo, retrospectivo. De 218 pacientes con leve y 64 

pacientes con Preeclampsia severa desde enero 2012 hasta Diciembre de 2012, 

se revisaron 282 historias clínicas de pacientes con preeclampsia leve y severa 

que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión; posteriormente se 

revisaron 286 historias clínicas de los recién nacidos. 

Resultados: 

Preeclampsia leve (78%), severa (22%); edad gestacional de 35 39 semanas en 

Preeclampsia leve (71 %), severa (55%); Un embarazo en preeclampsia severa 

(56%), dos o más embarazos en preeclampsia leve (55%); parto vaginal en 

preeclampsia leve (92%}, parto por cesárea en preeclampsia severa (75%); peso 

del RN mayor de 2500g en preeclampsia leve (83%) y severa (51%); RN a término 

en preeclampsia leve (87%) y severa (64%), las complicaciones más fueron 

pequeño para la edad gestacional, bajo peso al nacer, prematuridad. 

Conclusiones: La frecuencia y gravedad de las complicaciones que presentaron 

los recién nacidos dependieron de la progresión y severidad de la preeclampsia, 

se sugiere por ello un control prenatal adecuado y de calidad para las gestantes 

así como el manejo oportuno de la enfermedad con estrategias de intervención 

bien establecidas para el caso 
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Palabras clave: Preeclampsia leve, Preeclampsia severa, morbimortalidad 

perinatal. 

SUMMARY 

Objective: Determining to her women's morbimortalidad perinatal with diagnosis of 

light and severe preeclampsia in the Hospital Regional Cajamarca in Enero's 

period understood to December 2012. 

Method: study descriptiva, retrospectiva. Of 218 patients with lift and 63 patients 

with severe preeclampsia from January 2012 to December 2012, they checked 

patients's 282 clinical s'tories with light and .severe preeclampsia that they obeyed 

with the inclusion and exclusion criteria; Posteriorly they checked the newborns's 

286 clinical stories. 

Results: Mild preeclampsia (78%), severe (22%) of 35 gestational age 39 weeks in 

mild preeclampsia (71%), severe (55%) Asevere preeclampsia pregnancy (56%), 

two or more pregnancies in mild preeclampsia (55%), mild preeclampsia vaginal 

delivery (92%), cesarean delivery in severe preeclampsia (75%), weight greater 

than 2500g RN in mild preeclampsia (83%) and severe (51%) in term infants mild 

preeclampsia (87%) and severe (64%), more complications were small for 

gestational age, low birth weight, prematurity. 

Conclusions: Tl:le frequency and gravity of the complications that the newborns 

presentad depended on the progression and the preeclampsia's gravity, a prenatal 

control once was made suitable is suggested hence and of quality in order to 
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them gestantes as well as the opportune handling of the illness with strategies of 

intervention well established in order to the case. 

Key words: SI CA, unstable angina, IMA, patients <50 years. 
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INTRODUCCION 

Es común asumir que, el embarazo y el parto, por ser procesos naturales, 

fisiológicos, no deberían producir problemas maternos. Sin embargo, este 

erróneo concepto ha variado dramáticamente durante los últimos años, debido 

fundamentalmente a las características de nuestra población obstétrica, de tan 

variada educación y cultura, donde aún no hay una clara conciencia de la 

necesidad del cuidado personal- y familiar de la salud, la prevención de 

enfermedades, la falta de una adecuada información sobre métodos de higiene 

sexual y planificación familiar, con el.consiguiente aumento de embarazos no 

deseados y de gestantes en edad adolescente. ( 1 ) 

La amarga experiencia de la inesperado o repentina aparición de trastornos 
. . 

obstétricos agudos que exigen una acción inmediata y la falta de un 

acondicionamiento apropiado de las salas de hospitalización, parto, expulsivo y 

emergencia, determinó serios riesgos de vida, tanto para la madre como del 

producto. (1) 

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica idiopática, específica del 

embarazo y puerperio. Con mayor precisión, es una enfermedad de la 

placenta, porque ésta también ha sido descrita en embarazos donde hay 

trofoblasto pero no tejido fetal. Sin embargo, la .fisiopatología de la 

preeclampsia es poco conocida .. (1) 

Por estas razones, se ha realizado el presente trabajo de investigación 

esperando que los datos obtenidos sirvan para un mejor conocimiento de 

nuestra realidad, y así se pueda establecer medidas preventivas y tener 

opciones terapéuticas al enfrentarse ante estos casos. 



CAPÍTULO 1 

EL PROBLEMA 

1.1. Definición y delimitación del problema 

Es común asumir que el embarazo y el parto, por ser un proceso 

fisiológico, no debería producir problemas maternos; sin embargo, este 

erróneo concepto ha variado dramáticamente durante los últimos años, 

debido fundamentalmente a las características de las poblaciones, de su 

variada educación y cultura, donde aún no hay una clara conciencia de la 

necesidad del cuidado de la salud y la prevención de enfermedades (1 ). 

En el mundo aproximadamente fallecen 500.000 mujeres producto de 

causas relacionadas con el embarazo, parto o puerperio, de ellas 15.500 

ocurren en América Latina y el Caribe (2). 

Uno de los problemas de gran magnitud, es la alta mortalidad materno

perinatal, la cual no ha disminuido conforme a las metas deseadas. Por el 

contrario, las tasas de mortalidad materna son similares a las de décadas 

pasadas, muy superiores a la de los países desarrollados (3). Y algunas de 

las principales causas de defunciones maternas son las hemorragias, 

infecciones y trastornos hipertensivos, estos últimos se consideran a nivel 

mundial como causas del 12% al 25% del total de defunciones. ( 4 ); y la 

incidencia de preeclampsia en los países desarrollados en 5-8% (5), 

variando su incidencia en diferentes partes del mundo (6). Concretamente, 

cada 3 minutos muere una mujer en el mundo debido a la preeclampsia (7). 

Por lo tanto esta enfermedad es un problema médico de gran importancia 

debido a su alta morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial 
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(6,8), ya que es considerada una de las condiciones más dañinas para la 

mujer embarazada y el feto (9), pues contribuye en numerosas 

complicaciones graves durante el embarazo (6). 

Numerosos trabajos científicos hablan de factores epidemiológicos que 

predisponen a padecer la enfermedad durante el embarazo, tales como las 

edades extremas de la vida reproductiva de la mujer, bajo nivel escolar, 

nuliparidad, historia familiar de preeclampsia-eclampsia, obesidad y 

mujeres delgadas por debajo de su peso normal para la talla. Otros han 

observado la asociación de enfermedades crónicas con esta enfermedad, 

entre ellas la diabetes mellitus, hipertensión arterial crónica, etc. (6). 

Persisten en la población importantes barreras al acceso a los servicios de 

salud. Aproximadamente un 20% de la población del país tiene 

posibilidades de acceder a los servicios del seguro social, sólo el 12% 

accede a los servicios privados y 3% es atendido por la Sanidad de las 

Fuerzas Armadas (FFAA) y de la Policía Nacional del Perú (PNP). El 40% 

depende de los servicios del Ministerio de Salud y se estima que un 25% 

del total no tiene posibilidades de acceder a ningún tipo de servicio de 

salud. En el Perú cada día 2 mujeres mueren por complicaciones durante el 

embarazo, parto y puerperio, 856 mujeres sufren complicaciones del 

embarazo. La mortalidad materna es uno de los indicadores que en las 

últimas décadas se redujo de 400 a 185 x 100,000 nacidos vivos en el país 

(la última cifra corresponde al Endes 2000). A.pesar de ello es una de las 

más altas de América Latina. Las principales causas de mortalidad materna 

son las siguientes: Hemorragia (47%), Otras (19%), Infección (15%), 
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Hipertensión Inducida por el Embarazo (12%), Aborto (5%), Tuberculosis 

(1%) y Parto Obstruido (1%). (10) 

Existe gran diferencia entre el número de muertes que ocurren en el ámbito 

urbano (203) y el ámbito rural (448); hay una inversión en comparación a la 

proporción entre las poblaciones urbana y rural. Durante el año 2001 se 

registraron un total de 612 muertes maternas. La probabilidad de morir por 

causas maternas es dos veces mayor para las mujeres del área rural en 

comparación con las mujeres del área urbana. El tiempo en que se 

producen las muertes maternas según los registros al año 2000 es de 25% 

durante el embarazo, 50% dentro de las primeras 24 horas postparto, 20% 

del 2a al 7a día postparto y el 5% desde la 2a a 63 semana postparto.(1 O) 

Aquellos países con similar ingreso per cápita que el Perú tienen tasas de 

mortalidad materna mucho menores: la cuarta parte en Colombia, y la 

quinta parte en Costa Rica y Cuba. (10) 

Persiste la brecha entre el control pre-natal y la atención del parto 

institucional. 

Existen diversos estudios que nos indican el por qué las personas no se 

acercan a los establecimientos de salud para recibir atención materna

infantil, mostrándonos como primera causa el costo en el 40.6 %, temor 

29.3 %, trato recibido 20.4%, tiempo de espera 14.8 %, vergüenza 10.8% y 

distancia 8.1%. (10) 

En el Perú, desde la década de los 90 hasta la actualidad, la razón de 

mortalidad materna es de 185 muertes maternas por 100,000 nacidos 

vivos y la tasa de mortalidad perinatal es de 23,1 muertes perinatales por 

1 ,000 nacidos vivos: la razón de mortalidad materna coloca al país dentro 
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de aquellos con mayor mortalidad materna en Latinoamérica. A pesar de 

que a inicios de este siglo se han realizado adecuaciones normativas, se 

han operado cambios en el modelo de atención de la salud y se han 

implementado programas para reducir las barreras de acceso de las 

gestantes a los servicios de salud, principalmente referida a la barrera 

económica, ambas mortalidades casi no se han modificado, lo cual resulta 

preocupante y nos plantea el reto de reevaluar y redefinir nuestros 

enfoques, estrategias e intervenciones. (11) 

En Perú la preeclampsia es la segunda causa de muerte materna, 

representando 17 a 21 % de muertes (12). Así mismo, en este país, la 

muerte materna y los estados de morbilidad asociados a la maternidad 

constituyen un problema grave de salud pública, cada día 2140 mujeres 

quedan embarazadas; 856 mujeres embarazadas sufren complicaciones 

durante el embarazo, parto y puerperio y 2 mujeres mueren por 

complicaciones (13). 

A nivel departamental e institucional, para el año 2004, se reveló que la 

prevalencia de preeclampsia era de 14,2% para el Hospital Arzobispo 

Loayza, de 13,8% para el Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo, de 

12% para el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins-EsSalud, de 

12% para el Hospital Nacional Guillermo Almenara lrigoyen-EsSalud, de 

11% para el Hospital Nacional Materno Infantil San Bartolomé, de 10% 

para el Instituto Nacional Materno Perinatal, :Y de 10% para el Hospital 

Cayetano Heredia de Lima (14). 
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Para el año 2005 en las regiones que notificaron el mayor número de 

defunciones, Lima ocupó el primer puesto con 71 casos, seguido por 

Cajamarca con 56 casos, Puno con 52 casos y Piura con 46. En total hubo 

596 muertes maternas, de éstas el 73% se debieron a causas directas del 

embarazo, parto o puerperio. Del total de estas muertes maternas ocurridas 

por causas directas, el 31% correspondió a .la patología hipertensiva del 

embarazo (preeclampsia severa, eclampsia e hipertensión crónica) (15). 

Las mujeres que experimentan preeclampsia tienen un mayor riesgo de 

resultados adversos en el embarazo, el pronóstico depende de la gravedad 

de la enfermedad y la edad gestacional en el momento del inicio de la 

enfermedad y en el parto. La mayoría de preeclampsia tiene un inicio 

tardío, pero aproximadamente el 10% de los casos tienen un inicio 

temprano antes de las 34 semanas de gestación. Se cree que la 

preeclampsia de aparición temprana que requiere el parto prematuro ha 

patología subyacente que es diferente y es más severa que la de aparición 

tardía preeclampsia de inicio precoz preeclampsia se asocia con peores 

resultados perinatales, tales como los lactantes pequeños para la edad 

gestacional. El inicio temprano de la preeclampsia se caracteriza también 

por una mayor severidad, incluyendo el síndrome HELLP (hemolisis, 

enzimas hepáticas elevadas y conteo bajo de plaquetas) y desprendimiento 

de la placenta. (16) 

Las principales complicaciones que ocasiona la preeclampsia en el recién 

nacido son prematuridad, pequeño para la edad gestacional y bajo peso al 

nacer, siendo estas las principales causas de morbimortalidad perinatal, 

constituyéndose de esta manera, la preeclampsia, en un problema de salud 
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pública trascendental. Estas complicaciones que sufre el recién nacido 

implican hospitalizaciones prolongadas y por ende repercusiones 

económicas para la familia, los sistemas de salud y el país (17,18) 

Las complicaciones que presentan los recién nacidos de pacientes 

preeclámpticas son debido a la disfunción placentaria ocasionada por una 

deficiente implantación del trofoblasto implicando esto disminución 

sanguínea uteroplacentaria, que se traduciría en retardo de crecimiento 

intrauterino (RCIU), prematuridad, bajo peso al nacer, depresión neonatal, 

asfixia neonatal, trastornos metabólicos; entre otras complicaciones que 

produzcan secuelas con potencial riesgo de muerte fetal o neonatal. La 

preeclampsia muchas veces obliga a finalizar la gestación antes de término 

representando mayor riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal. (19, 20) 

Es por ello el interés de estudiar a la preeclampsia leve y severa y su 

repercusión en la morbimortalidad perinatal presente en una población del 

Hospital Regional Cajamarca. 

1.2. Formulación del problema 

¿Cuál es la morbimortalidad perinatal de mujeres gestantes con 

preeclampsia leve y severa en el Hospital Regional Cajamarca, en el periodo 

Enero - Diciembre 2012? 

1.3. Justificación 

Los trastornos hipertensivos se consideran una de las complicaciones 

médicas más frecuentes de la gestación, con una incidencia en torno al 5-10% 
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en función del país, región, etc. Constituyen una de las principales causas de 

mortalidad y morbilidad, tanto materna como fetal y neonatal. La preeclampsia 

ha sido indicada como una entidad multisistémica que amenaza la vida de la 

madre y su hijo. El manejo de la preeclampsia severa de presentación 

temprana ha motivado controversias, con grupos que abogan por el término 

inmediato del embarazo y otros que prefieren el manejo expectante con 

monitoreo continuo de la madre y el feto. Los unos y los otros concuerdan sin 

embargo que la aparición del cuadro antes de las 32 semanas incrementa el 

riesgo de morbimortalidad para el binomio. 

preeclampsia-eclampsia. 

En cuanto a la denominada fetopatía por preeclampsia-eclampsia (FPE) se 

define por el conjunto de alteraciones observadas en niños recién nacidos de 

madres con preeclampsia-eclampsia. Tales alteraciones pueden ocasionar 

efectos adversos en el crecimiento y desarrollo, y la homeostasis del feto que 

pueden ocurrir en la vida fetal, durante el trabajo del parto y en la etapa 

neonatal. 

La preeclampsia severa es una de las causas líderes de mortalidad materna y 

perinatal en el Perú, ocupando el segundo lugar en ella, conjuntamente con la 

enfermedad hemorrágica y las infecciones. Los recién nacidos de muy bajo 

peso son una complicaciones en los recién nacidos de pacientes 

preeclámpticas excelente fuente para la investigación de la preeclampsia 

severa, cuya importancia sería incrementar el conocimiento desde el punto de 

vista neonatológico. 
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Esto permitirá comprender un poco más este problema, y servirá de base para 

futuras investigaciones de mayor profundidad, contribuyendo a su mejor 

análisis y reflexión. 

1.4. Objetivos de la Investigación 

General 

./ Determinar la morbimortalidad perinatal de mujeres con diagnóstico de 

preeclampsia leve y severa en el Hospital Regional Cajamarca en el 

periodo comprendido de Enero a Diciembre 2012 . 

./ Específicos 

./ Determinar la morbimortalidad perinatal en mujeres con diagnóstico de 

preeclampsia leve . 

./ Determinar la morbimortalidad perinatal en mujeres con diagnóstico de 

preeclampsia severa. 
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CAPÍTULO 11 

MARCO TEÓRICO 

A. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

García R, Llera A, Pacheco A, Delgado J, González A. En su 

estudio "Resultados maternos-perinatales de pacientes con 

preeclampsia". De tipo descriptivo, retrospectivo. Realizado en el 

Hospital Ginecobstétrico Docente "Eusebio Hernández". La Habana, 

Cuba. 2008 - 2009. El Objetivo fue caracterizar el comportamiento de 

los resultados maternos-perinatales en pacientes con diagnóstico de 

preeclampsia. Se realizó un estudio de las pacientes con diagnóstico 

previo de preeclampsia (172) y como controles las que no tuvieran 

este diagnóstico (7 916). La mayoría de las gestantes estuvieron 

incluidas en los rangos de edades comprendidos entre 20 y 34 años. 

Los factores de riesgo que con más frecuencia se observaron en las 

pacientes con preeclampsia fueron la nuliparidad (82,5 %) y la edad 

materna extrema (26,7 %). La cesárea se utilizó con mayor 

frecuencia entre las pacientes preeclámpticas (59,3 %), además 

presentaron 5,5 veces más probabilidades de presentar parto 

pretérmino. Las pacientes con diagnóstico de preeclampsia en las 

que se utilizó el sulfato de magnesio presentaron una probabilidad . 

casi 21 veces menor de desarrollar una eclampsia. Las 

complicaciones materno-perinatales más frecuentes fueron la 

preeclampsia grave, el hematoma retroplacentario, peso inferior a los 

1 500 g y la enfermedad por membrana hialina en el recién nacido. 

(21) 
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Altunaga M, Lugones M. 2008. En su estudio Resultados 

perinatales en la preeclampsia con signos de gravedad. De tipo 

retrospectivo y descriptivo. 

Realizado en el Hospital Universitario Eusebio Hernández. El 

universo de trabajo incluyó el total de puérperas 61 pacientes 

admitidos en el servicio de cuidado del perinatal diagnosticado con 

preeclampsia severa. Después de las variables fue estudiado. Se 

realizó una encuesta previo consentimiento informado, también, se 

analizó los registros médicos del paciente. En el 18.03% se realizó 

cesárea por condiciones cervicales; la morbosidad mayor y 

predominante de los neonatos fue la enfermedad hialina de la 

membrana y otro retrasada debido a la asepsia. (22) 

Oliveros, Chirinos y Mayorga. Presentaron la investigación 

"Morbimortalidad del recién nacido de muy bajo peso y preeclampsia 

severa", realizada en el Hospital E. Rebagliati M. donde encontraron 

que la incidencia del recién nacido de muy bajo peso fue de 2.04% 

durante el año 1999 y de preeclampsia en madres de recién nacido 

de muy bajo peso de 0.72%. El 29.2% de los recién nacido de muy 

bajo peso estaba por debajo de los 1250g de peso y el 56.2% por 

debajo de las 32 semanas de edad gestacional. La morbilidad 

predominante fue el síndrome de dificultad respiratoria 20.7%, 

hemorragia intraventricular 16.9%, hipoglicemia 16.9%, sepsis 13.2% 
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y asfixia 9.4%. El 84.5% de los sobrevivientes nacieron por cesárea y 

la tercera parte necesitó resucitación y ventilación mecánica. La 

mortalidad fue de 25% y los fallecidos tuvieron menos peso al 

nacimiento y edad gestacional. La mortalidad más frecuente fue por 

asfixia, malformaciones múltiples y sepsis. Concluyendo que la 

preeclampsia severa es una de las causas líderes de mortalidad 

materna y perinatal en el Perú, la que se puede prevenir de alguna 

manera realizando un buen control prenatal y detectando la patología 

a tiempo. (19) 

Barreta S, en su lnvestigacion "Factores de riesgo y resultados 

perinatales en la preeclampsia severa: un estudio caso control" 

realizada en el Instituto Materno Perinatal de Lima, de tipo 

Retrospectivo, caso control. El objetivo fue identificar los factores de 

riesgo asociados a la preeclampsia severa en el Instituto Materno 

Perinatal y cuantificar su impacto en diferentes resultados perinatales 

(cesáreas, prematuridad, peso bajo al nacer, muy bajo peso al nacer, 

pequeño para edad gestacional, depresión al nacer y muerte 

neonatal). La Población fueron 173 casos de madres con 

preecíampsia severa, excluyendo otras causas de hipertensión, 

diabetes, embarazo gemela, enfermedad renal. Dos controles (n= 

346) por caso, de similar nivel socioeconómico y edad, seleccionadas 

al azar y sin preeclampsia severa, durante los años 1999 y 2001. De 

los factores considerados resultaron significativos a nivel 0,05 el 

control prenatal inadecuado y la primiparidad', con valores de OR de 
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1,56 (IC 95% 1.06-2,28) y 1,59 (IC 95% 1 ,06-2,4) respectivamente. 

Además, la preeclampsia severa estuvo asociada con mayor riesgo 

de cesáreas, prematuridad, peso bajo al nacer, muy bajo peso al 

nacer, pequeño para edad gestacional, depresión al nacer y muerte 

neonatal comparadas con las madres que no presentaban esta 

condición. (23) 

Pinedo A, Orderique L, (2001 ). En su estudio Complicaciones 

maternoperinatales de la preeclampsia-eclampsia. De tipo descriptivo 

y retrospectivo. Estudio analítico de corte sobre 359 casos de 

gestantes y sus respectivos productos, con preeclampsia y 

eclampsia, diagnosticados en el periodo del 1 de julio de 1997 al 30 

de junio de 1998 en el Hospital María Auxiliadora. Se revisó las 

historias clínicas respectivas y se determinó las repercusiones 

maternoperinatales, según clasificación clínica. Las frecuencias 

encontradas según esta clasificación, fueron sometidas a una tabla 

de doble entrada, para compararlas con el grupo control dada, por el 

resto de las pacientes sin la enfermedad. En el intervalo de 5 años la 

Preeclampsia aumentó significativamente de 7,0% a 1 0,6%, mientras 

que la eclampsia disminuyó de 0,8% a 0,4% Las complicaciones 

maternas más frecuentes relacionadas a muerte fueron síndrome 

HELLP, CID (Coagulación ·lntravascular Diseminada), ruptura de 

hematoma subcapsular hepático y hemorragia cerebral; y las 

complicaciones perinatales la depresión neonatal, pequeño para la 

edad gestacional, depresión y asfixia neonatal, distrés respiratorio y 
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prematuridad. Las complicaciones _médicas de la madre y el niño 

como consecuencia de la preeclampsia-eclampsia son frecuentes. La 

frecuencia y gravedad de las mismas aumentan con la progresión de 

la enfermedad. Se sugiere por ello prever la convulsión y el manejo 

de la enfermedad debe ser oportuno, con protocolos . bien 

establecidos y con dosis completas de los medicamentos, como el 

sulfato de magnesio. (20) 

BASES TEÓRICAS 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL· EMBARAZO 

La enfermedad hipertensiva del embarazo, designa a una serie de 

trastornos hipertensivos que se caracterizan por tener en común la 

existencia de hipertensión arterial durante el embarazo, y abarca cuatro 

categorías, como son la preeclampsia - eclampsia; hipertensión inducida 
. 

por el embarazo o hipertensión gestacional; hipertensión crónica; y la 

hipertensión crónica con preeclampsia sobre-agregada (24 ); que para el 

presente estudio, se tendrá en cuenta a la primera categoría: la 

preeclampsia. 

PREECLAMPSIA 

La preeclampsia es un desorden multisistémico (26), considerada una 

enfermedad exclusiva del embarazo humano (25,14), basada en la 

presencia de hipertensión arterial y proteinuria (1 ,26, 27, 28, 29), y 

acompañada o no de edema, pero no es necesaria la presencia de esto 
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para ser diagnosticada (26,29). Esta patología se instaura después de la 

semana 20 de gestación (1, 4, 10, 14, 28, 29,30) salvo enfermedad 

trofoblástica o hidrops (28); también se presenta durante el parto (4), o 

en las primeras 6 semanas después de éste. (4,30); sin hipertensión 

arterial previa (4). Solamente la quinta parte de las mujeres que 

desarrollan hipertensión por encima de las 20 semanas serán 

diagnosticadas como preeclampsia y las restantes se clasifican como 

hipertensión gestacional o transitoria (28). 

El cuadro clínico se caracteriza por presentar hipertensión arterial ~ 

140/90 mmHg (4, 5,30), o un incremento de .30 mmHg en la presión 

arterial sistólica, o de 15 mmHg en la presión arterial diastólica (5); más 

proteinuria ~ 0,3 g/1 en una muestra de orina de 24 horas o mayor de 1 

g/1 en una muestra aislada (1, 5,30). 

El 80% del total de casos diagnosticados con preeclampsia se manifiesta 

después de la semana 34 del embarazo con escasa repercusión en el 

feto, sin alteraciones en el flujo sanguíneo umbilical y pocas 

anormalidades en el desarrollo de las arterias espiraladas (26). 

Esta enfermedad es típicamente reversible en el posparto inmediato. 

(25); pues se sólo se cura con la finalización del embarazo y si no se 

trata adecuadamente puede ser causa de graves complicaciones tanto 

para la mujer embarázada como para el feto. (29). Su severidad es 

variable, caracterizada por una reducción de la perfusión sistémica 
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generada por vasoespasmo y activación de los sistemas de coagulación 

(4). 

CLASIFICACIÓN DE LA PREECLAMPSIA 

La preeclampsia se clasifica en leve y severa. 

La preeclampsia leve es una alteración común durante el embarazo y la 

mayor parte de los casos ocurre cerca del término. La hipertensión leve 

o preeclampsia a término, se asocia con mínima morbilidad materna y 

neonatal (32), y su manejo debe ser ambulatorio. (1 ); su diagnóstico 

incluye las condiciones referidas para una preeclampsia, pero sin 

ninguno de los hallazgos de la preeclampsia severa (33), que a 

continuación se indican. En cambio la preeclampsia severa está 

asociada a daño en órganos blanco (1 ), que es indicativo de daño 

endotelial (34 ). 

Preeclampsia leve: 

Presión arterial > 140/90 mmHg. (35). (6) (4) (34), y < 160/110 mm Hg 

(6). (36), determinada en dos ocasiones (37), separadas por al menos 

cuatro horas (34 ). 

Proteinuria cualitativa desde trazas a 1 + (Test de ácido sulfosalicílico). 

(35}, o proteinuria en 24 horas> 0,3 g hasta< de 5 g/día. (7). (26). 
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· Ausencia de signos, síntomas y exámenes de laboratorio que indiquen 

severidad. (7). 

Preeclampsia severa: 

Presión arterial > 160/11 O mm Hg. (1, 5,35), o presión arterial media > 

120 mmHg (4-6,37). 

Proteinuria cualitativa de 2 a 3 + (test de ácido sulfosalicílico) (35), o 

proteinuria > 5 g/día (5,6). 

Y alguno de los siguientes signos, síntomas, eventos clínicos y 

exámenes de laboratorio: 

./ Compromiso de órganos que se manifiestan por oliguria (menor a 

500 mi/día), elevación de creatinina sérica (mayor a 2 mg/dl), 

edema pulmonar, disfunción hepática (dolor epigástrico o en 

hipocondrio derecho y aspartato . amino transferasa o TGO 

elevado), trombocitopenia (menor a 100000/ml) (5, 6,35) . 

./ Cefalea ( 4-6, 1 O, 28,35-37) . 

./ Reflejos aumenta.dos (35) . 

./ Escotomas o alteraciones visuales (4, 5, 10, 28, 30, 36,37) . 

./ Hemorragia retiniana, exudado en fondo de ojo o papiledema (28) . 

./ Ascitis (35) . 

./ Cianosis (5,34). 
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./ Insuficiencia renal aguda (6) . 

./ Tinitus, acúfenos (6) . 

./ Microangiopatia. (28) . 

./ Alteraciones neurológicas: h iperreflexia tendinosa, 

híperexcitabilidad psicomotriz, alteración del sensorio-Confusión 

(34) . 

./ Restricción del crecimiento intrauterino 1 Oligoamnios (34 ) . 

./ Desprendimiento de placenta (34 ) . 

./ Náuseas/vómitos (34) . 

./ CID (34). 

ETIOLOGÍA DE LA PREECLAMPSIA 

La hipertensión arterial es la complicación médica más frecuente del 

embarazo; y la elevación tensional de la embarazada tiene diversas 

causas y expresiones (25). Y se conoce que la preeclampsia ocurre sólo 

en presencia de la placenta; la remoción de la misma normaliza la 

sintomatología en la mayoría de los casos, la placenta es primordial en 

su desarrollo (26); Sin embargo, ésta es una alteración multisistémica de 

origen desconocido (6,8); y sigue siendo un enigma, rodeado de 

múltiples hipótesis que lleva a la conclusión de que la preeclampsia no 

está causada por un solo factor, sino que tiene una etiología 

multifactorial (placentarios y maternos) (28) o sugiriéndose que posee 

una base genética e inmunológica que resulta en un trastorno 
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multisistémico (6); no obstante, la invasión incompleta del trofoblasto se 

ha constituido en un punto de confluencia entre las diversas teorías que 

pretenden explicar su etiopatogenia. El sustrato genético y las 

alteraciones inmunológicas participan en la formación de un síndrome 

inflamatorio y metabólico caracterizado por lesión endotelial como centro 

fisiopatológico, que se evidencia clínicamente en la forma de 

hipertensión, proteinuria, alteraciones de la coagulación e hipoperfusión 

tisular generalizada, que puede conducir finalmente a la disfunción 

orgánica múltiple y eventualmente a la muerte materna y/o perinatal. (38) 

En un estado normal; los vasos espiralados tienen un segmento decidual 

y otro miometrial. Entre las 1 O y 22 semanas el trofoblasto invade ambos 

segmentos destruyendo la capa muscular. Esto hace que estas arterias 

dejen de responder a los estímulos vasoconstrictores y se dilaten para 

asegurar una adecuada perfusión feto - placentaria. Sin embargo, en un 

estado preeclámptico, por un mecanismo ·dependiente de la respuesta 

inmune materna, hay falta _de invasión del segmento miometrial de las 

arterias espiraladas; por ello, no se dilatan y siguen respondiendo a 

estímulos vasoconstrictores. Esto causa flujo sanguíneo deficiente para 

feto y placenta, con isquemia y daño local. Eso produce a) producción de 

renina de origen fetal y placentario, b) desequilibrio en la producción 

placentaria de Tromboxano A2 (que se produce principalmente en las 

plaquetas) y prostaciclina (que se produce en el endotelio vascular y la 

corteza renal), el predominio de . Tromboxano A2 da lugar a 

vasoconstricción, agregación plaquetaria, flujo placentario, contractilidad 
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uterina y e) liberación a la circulación materna de tromboplastina 

placentaria por el ~año isquémico. Esto tra~ría depósito glomerular de 

criofibrinógeno, el cual causaría la proteinuria (6). 

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS Y OBSTÉTRICOS ASOCIADOS A LA. 

PREECLAMPSIA 

La preeclampsia juega un rol fundamental como patología del embarazo 

(27); ya que en lugares donde el control prenatal no es adecuado, ésta y 

sus consecuencias son la causa de las muertes maternas (4). 

Los estudios epidemiológicos sugieren varias condiciones o factores que 

favorecen la mayor frecuencia de la preeclampsia; de entre estos, se 

tiene las edades extremas (38); ruralidad; primigravidez (8,26,31 ,34,39); 

nulíparidad (34); multiparidad (30); falta de control prenatal (39); periodo 

intergenésico mayor a 1 O años (4); antecedente previo de preeclampsia 

(4,39,40); gestaciones múltiples (34); diabetes mellitus (4,31 ,34); entre 

muchas otras. 

SINTOMATOLOGÍA Y COMPLICACIONES MATERNAS DE LA 

PREECLAMPSIA 

Lo más importante en la preeclampsia, es un adecuado control prenatal, 

el mismo que deberá permitir tanto la identificación de mujeres de riesgo 

de desarrollar la enfermedad como la detección temprana del problema, 

a través del reconocimiento de signos y síntomas clínico"s y la progresión 

a estadios severos (41). 
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En la preeclampsia, existe una variada sintomatología; que básicamente 

depende de la severidad de la misma; y mediante algunas de las 

manifestaciones, aunada a la hipertensión arterial y proteinuria, permite 

clasificar el tipo de preeclampsia. 

Algunos de los signos y síntomas son la cefalea (4,5, 16,25,27,28,31 ,37); 

vértigos, zumbidos, diplopía, amaurosis, ictericia, petequias, espasmo 

retiniano, centelleos, fotobofia, hormigueo en manos y cara, Síndrome 

de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) (5); visión borrosa, escotomas 

(5,31 ,33); mareos (35); fosfenos, tinnitus o acúfenos, edema (4); 

náuseas, vómitos (5,31 ); hemianopsias, obnubilación, . desasosiego, 

excitación, confusión· (31 ); Agitación, inflamación facial, hinchazón en la 

parte· superior del cuerpo (42); dolor epigástrico o en el cuadrante 

superior derecho (por distensión de la cápsula o ruptura hepática) 

(4,5,37,38,40,42,43) signos de edema agudo de pulmón (5,33); 

hiperreflexia osteotendinosa (31 ,43); restricción del crecimiento 

intrauterino (31 ,43); entre otros. 

Las complicaciones que acarrea la preeclampsia son la eclampsia, 

síndrome Hellp (1 ,35); desprendimiento prematuro de placenta (35,43); 

coagulación intravascular diseminada (1 ,24,35,43); encefalopatía 

hipertensiva y ceguera cortical, emergencia hipertensiva (1 ); hemorragia 

cerebral (24,43); isquemia y edema cerebral, hematoma subcapsular 

hepático y hemoperitoneo, muerte fetal (31 ); edema pulmonar, rotura 

hepática (1 ,35), desprendimiento de retina, insuficiencia cardiaca 
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congestiva (35); insuficiencia renal (35,43); compromiso neurológico con 

infarto cerebral (26); entre otras. 

COMPLICACIONES NEONATALES 

En el feto, se suele acompañar de insuficiencia placentaria que suele 

manifestarse por enlentecimiento o restricción del crecimiento 

intrauterino (RCIU), pero que puede llegar a provocar la muerte fetal. Es 

habitual que el estado fetal, si no lo ha hecho antes la situación de riesgo 

materno, obligue a terminar la gestación antes de término, de forma que 

junto a la rotura prematura de membranas, es una de las causas más 

frecuentes de prematuridad extrema. (29) 

Aunque la preeclampsia y la restricción inexplicada del crecimiento 

intrauterino, comúnmente asociadas con insuficiencia placentaria, 

parecen ser entidades biológicas independientes, existen. numerosos 

trabajos que encuentran frecuencias mayores de neonatos pequeños 

para su edad gestacional o con restricción del crecimiento intrauterino en 

madres preeclámpticas comparadas con gestantes normotensas. De 

otro lado, es frecuente que la tasa de prematuridad sea alta en esta 

población y mayor conforme se incrementa la severidad de la 

hipertensión (65,9%), hecho comprensible, debido a que su control 

requiere finalmente la interrupción del embarazo. Por ello, no es 

infrecuente encontrar la asociación de restricción intrauterina (pequeño 

para edad gestacional) y prematuridad. 
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En general, existe la percepción que el 'estrés' fetal, asociado a la 

hipertensión materna, provoca incremento en la producción de cortisol y 

por ende una tendencia a un menor desarrollo de complicaciones 

respiratorias. Sin embargo, esta información ha sido puesta en duda, ya 

que existen trabajos que han demostrado que la preeclampsia no induce 

maduración pulmonar y no protege contra el desarrollo de enfermedad 

de membrana hialina y, por el contrario, en prematuros menores de 32 

semanas el riesgo de desarrollarla ·es dos veces mayor. Este hecho 

resalta la necesidad de ser muy cuidadosos en la decisión de retardar el 

nacimiento de estos bebés el mayor tiempo posible, con el objeto de 

inducir maduración pulmonar (44) 

TRATAMIENTO 

MANEJO CLÍNICO DE LA PREECLAMPSIA 

Preeclampsia Leve 

Si el embarazo es pretérmino (< 37 semanas), habría que valorar 

previamente si la paqiente se ·encuentra en trabajo de parto o no y el 

estado de las membranas. 

Si no hay trabajo de parto y las membranas se encuentran íntegras, se 

recomienda reposo. Existe evidencia grado A que algún tipo de reposo 

en cama estaría asociado con la reducción del riesgo de hipertensión 

severa y parto pretérmino 
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Si hay trabajo de parto pretérmino, se recomienda hospitalizar a la 

paciente con una vía endovenosa permeable, ·con infusión de suero 

fisiológico. Solo se usará tocolíticos entre las 27 y 34 semanas, por 

máximo 72 horas, para ·permitir el efecto de la administración de 

corticoides sobre la maduración pulmonar. 

Se indicará pruebas de evaluación del bienestar fetal y se solicitará 

exámenes auxiliares para monitorizar daños a órganos blanco maternos 

(pruebas de función renal, hepática y perfil de coagulación). 

Si hay rotura prematura de membranas (RPM) pre término, se agre~a 

antibióticos y manejo según protocolo de RPM. 

Si el embarazo es a término culminar por vía vaginal si no hay 

contraindicación obstétrica. (45,46) 

Preeclampsia grave. 

Si la PA es > 160 mmHg de sistólica o > 11 O mmHg de diastólica o 

existen signos y síntomas premonitorios o compromiso del bienestar 

fetal (RCIU), se recomienda hospitalizar a la paciente en un centro 

hospitalario nivel 3. 

Debido a las altas tasas de morbilidad materna y perinatal se 

recomienda la culminación del embarazo si la enfermedad se desarrolla 

a partir de las 34 semanas de gestación. (29,46) 

En todos los casos se debe: 
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Controlar la TA con hipotensores mantiéndola a ser posible por debajo 

de los valores indicados como de gravedad, pero por encima de 140/90 

para no disminuir la perfusión placentaria en exceso. Se usará labetalol 

(oral o iv) o metil-dopa (oral) si es preciso asociados a hidralazina (oral o 

iv). No usar betabloqueantes (atenolol) ni IECAs (lnhibidores de las 

Enzimas Convertidoras de la Angiotensina). ni ARA-11 (antagonistas de 

los receptores de la angiotensina 11). 

Hacer prevención del riesgo de Eclampsia y la posible hiperreflexia, con 

sulfato de magnesio (S04Mg) 

Vigilar la aparición de otros signos de gravedad S. HELLP, CID clínica, 

insuficiencia cardíaca, renal, etc. 

Corticoides, para maduración pulmonar fetal si la edad gestacional está 

entre 27 y 34 semanas. 

Controlar el bienestar fetal eón NST (Test No Estresante) periódico, perfil 

biofísico y Doppler para comprobar el grado de afectación fetal y si 

existen signos de redistribución vascular, para poder indicar la extracción 

fetal antes de la afectación de los vasos venosos. 

Són indicaciones para la culminación del embarazo . 

./ Eclampsia. 

· ./ Preeclampsia severa antes de las 24-26 semanas que no 

responde al manejo expectante . 

./ Insuficiencia renal. 
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./ Síndrome Hellp . 

./ Hipertensión incontrolable . 

./ Hipertensión severa a partir de las 34 semanas . 

./ · Restricción del crecimiento intrauterino . 

./ Trombocitopenia asociada. 

El único tratamiento que cura la preeclampsia es la expulsión de la 

placenta (alumbramiento). Sin embargo el riesgo de hipertensión o 

preeclampsia no se resuelve inmediatamente después del parto, de 

modo tal que esta entidad puede presentarse por primera vez durante el 

puerperio. Por esta razón, las mujeres con hipertensión o preeclampsia 

(o ambas) deben ser objeto de control estricto de la presión arterial, 

síntomas maternos, ingesta de líquidos y diuresis. No está claro si se 

debe administrar antihipertensivos en forma rutinaria después del parto a 

las mujeres con hipertensión anteparto, como tampoco cuál es la droga 

de elección. (29, 46) 

B. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS 

1. Edad materna 

Es considerada la edad cronológica de la mujer. Es un factor que 

puede predisponer a la preeclampsia durante el embarazo, 

refiriendo que son las edades extremas de la vida reproductiva 

las menores de 20 y mayores de 35 años (47). 
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2. Parto 

Expulsión del producto de la concepción mayor de 22 semanas y 

sus anexos (35). 

3. Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo 

Incremento de la presión arterial en 15 mm Hg o más en la 

diastólica, y/o en 30 mm Hg o más en la sistólica o un aumento de 

la presión arterial mayor ó igual a 140/90 (cuando no se conoce la 

presión arterial basal). Hoy en día se dice que si la presión 

diastólica se encuentra en 90 o más mm de mercurio es suficiente 

para hacer el diagnóstico. de hipertensión (48). 

4. Hipertensión arterial 

Presión arterial igual o superior a 140 mmHg la sistólica o 90 

mmHg la diastólica, determinadas en dos ocasiones separadas 

por un mínimo de 4 horas (28). 

5. Proteinuria 

Existencia de 300 mg o más de proteínas en orina de 24 horas o 

. bien 30 mg/dl en una mu~stra aislada o la presencia de 2+ en tira 

reactiva en dos muestras separadas de orina (5,28). 

6. Edema 

Hinchazón clínicamente evidente o aumento de peso marcado sin 

edema presente (19). Incremento en el volumen de líquido 
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intersticial que puede aumentar en varios litros antes. de que el 

proceso sea evidente clínicamente. Es frecuente que antes de su 

aparición se produzca un incremento de peso (5). 

7. Atención prenatal 

Es la vigilancia y evaluación integral de la gestante y el feto que 

realiza el personal de salud destinadas a la prevención, 

diagnóstico J, tratamiento de los factores que pu~dan condi?ionar 

morbimortalidad materna y perinatal (35). El Centro 

Latinoamericano de Perinatología, recomienda la siguiente 

secuencia de controles. Primer control, antes de las 20 semanas 

de amenorrea; segundo control, entre las 22 y 24 semanas de 

amenorrea; tercer control, entre las 27 y 29 semanas de 

amenorrea; cuarto control, entre las 33 y 35 semanas de 

amenorrea y el quinto control entre los 38 y 40 semanas (49). 

8. Control Prenatal 

Conjunto de acciones médicas y asistenciales que se concretan 

en entrevistas o visitas programadas con el equipo de salud, a fin 

de controlar la evolución del embarazo y obtener una adecuada 

preparación para el parto y la crianza del recién nacido con la 

finalidad de disminuir los riesgos de este proceso fisiológico. (50) 
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9. Paridad 

Número de embarazos con un alumbramiento más allá de la 

semana 20 o con un infante de peso mayor a 500 g. (6). 

10.Gestación múltiple 

Se define como el desarrollo simultáneo de dos o más fetos en la 

cavidad uterina (6). 

11.Asfixia Neonatal 

La asfixia perinatal (APN) se puede definir como la ·agresión 

producida al feto o al recién nacido alrededor del momento del 

nacimiento por la falta de oxígeno y/o de una perfusión tisular 

adecuada. Esta condición conduce a una hipoxemia e hipercapnia 

con acidosis metabólica significativa. (51) 

12. Prematuridad 

El prematuro o pretérmino es aquél que llega al mundo con una 

edad gestacional inferior a. 37 semanas. Se le considera viable a 

partir dela semana 24, con un peso equivalente a 500 g. (52). 

13. Bajo Peso al Nacer 

El bajo peso al nacer (BPN), definido como el recién nacido cuyo 

peso es inferior a 2 500 g. (53). 

14.Pequeño Para La Edad Gestacional 
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El término pequeño para la edad gestacional (PEG) define- a 

recién nacidos que ~e hallan, en longitud y/o peso, por debajo de 

-2 desviaciones estándar (DE) de la media para edad gestacional 

y género. (53). 

15. Depresión neonatal 

Apgar al minuto m_enor o igual a 6 con evolución neurológica 

neonatal normal. (54). 

16.Síndrome de distrés respiratorio 

El síndrome de distrés respiratorio neonatal (SOR) o enfermedad 

de membrana hialina (EMH) es la patología respiratoria más 

frecuente en el recién nacido prematuro. Típicamente afecta a los 

recién nacidos de menos de 35 semanas de edad gestacional 

(EG) y es causada por déficit de surfactante, sustancia 

tensoactiva producida por los neumocitos tipo 11 que recubre los 

alvéolos. (55). 

17.Trastornos metabólicos 

Los "trastornos metabólicos" definen a un conjunto heterogéneo 

de problemcls ligados a aspectos esenciales del metabolismo 

intermedio, como son: a) el control de la glucemia y b) el 

metabolismo óseo-mineral relativo a las interacciones entre 

calcio, vitamina D y fósforo, y e) las del metabolismo hidrosalino. 

(56) 
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18.Muerte fetal 

Se define muerte fetal intrauterina como "la muerte acaecida 

antes de la expulsión o extracción completa de la madre, del 

producto de la concepción, cualquiera haya sido la duración de la 

gestación". Aunque algunos autores la definen como "el cese de 

la vida fetal a partir de las 20 semanas de gestación y con un 

peso mayor a 500 gramos". Este problema alcanza frecuencias 

comprendidas entre el 7 a 1 O por 1 000 nacidos vivos en la 

mayoría de los países americanos. (57). 

19.Muerte neonatal 

Esta se define como el número de recién nacidos fallecidos antes 

de completar 28 días por cada 1.000 nacidos vivos. (58) 

20. Mortalidad perinatal 

Se define como mortalidad perinatal a la suma de todos los 

natimuertos y todas las muertes de neonatos nacidos vivos desde 

las 28 semanas de gestación hasta los 7 días de vida postnatal. 

La mortalidad perinatal tiene dos componentes: la mortalidad fetal 

tardía en productos de 28 semanas hasta el nacimiento y la 

mortalidad neonatal precoz de O a 7 días de edad. (59,60) 

21. Morbilidad Perinatal 
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Se define como la enfermedad o pérdida de la salud en todos los 

neonatos nacidos vivos desde las 28 semanas de gestación hasta 

ios 7 días de vida posnatal (59,60) 
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CAPITULO 111 

HIPÓTESIS Y DEFINICIÓN DE VARIABLES 

1. Hipótesis: 

La presente investigación corresponde a un estudio de tipo descriptivo, 

por lo que la hipótesis se considera implícita. 

2. Variables 

1. VARIABLES 

Independiente 

Las variables estudiadas son las siguientes: 

y' 

SUBVARIABLE Categoría 

Leve 

Por 

Presión 
Preeclampsia 

Arterial 

Proteinuria 

severa 
Eclampsia 

HELLP 

lnsuficienc 

Tipo Es cal 

de a de 

variabl medie 

e ión 

Gua lita 

ti va No m in 

categó al 

rica 

Gua lita 

ti va No m in 

categó al 

rica 
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ia Renal 

Aguda 

< 20 años Gua lita 

ti va Numer 
Edad Materna De 20 a 35 años 

categó al 

> 35 años rica 

< 34 semanas Cuantit 

a ti va Numer 
Edad Gestacional 

categó al 

~ 34 semanas rica 

Cuantit 
dependiente 

a ti va 

categó 
Numer 

Paridad 

rica 
al 

Presión Sistólica Cuantit 

a ti va 

categó 
Numer 

Presión arterial 

Presión Diastólica rica 
al 

Tipo de parto Vaginal Gua lita No m in 
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ti va al 

Cesárea categó 

rica 

Peso en gramos 

Talla en centímetros 

Perímetro Cefálico 
Cuantit 

a ti va . Numer 
Perímetro Torácico 

Antropometría 
categó al 

Frecuencia cardiaca 
neonatal 

rica 
Frecuencia respiratoria 

Apgar al minuto 

Apgar a los cinco 

minutos 

Prematuridad 

Bajo peso al 

nacer 

Pequeño para la Cualita 

Complicaciones edad gestacional . ti va No m in 

categó al neonatales Depresión 

rica 
neonatal 

:síndrome de 

distrés 

respiratorio 
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Asfixia neonatal 

Trastornos 

metabólicos 

Muerte fetal 

Enfermedad de 

Membrana 

Hialina 

Hemorragia 

lntracrebral 

Enterocolitis 

Necrotizante 

Muerte neonatal 
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1. Tipo de estudio 

CAPITULO IV 

MATERIAL Y METODOS 

El presente trabajo corresponde a un estudio de diseño descriptivo, 

retrospectivo 

2. Población y muestra 

2.1 Población 

La población· en estudio comprendió a todas las pacientes con 

diagnóstico de preeclampsia en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital 

Regional de Cajamarca, durante el periodo comprendido entre Enero a 

Diciembre del año 2012. 

2.2 Muestra 

La muestra en estudio está conformada por todas las pacientes con 

diagnóstico de preeclampsia en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital 

Regional de Cajamarca, durante el periodo comprendido entre enero a 

diciembre del año 2102 

Criterios de inclusión 

./ Se incluyeron a todos las historias clínicas de los recién 

nacidos de madres con diagnóstico de preeclampsia leve y severa con 

parto atendido en el Hospital Regional Cajamarca durante el periodo 

Enero Diciembre del2012. 

Criterios de exclusión 
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./ Paciente cuya historia clínica presente registros 

inadecuados como enmendaduras, datos no registrados o registros 

inapropiados . 

./ Todas las gestantes que no tengan diagnóstico de 

preeclampsia leve y severa. 

· 2.3 Técnicas de recolección de datos 

La obtención del número de pacientes con diagnóstico de preeclampsia 

leve y severa se realizó en 4 fases: 

./ Se obtuvo los datos del libro de emergencias del Servicio de 
' 

Gineco - Obstetricia de las pacientes que ingresaron con 

diagnóstico de preeclampsia leve y severa . 

./ Se obtuvo los datos del libro de registro de partos en el Centro 

Obstétrico de las pacientes con diagnóstico de preeclampsia leve 

y severa . 

./ Se obtuvo los datos del libro de registro de cesáreas del Servicio 

de Gineco - Obstetricia de las pacientes con diagnóstico de 

preeclampsia leve y severa, 

./ Se realizó un consolidado de pacientes con diagnóstico de 

preeclampsia leve y severa comparando los tres listados 

obtenidos. 
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La información se obtuvo manualmente mediante una ficha de 

recolección de datos (Anexo No 1 ), que consta de tres partes: 

1 parte: datos maternos (edad materna, presión arterial, edad 

gestacional en semanas, tipo de parto, paridad) 

11 parte: datos generales del recién nacido (peso del recién nacido en 

gramos, talla del recién nacido en centímetros, frecuencia cardiaca, frecuencia 

respiratoria, perímetro cefálico, perímetro torácico, Apgar al minuto, Apagar a 

los cinco minutos, edad gestacional fetal). 

111 parte: complicaciones del recién nacido (Pequeño para la edad 

gestacional, bajo peso al nacer, depresión neonatal, síndrome de distres 

respiratorio, prematuridad, asfixia neonatal, trastornos metabólicos, muerte 

fetal, muerte neonatal) 

2.4 Análisis estadístico 

Los datos obtenidos de las fichas de recolección de datos fueron 

- procesados y analizados en hoja de cálculo Excel y luego en el programa 

estadístico SPSS 21. · 

El proceso de análisis estadístico e interpretación de la información se 

realizó en base a la distribución de frecuencias absolutas y relativas e 

intervalos confidenciales con un 95% de nivel de confiablidad. Los resultados 

. obtenidos se presentan en tablas y gráficos estadísticos adecuados. 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio, del 01 de Enero al 31 de Diciembre del 

2012, en el Hospital Regional de Cajamarca del total de pacientes con 

Preeclampsia sólo 282 cumplían con los criterios de inclusión y exclusión; del 

estudio hubieron 286 nacimientos; de las cuales se identificaron 223 recién 

nacidos de pacientes con preeclampsia leve y 63 recién nacidos de pacientes 

con Preeclampsia severa. 
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Tabla N° 1 

Distribución Según la Clasificación de la Preeclampsia 

Hospital Regional Cajamarca 

Enero - Diciembre 2012 

~ ~ ~ 

~lÍI~ 219 77.58 
i 

lhl."!m 

~1í•Ul§ÍID 63 22.42 

~ 

~ 282 100 

D Preeclampsia leve 

D Preeclampsia severa 

Fuente: Historia Clínica de las pacientes embarazadas del HRC 

Elaboración: La investigadora Cajamarca - Perú 

1 
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Análisis e Interpretación. 

De los 282 casos investigados que corresponde al 100% de casos con 

preeclampsia tenemos 219 casos corresponden al 77.58% con Preeclampsia 

leve y 63 casos que corresponde al 22.42% a Preeclampsia severa, lo que 

indica que con mayor frecuencia se presenta la preeclampsia leve. 
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Tabla No. 2 

Distribución Según la Semana Gestacional de Presentación de la 

Preeclampsia 

Hospital Regional Cajamarca 

Enero-. Diciembre 2012 

~ 111m ~ 

~ 
N % N % 

~ 

cf0~€1~~ o 0% 1 1% 
.. 

c!l9~IDW~ 1 0% 1 2% 

~~tllgm~ 20 9% 16 25% 

~~®@ID~ 
- 155 7'1% 32 51% 

lfilit(!JJ' c!l3 ~ 43 20% 13 21% 

~ 219 100% 63 100% 

Fuente: H1storia Clínica de las pac1entes embarazadas del HRC 

Elaboración: La investigadora Cajamarca - Perú 

Análisis e Interpretación. 

1 

1 

1 

1 

De los 282 casos investigados que corresponde al 100% de casos según la 

semana de gestación. 

En la Preeclampsia leve tenemos de la 20 a 24 SG en un 0% con una 

frecuencia de O casos; de la 25 - 29 SG en un 0% con una frecuencia 1 caso; 
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30 - 34 SG un 9% y una frecuencia de 20 casos; de las 35 - 39 SG con un 

71% y una frecuencia de 155 pacientes, ~40 SG en un 20% con una 

frecuencia de 43 pacientes. 

En la Preeclampsia severa tenemos de la 20 a 24 SG en un 1% con una 

frecuencia de 1 casos; de la 25 - 29 SG en un 2% con una frecuencia 1 caso; 

30 - 34 SG un 25% y una frecuencia de 16 casos; de las 35 - 39 SG con un 

51% y una frecuencia de 32 pacientes, ~40 SG en un 21% con una frecuencia 

de 13 pacientes. 

Tanto la Preeclampsia leve y severa se presentan con mayor frecuencia en el 

grupo de 35 a 39 ss. 
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Tabla No. 3 

Distribución Según la Edad de las Pacientes 

Hospital Regional Cajamarca 

Enero- Diciembre 2012 

114 52% 38 

36 7% 1 

68 31% 15 

Fuente: Historia Clínica de las pacientes embarazadas del HRC 

60% 

1 

24% 

1 

Elaboración: La investigadora Cajamarca - Perú 
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Análisis e Interpretación. 

De los 282 casos investigados que corresponde al 1 00% de casos con 

preeclampsia según la edad materna tenemos menores de 20 años con 85 

casos que corresponde al 30%; seguido de las edades comprendidas de 21-34 

años con 150 casos que corresponde al 53% y mayor de 35 años con 47 

casos que corresponde al 17% de los casos. 

Tanto la Preeclampsia leve como la severa tienen una mayor frecuencia en el 

grupo etario de menores de 20 años. 
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Tabla No. 4 

Distribución Según Número de embarazos 

Hospital Regional Cajamarca 

Enero - Diciembre 2012 

99 45% 36 

218 100% 64 

Fuente: Historia Clínica de las pacientes embarazadas del HRC 

Elaboración: La investigadora 

-Perú 

Análisis e Interpretación. 

56% 

100% 

Cajamarca 

De los 282 casos investigados que corresponde al 100% de casos con 

preeclampsia según la gravidez tenemos que en la Preeciampsia leve existe 

una mayor frecuencia en las mujeres con dos o más embarazos (55%), 

mientras que en la Preeclampsia severa existe una mayor frecuencia en las 

mujeres con un solo embarazo (56%). 
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Tabla No. 5 

Distribución Según Gestación Múltiple 

Hospital Regional Cajamarca 

Enero- Diciembre 2012 

~ ~ ~ 

~ 
~ ~ ~ ~ 

§) 2' t% 2 3'1 1 

IIID 216 99% 62 97% 

.100%1 ~ 2'18 100% 64 
: 

Fuente: Historia Clínica de las pacientes embarazadas del HRC 

Elaboración: La investigadora Cajamarca 

·Perú 

Análisis e Interpretación. 

De los 282 casos investigados que corresponde al 1 00% de casos con 

preeclampsia según la gestación múltiple tenemos 2 casos en Preeclampsia 

leve (1%) y 2 casos en Preeclampsia severa (3%) 
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Tabla No. 6 

Distribución Según Tipo de Parto 

Hospital Regional Cajamarca 

Enero- Diciembre 2012 

1ñ);@ ~ Odm ~ 

~ 
1 N % N % 

1 

! 
1, 

. @~lili) 18 8% 48 75% 

-~ 200 92% 1.6- 25% 

1 
~ 218 100% 64 

: 
100% 

Fuente: Historia Clínica de las pacientes embarazadas del HRC 

Elaboración: La investigadora Cajamarca 

-Perú 

Análisis e Interpretación. 

De los 282 casos investigados según la el tipo de parto tenemos q~e en la 

·Preeclampsia leve existe.una mayor frecuencia de parto vaginal (92%). y en la 

Preeclampsia severa existe una mayor frecuencia de parto por cesárea (75%) 
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Tabla No. 7 

Distribución Según Sexo del Recién Nacido 

Hospital Regional Cajamarca 

Enero- Diciembre 2012 

55% 

45%) 

223 100% 

36 

27 

63 

Fuente: Historia Clínica de las pacientes embarazadas del HRC 

57% 

43% 

100% 

Elaboración: La investigadora Cajamarca - Perú 

Análisis e Interpretación .. 

De los 286 casos investigados que según el Sexo del Recién Nacido tenemos 

que tanto en la Preeclampsia leve (55%) como en la Preeclampsia severa 

(57%) existe una mayor frecuencia del sexo femenino (57%) 

so 



Tabla No. 8 

Distribución Según Peso del Recién Nacido 

Hospital Regional Cajamarca 

Enero- Diciembre 2012 

~~1:!13bW~ rum ~ 

~ 
> 

N % N %~ 

1 
fi'it§l•X•l ~ ~ ffih o O· 1 2% 

m!>ffih 0 <\JffiiD@h ' 3 1% 2 '3% 

1 
c¡11!I!) @h ID~@h 36 16% 28 44% 

~<!m~@j. ' 184 83Wo 32 51%1 
~ 223 100% 63 100 

% 

Fu~nte: Historia Clínica de las pacientes embarazadas del HRC 

Elaboración: La investiga~ora Cajamarca - Perú 

Análisis e Interpretación. 

De los 286 casos investigado.s según ·el peso del recién nacido tenemos tanto 

en la Preeclampsia leve (83%) como en la Preeclampsia severa (51%) existe 

uná mayor frecuencia de recién nacidos con peso~ 2500gr que corresponden 

al75%. 
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Tabla No. 9 

Distribución ~egún Examen Físico del Recién Nacido (Capurro) 

Hospital Regional Cajamarca 

Enero- Diciembre 2012 

~~~~ ~ ~ 

[ri§@@~ 

N % N % 

1 
~ 

~!rii!rJ~~~~ o 0% 0% 0% 

~éWf#lí~ 

~~(f13=-ml o 0% 1 2% 

1 

~=mm~ 

~~~m@E 4 2% 8 13% 

~:;liíf#'Jí~ 

~~(100=-813 25 11% 13 21% 

1 

@:é}iíf?l~ 

& 'ml:mtlat!)~ o4)tl§:rü[:líf€E-1} 194 87% 40 64% 

~~(tffiWí,t§"l'íJ'ili3®~ ' ' o 0% 0% 0% 
1 

~ 223 100% 63 100% 

Fuente: Historia Clínica de las pacientes embarazadas del HRC 

Elaboración: La investigadora Cajamarca - Perú 
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Análisis e Interpretación. 

, 

De los 286 casos investigados que corresponde según la edad gestación por 

examen físico del recién nacido (Capurro) tenemos que tanto en la· 

Preeclampsia leve (87%) como Preeclampsia severa (64%) existe una mayor 

frecuencia de los recién nacidos a término (37 a 41 semanas). 
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Tabla No.10 

Distribución Según APGAR al Minuto 

Hospital Regional Cajamarca 

Enero- Diciembre 2012 

2 0.8% 

28 1 

193 86.2 

223 1 

4 

9 

49 

63 

Fuente: Historia Clínica de las pacientes embarazadas del HRC 

6% 

80% 

Elaboración: La investigadora Cajamarca - Perú 
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Análisis e Interpretación. 

De los 286 casos investigados que corresponde al según el APGAR al minuto 

tenemos 0.8% de casos de depresión severa en la Preeclampsia leve y 6% de 

casos de depresión severa en Preeclampsia severa. 
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Tabla No.11 

Distribución Según Mortalidad 

Hospital Regional Cajamarca 

Enero- Diciembre 2012 

o 3 5% 

100% 63 100% 

Fuente: Historia Clínica de las pacientes embarazadas del HRC 

Elaboración: La investigadora 

-Perú 

Análisis e Interpretación. 

Cajamarca 

De los 286 casos investigados que corresponde según la mortalidf:id del Recién 

Nacido; tenemos 3 casos de óbito fetal en la Preeclampsia severa (5%). 
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Tabla No.12 

Total de complicaciones según grupos de estudio 

Hospital Regional Cajamarca 

Enero- Diciembre 2012 

~ ~líí{jl§iE ~lí•UOO 

~ ~ 

: Numer Porce.nta Numer· Porcenta Numer 

. o je o . je o 

@m) 123 43% 78 35% 45 

~ 

~ 163 57% 145 65% 18 

C!!!lf.íUfJl!lm'tt.] ll 

@0 

~ 286 100% 223 100% 63 

Fuente: Historia Clínica de las pacientes embarazadas del HRC 

Elaboración: La investigadora 

-Perú 

Porcenta 

je 

74% 

26% 

100% 

Cajamarca 
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Análisis e Interpretación 

En la Tabla 12 se muestra que de los 286 casos estudiados que 

corresponde al 100%, según el total de complicaciones por grupo de estudio 

tenemos complicaciones en 123 de ellos, 43%. 

Las complicaciones fueron más frecuentes en el grupo de recién nacidos 

de pacientes con preeclampsia severa con 45 casos (74%), se encontró 78 

casos (35%) de complicaciones en los recién nacidos de pacientes con 

preeclampsia leve. Los resultados respecto a los recién nacidos sin 

complicación alguna, tuvo una incidencia inversa a·lo anterior pues hubo 65% 

de recién nacidos de pacientes con preeclampsia leve y el menor porce~taje 

26% en recién nacidos de pacientes con preeclampsia severa. 
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Tabla No. 13 

Distribución Según Complicaciones Neonat~les 

Hospital Regional Cajamarca 

Enero - Diciembre 2012 

\it!mO ~lí•ttmJ~ 

c!mll:!:§ ~ 
~ 

~ 

rrex4tfte}s 

N % N % 
., 

~ 55 19% 33 11.4% 
: 

~[;EOOJ[lD 72 25% 53 18.40% 

~ @?l~fimfi!lmo 

~~[Í) 71 25% 42 14.78% 

~ 

~?Fll'M 12 4% 6 2% 

~ 

8.1ltfin~ 2 2% 1 1% 

~ o o 
1 

~ 

~~ 2 2% b 1% 

~ 

~líí~ 

~ 

CWtm 

N % 

1 
22 7.6% 

1·9 6.60% 

29 10.22% 

6 % 

1 1% 

o 

2 1% 
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Fuente: Historia Clínica de las pacientes embarazadas del HRC 

Elaboración: La investigadora Cajamarca - Perú 

Análisis e Interpretación. 

En la Tabla 13 se observa que las complicaciones fueron menos 

incidentes en el grupo de recién nacidos de pacientes sin preeclampsia, siendo 

la depresión la mayor de mayor presentación en este grupo de estudio con 

8.1%. 

En los recién nacidos de pacientes con preeclampsia leve la depresión 

neonatal la complicación más frecuente fue Pequeño para la Edad Gestacional 

con 18.14% de casos, seguido por bajo peso al nacer con 14.78% de casos, 

prematuridad con 11.4%, depresión neonatal con 2%, asfixia perinatal al que 

síndrome de distrés respiratorio con 1% de casos. 

En lo recién nacidos de pacientes con preeclampsia severa el bajo peso 

al nacer fue la complicación más frecuente con 10.22%, seguido por 

prematuridad con 7.6%, pequeño para la edad gestacional con 6.6%, asfixia 

perinatal al igual que síndrome de distrés respiratorio con 1% 
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CAPÍTULO VI 

DISCUSIÓN 

La preeclampsia, en el Perú, es la segunda causa de muerte materna, 

representando 17 a 21% de muertes; es la primera causa de muerte materna 

en los hospitales de EsSalud del país y en Lima Ciudad (2), se relaciona con 17 

a 25% de las muertes perinatales y es causa principal de restricción del 

crecimiento fetal intrauterino (RCIU). 

En el Perú, la tasa de mortalidad perinatal, según ENDES 2000, es 23.1 

x 1000 n.v., según ENDES 2004 - 2006, es 18 x 1000 n.v. y constituye la 

primera causa de mortalidad infantil con el 56% de la misma (ENDES 2000). 

Se estima que por cada muerte materna ocurren 1 O muertes perinatales; 

las cuales están vinculadas, de un lado, a factores de salud materna y de otro, 

a la inadecuada atención prenatal, del parto y del recién nacido, teniendo como 

resultado casos de bajo peso al nacer, prematuros y asfixia neonatal 

respectivamente; por lo cual es importante contar con servicios de salud de 

calidad, que permitan atender adecuadamente a los recién nacidos en las 

primeras horas de vida. 

Las principales causas de muerte neonatal en el 2006 fueron la asfixia 

(23%), Síndrome de Distrés Respiratorio (10%), infecciones (14%) y 

malformaciones congénitas (9%). Sin embargo, el análisis de la situación de 

salud-ASIS 2005 del Ministerio de Salud señala que las causas de mortalidad 
¡ 

perinatal asociadas a problemas respiratorios específicos han ido 

disminuyendo mientras que las causas asociadas a retardo en el crecimiento, 

desnutrición e inmadurez fetal se incrementaron; por lo cual se hace cada vez 
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más relevante la importancia del registro del peso al nacer, lo que permite 

identificar a los nacidos con bajo peso (menos de 2500 gramos), ya que este es · 

no solamente un indicador sanitario si no también un indicador de nivel de vida. 

Así mismo se estima que por cada recién nacido que muere, existe un 

mortinato. Estas muertes intrauterinas y neonatales en su mayoría son el 

resultado de los mismos factores que causan la muerte y la discapacidad en las 

mádres. 

La mortalidad perinatal .se relaciona e'strechamente con la edad 

gestacional y con el peso del recién nacido así como con la calidad de la 

atención que se brinda en los primeros minutos dé vida. Del reporte de muertes 

perinatales (Aplicativo Analítico BABlES), de las DIRESA en el nivel nacional, 

se sabe que aproximadamente el 60% de ellas corresponden a recién nacidos 

con pesos inferiores a los 2 500 gramos. 

Las diversas complicaciones que pueden presentarse en el embarazo 

producen efectos graves en la salud de la madre y del recién nacido: algunas 

de ellas no pueden prevenirse pero pueden ser trátadas oportunamente 

La edad gestacional en nuestro estudio. tanto en la Preeclampsia leve 

cor.no la severa tiene una mayor frecuencia en el grupo etario de menores de 

20 años lo que discrepa con el estudio realizado por García (21) y Barreto (23) 

en el que la mayoría de las gestantes estuvieron incluidas en los rangos de 

edades comprendidos entre 20 y 34 años. 

El tipo de parto en nuestro estudio predomina el tipo de parto vaginal en 

la Preeclampsia. leve y el parto por cesare en la Preeclampsia severa, esto 
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concuerda con los estudios realizados por García (21 ), Barreto (23) y Orderique 

(20) 

El número de embarazos en nuestro estudio encontramos una mayor 

frecuencia de con un solo embarazo en la Preeclampsia severa y de dos o más 

embarazos en la Preeclampsia severa, lo que concuerda con el estudio 

realizado por Barreto (23) 

El APGAR al minuto en nuestro estudio encontramos un 20% de RN 

deprimidos en la Preeclampsia severa y 13% de RN deprimidos en la 

Preeclampsia leve lo que discrepa en el estudio realizado por Parra (27) donde 

se presenta un 8.1% de RN con depresión neonatal en Preeclampsia severa 
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CAPÍTULO VIl 

CONCLUSIONES 

./ En nuestro estudio la Preeclampsia presento mayor incidencia 

en mujeres con dos o más embarazos, discrepando con lo 

descrito por otros autores . 

./ El PEG, prematuridad, Síndrome de distrés respiratorio, 

depresión neonatal y óbito fetal resultaron ser significativos, 

resultaron similares a las descritas por otros autores . 

./ Los recién nacidos de pacientes con Preeclampsia severa 

presentaron un riesgo mayor de complicación que los nacidos de 

pacientes con Preeclampsia leve, están relacionadas 

íntimamente con la gravedad de la Preeclampsia . 

./ La Preeclampsia leve y severa presento una mayor incidencia en 

las gestantes de edades extremas, resultados similares a las 

descritas por otros autores . 

./ Por todo esto concluimos que el conocimiento acabado de las 

manifestaciones clínicas y del manejo terapéutico de la 

preeclampsia permitirá detectarlos de manera precoz y en 

algunos casos· detener su evolución y evitar las complicaciones 

maternas y fetales 
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CAPÍTULO VIII 

RECOMENDACIONES 

../ Que el personal de salud que está frente a este problema de salud 

pública, la preeclampsia, tenga mejor conocimiento de los factores de 

riesgo más importantes de una gestante y poder disminuir la morbi

mortalidad perinatal. 

../ Se debe realizar un adecuado control y seguimiento a los recién 

nacidos para _evitar las complicaciones perinatales . 

../ El presente trabajo debe constituir el inicio de un programa continuo 

de investigación y evaluación de la proyección de las tasas de 

incidencia de la Preeclampsia y las complicaciones que esta ocasiona, 

como medio para determinar la calidad de las acciones correctivas 

adoptadas. 
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ANEXOS 

Anexo 1 

FICHA DE RECOLECCiÓN DE DATOS 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

"Morbimortalidad Perinatal en mujeres con Preeclampsia Leve y 

Severa en el Hospital Regional Cajamarca, Enero- Diciembre 2012" 

l. Datos Maternos: 

Edad materna · Edad Gestaciona·l 

P1'esión Arterial ·Sistólica ; Diastólica 

1 

1 

Proteínas. en Ori,na de 24 ho·ras/ 

Test Ac. Sulfasaticilic 1 

Tipo de parto· Paridad 

1 

PreecJampsia Leve 

Severa 
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11. Datos Generales del Recién Nacido: 

Peso del Recién Nacido (gr) Perímetro CefáUco 

Talla del Recién Nacido ' Perímetro Torácico 

(gr) 

Frecuencia Cardiaca Edad Gestacional 
~ 

Fetal 

Frecuencia Respiratoria · Apgar al minuto 

Apgar a los cinco minutos 

111. Complicaciones del recién nacido: 

Pequeño para la edad gestacional Enterocolitis Necrotizante 

Bajo peso al nacer · Prematuridad 

Depresión neonata,J , Asfixia neonatal 

Síndrome de Distres respiratorio Trastornos metabólicos 

Enfermedad de Membrana Hialiina Muerte fetal 

Hemorragia lntracerebral •. Muerte neonatat 
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