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RESUMEN

Objetivo: Establecer el grado de asociacion entre el antecedente de cesarea previa y el
desarrollo de preeclampsia durante la segunda gestacion en gestantes en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Regional Docente Trujillo-Pert durante el periodo 2010 al 2015.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de casos y
controles, con base poblacional quienes fueron hospitalizadas en el Hospital Regional Docente
de Trujillo-Perd, durante el periodo 2010 al 2015. Se revisaron el 100% de los casos que
cumplian con los criterios de inclusion y exclusion en las secundigestas con diagndstico de
preeclampsia, comprendiendo 114 pacientes. Los controles incluyeron a 228 gestantes sin el
diagnostico de preeclampsia tomadas de forma aleatoria. Se concertd una relacion 1:2 entre
casos y controles, se halla OR con un intervalo de confianza al 95%.

Resultados: Los casos presentaron antecedente de cesarea previaenun42.11% vy los controles,
en 26.32%. En cuanto a las caracteristicas generales de las muestras tenemos que, la edad media
en el grupo de los casos es mayor que en el grupo de los controles (28.87+- 3.78 vs 27.73+-
4.08) con significancia estadistica (p< 0.05). Con respecto al IMC; se evidencia que dentro del
grupo de los casos este parametro es mayor respecto al grupo de los controles (27.92+-
5.76kg/m? vs 25.88 +- 5.28kg/m?) con significancia estadistica (p< 0.01). La edad gestacional
de los recién nacidos evaluados por examen fisico es menor en el grupo de los casos que en el
grupo de los controles (36.78+- 3.12 semanas vs 37.85+- 3.34 semanas) con significancia
estadistica (p< 0.01). La via de culminacion de la gestacion por via abdominal respecto al total
es mayor en el grupo de los casos que en el de los grupos (76.32% vs 40.79%) con significancia
estadistica (p< 0.001). Con respecto a las variables en estudio, se hallé que el antecedente de
cesarea es un factor asociado a la preeclampsia en el segundo embarazo con un OR: 2.036 (ORa:
2.199; mediante regresion logistica) IC 95% [1.27-3.27], estadisticamente significativo (p<
0.01), X2: 8.77.

Conclusiones: Las secundigestas con antecedente de ceséarea previa tienen 2.03 veces mas
probabilidad de desarrollar preeclampsia en el segundo embarazo en el Hospital Regional
Docente Trujillo-Pert durante el periodo 2010-2015.



ABSTRACT

Objective: To establish the degree of association between the history of previous cesarean
section and the development of preeclampsia during the second gestation in pregnant women
in the Obstetric service of the Regional Hospital Trujillo-Peru during the period 2010 to 2015.

Methods: An observational, descriptive, retrospective study of cases and controls was carried
out, based on population, who were hospitalized at the Hospital Regional Docente Trujillo,
Peru, during the period from 2010 to 2015. We reviewed 100% of cases Met the inclusion and
exclusion criteria in the secondary ones with diagnosis of preeclampsia, comprising 114
patients. Controls included 228 pregnant women without the diagnosis of preeclampsia taken
in a relation of 1: 2 established between cases and controls, OR is found with a 95% confidence

interval.

Results: The cases presented antecedent of previous cesarean section in 42.11% and the
controls, in 26.32%. As for the general characteristics of the samples, the mean age in the group
of cases is higher than in the control group (28.87 + - 3.78 vs 27.73 + - 4.08) with statistical
significance (p <0.05). With regard to BMI; (27.92 + - 5.76 kg / m2 vs 25.88 + - 5.28 kg / m2),
with statistical significance (p <0.01). The gestational age of the newborns evaluated by
physical examination was lower in the group of cases than in the control group (36.78 + - 3.12
weeks vs 37.85 + - 3.34 weeks) with statistical significance (p <0.01). The rate of cesarean with
respect to the total is greater in the group of cases than in the group (76.32% vs 40.79%) with
statistical significance (p <0.001). With respect to the variables under study, it was found that
the antecedent of cesarean section is a factor associated with preeclampsia in the second
pregnancy with an OR: 2,036 (ORa: 2,199; by logistic regression) 95% CI [1.27-3.27],
statistically significant (p <0.01), X?: 8.77.

Conclusions: Secondary pregnancies with a history of previous caesarean section are 2.03
times more likely to develop preeclampsia in the second pregnancy in the Hospital Regional
Docente Trujillo-Pert during the period 2010-2015.



PROYECTO DE INVESTIGACION

I. GENERALIDADES
1. Titulo del estudio
Antecedente de cesarea como factor de riesgo para preeclampsia en el segundo embarazo
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Docente contratado.
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X
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11. Recursos disponibles

11.1. Personal

. HORAS
PARTICIPANTE ACTIVIDAD DE PARTICIPACION SEMANALES
Investigador Elaboracién y Ejecucién de proyecto 8
Coordinacion y Verificacion
Asesor rd y Verificacion de ’
Actividades
Estadistico Andlisis de Datos 1
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e CD

e Corrector de tinta

e Folder plastificado

e Resaltadores

e Grapas

e Clips

e Tajadores

e Plumones
Material hospitalario

e Historias clinicas dentro de la base de datos

e Fichas de recoleccion disefiados por el autor
Material bibliografico

e Libros

e Reuvistas cientificas

e Acceso a base de datos HINARO, EBSCO, PUBMED
Pasaje y gastos de transporte
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e Trasnporte publico
Servicio de telefonia e internet

e Teléfono fijo y celular, internet fijo y wifi
Procesamiento de datos
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Ambientes de la Universidad Privada Antenor Orrego y Registro de base de datos del

servicio de Ginecoobstetricia del Hospital “Regional Docente Trujillo”.

11



12. Presupuesto

12.1. Insumos para la investigacion

2 COSTO COSTO
CODIGO INSUMOS UNIDAD | CANTIDAD UNIDAD TOTAL
231512 Mater_lale_s de
escritorio
Pape'7%°gd A% Millar 1|/ 25.00 S/. 25.00
Lapicero Unidad 319S/.1.50 S/ 4.50
Corrector Unidad 1(S/.3.00 S/. 3.00
Resaltador Unidad 1/(S/. 250 S/. 2.50
CD’s Unidad 31]S/.1.00 S/. 3.00
Carreciorde |, iiad 2 | /.3.00 S/. 6.00
tinta
Folder Unidad 2 | s/.4.00 S/. 8.00
plastificado
Resaltadores Unidad 2| S/.3.00 S/. 6.00
Grapas Caja 1|S/.250 S/. 2.50
Clips Caja 1/|S/.2.00 S/.2.00
Tajadores Unidad 2 | S/.2.00 S/. 4.00
Plumones Unidad 21S/.2.00 S/4.00
SUBTOTAL S/. 70.50
12.2. Servicios
R COSTO COSTO
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Libros,
diarios,
revistas y
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vinculados a
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EBSCO
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1.5.6.01 E“C”adnemac'o Ejemplar 3| s/.12.00 S/ 36.00
1.5.6.004 Fotocopiado | Hojas 100 | S/. 0.05 S/.5.00
Pasajes y
23.2.1.2.1 gastos de
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2.3.2.2.2 telefonia e
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Internet Horas 10 | S/. 10.00 S/. 100.00
Telefonfa o 50 | S/.0.30 S/. 15.00
movil y fija
Procesamient
2.3.27.42 o de datos
Procesamiento
automatico de | Horas 8| S/. 25.00 S/. 200.00
datos
SUBTOTAL S/.656.00
Resumen econémico
ITEM SUBTOTAL (S/.)
INSUMOS PARA LA INVESTIGACION 70.50
SERVICIOS 656.00
TOTAL (S/.) 726.50

13. FINANCIAMIENTO

El presente trabajo se ejecutara con recursos propios del autor.
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I1.PLAN DE INVESTIGACION

1. Definicion e identificacion del problema:

1.1. Antecedentes y delimitacion del problema:

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo inducido por el embarazo, el cual
representa un problema obstétrico mayor y de la salud pablica mundial que acarrea una
importante morbilidad y mortalidad, sobre todo en paises en vias de desarrollo (1-3).
Esta en una de las condiciones mas dafinas para la mujer embarazada y el feto(4). El
riesgo de presentar preeclampsia en cualquier embarazo es del 3,0%; y el riesgo es de
4,1% en el primer embarazo. El riesgo es de 14.7% en el segundo embarazo de aquellas
mujeres que tuvieron preeclampsia durante la primera gestacion, y de un 31.9% en

aquellas que tuvieron dicha patologia en los dos embarazos anteriores (5).

A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia oscila entre 2-10% de los embarazos, la
cual es precursor de la eclampsia y varia en todo el mundo. La Organizaciéon Mundial
de la Salud| (OMS) estima que la incidencia de preeclampsia es siete veces mayor en
los paises en desarrollo que en los desarrollados (2,8% y 0,4% de los nacidos vivos
respectivamente)(1). La incidencia en los paises desarrollados de Norteamérica y
Europa es similar y se estima alrededor de 5 a 7 casos por cada 10. 000 partos, mientras
gue en paises en desarrollo es variable, oscilando entre 1 caso por cada 100 embarazos
a 1 por cada 700 embarazos. Las tasas de los paises africanos como Sudafrica, Egipto,
Tanzania y Etiopia varian de 1,8% a 7,1% y en Nigeria, la prevalencia oscila entre 2%
a 16,7%(6).

En el Perd, su incidencia fluctia entre 10 y 15% en la poblacion hospitalaria. La
incidencia de la enfermedad hipertensiva del embarazo es mayor en la costa que en la

sierra. En el Per, es la segunda causa de muerte materna, con 32%(7). En la Direccion
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de Salud de Lima Ciudad, la preeclampsia fue la primera causa de muerte materna entre
los afios 2000-2009 con un 37% del total de los casos; de la misma forma en el Instituto
Materno-Perinatal con un 43% del total de los casos entre los afios 2003-2013(8). En el
afio 2004, en la ciudad de Trujillo, el Hospital Victor Lazarte Echegaray reveld una
incidencia del 13,8%(7).

Los retos en la prevencion de la preeclampsia, como cualquier proceso de otras
enfermedades requieren la disponibilidad de métodos para la prediccion de aquellas con
mayor riesgo de desarrollar el trastorno. Aunque numerosos ensayos clinicos y
bioquimicos se han propuesto para la prediccion o la deteccion temprana de la
preeclampsia, la mayoria siguen siendo poco realistas para su uso general en la mayoria
de los casos.(2) Los factores de riesgo solo predicen cerca de un 30% de las mujeres que
desarrollaran preeclampsia, por esta razén, el uso de pruebas de laboratorio e
imagenoldgicos en combinacion con los factores de riesgo de las mujeres en riesgo de
preeclampsia es un area activa de investigacion(9). Los estudios Doppler sobre la arteria
uterina en el primer trimestre del embarazo y los marcadores séricos maternos se han
mostrado prometedores; pero no existe evidencia suficiente para sugerir su uso rutinario

en la practica clinica(10).

En el 2012, una revisidn sistematica de 22 estudios de casos y controles, y 12 estudios
de cohorte en el uso solo 0 en combinacion de los siguientes marcadores: PIGF (factor
de crecimiento placentario), VEGF (factor de crecimiento endotelial vascular), SFTL1
(tirocina cinasa parecido al fms) o sEng (endoglina soluble) en mujeres gestantes <30

semanas fue pobremente recomendados como screening(11).

El factor de riesgo principal para desarrollar preeclampsia es la primiparidad en el 75%
de los casos y ademas se asocia con algunos sindromes o trastornos como: diabetes
mellitus, desordenes autoinmunes, obesidad y predisposicion genética para desarrollar

la enfermedad(12). La asociacion entre primiparidad y preeclampsia esta ampliamente

15



aceptada y hay muchas teorias fisiopatoldgicas al respecto. Ha sido propuesto que la
preeclampsia es consecuencia de reacciones inmunes maternas contra los antigenos
paternos expresados en la placenta y que su reaccién podria resultar en una deficiencia
de invasion trofoblastica placentaria. No obstante; el bajo riesgo de preeclampsia en
multiparas ha sido atribuido a la desensibilizacion después de la exposicion de antigenos
paternos en la placenta durante embarazos previos(5,13,14).

En una revision sistematica del 2016 y de un meta-analisis de estudios prospectivos
incluyendo a mas de 1000 pacientes que evaluaron el riesgo de preeclampsia en relacion
con factores de riesgo comunes evaluados en gestantes menores de 16 semanas dio a
conocer un alto indice de preeclampsia en mujeres con sindrome antifosfolipidico
(17.3%, RR 2.8), hipertension cronica (16%, RR 5.1)(15). Otros factores de riesgo
potenciales asociados con el desarrollo de preeclampsia incluyen un historial de
preeclampsia, multiples embarazos, diabetes preexistente, alto indice de masa corporal
durante el embarazo (BMI >30kg/m2) (7.1%, RR 2.8), edad materna avanzada, un

intervalo > 5 afios desde el Gltimo embarazo y enfermedad renal(16,17).

Mucho de los factores de riesgo de la preeclampsia no son modificables, evitando la
obesidad y la excesiva ganancia de peso gestacional son condiciones excepcionales. Las
mujeres obesas pueden reducir el riesgo de desarrollar preeclampsia perdiendo peso
antes de la gestacion y limitando su ganancia de peso durante el embarazo siguiendo las

recomendaciones del Instituto de Medicina(18).

La preeclampsia es un sindrome definido de manera clasica por la aparicion de
hipertension y proteinuria después de la semana 20 de gestacién en mujeres sin esas
condiciones anteriormente al embarazo. Sin embargo, en el 2013 la Academia
Americana de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG), propuso que el diagndstico de
preeclampsia no requiere la deteccion de altos niveles de proteina en la orina

(proteinuria). La evidencia ha demostrado que las lesiones en 6rganos blancos como el
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rifidn e higado pueden ocurrir sin proteinuria, no prediciendo cuén severo es el progreso
de la enfermedad. La preeclampsia es ahora diagnosticada por la persistencia de la
presion arterial alta que se desarrolla durante la gestacion o durante el periodo posparto
que esta asociado con una proteinuria o disminucion de las plaquetas, lesiones hepatico
0 renal, presencia de liquido en pulmones, o signos de lesion cerebral como

convulsiones o defectos visuales(12,19,20).

Una de los mecanismos principales en la patogenia de la preeclampsia es el de la
insuficiencia placentaria debida a una remodelacion deficiente de la vasculatura materna
de perfusion en el espacio intervelloso. En un embarazo normal, el citotrofoblasto fetal
invade las arterias uterinas espirales maternas reemplazando el endotelio, y las células
se diferencian en citotrofoblastos endotelioides. Este resulta en la transformacion de
vasos sanguineos de pequefio diametro y alta resistencia vascular en vasos de baja
resistencia y alta capacitancia, asegurando asi una distribucion adecuada de la sangre

materna a la unidad Utero-placentaria en desarrollo(21,22).

La preeclampsia también presenta un componente genético, con participacion de
historia familiar. En estudios en gemelos, se estima que en 22% a 47% se puede heredar
la preeclampsia. Estudios previos han demostrado asociaciones significativas entre
preeclampsia y variantes del ADN en la cadena alfa 1 del colageno (COL1Al),
interleuquina-1 alfa (IL1A), mutacion del factor V Leiden, mutaciones de la sintetasa
del 6xido nitrico endotelial, antigeno leucocitario humano y de la enzima convertidora

de angiotensina(20).

En la paciente predestinada a desarrollar preeclampsia, defectos en los procesos de
transformacion vascular y genéticos aun no del todo comprendidos conducen a una
entrega inadecuada de sangre a la unidad Utero-placentaria en desarrollo e incrementa el
grado de hipoxemia y estrés oxidativo y del reticulo endoplasmico(21,22). Esto resulta

para el feto en prematuridad iatrogénica dando asi el mayor contribuidor en la
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mortalidad perinatal. Ademas es causa sustancial de crecimiento intrauterino retardado,
también se asocia con mayor incidencia de sufrimiento fetal, de ingreso en unidades de
cuidados intensivos neonatales y lesiones neuroldgicas en el futuro(3,23,24). Ademas
es una importante causa de mortalidad materna, (por ejemplo hemorragia y
sepsis)(2,25).

La cesérea es la intervencion quirtrgica cominmente realizada, que se utiliza para
finalizar un embarazo o parto que ayudara a conservar la salud y la vida materno-fetal;
siendo el objetivo extraer el producto de la concepcion y sus anexos ovulares a traves
de una laparotomia e incision de la pared uterina(7). Este es el procedimiento quirirgico
es el mas comun en obstetricia. Es la mas antigua y moderna de las operaciones y ha
Ilegado a un grado de perfeccionamiento que ha motivado una confiabilidad excesiva y

un uso irracional(26).

Los partos por cesarea estan incrementandose significativamente en muchas partes del
mundo(27). Aun cuando paises desarrollados contindan con bajos indicadores de
cesareas, tanto en EE.UU como en Europa estos se elevan, sobre todo en la practica
privada, de predominio la no docente(28). Actualmente, estas tasas estan por encima de
los valores de referencia establecido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
en paises en desarrollo, con una tendencia al incremento(26). Segln esta organizacion,
en ninguna regién del mundo se justifica una frecuencia de cesareas mayor del 10-
159%(29).

En los Estados Unidos y Australia tasas del mas del 33% han sido reportados, y en
China(25,30,31). Estudios basados en la poblacion global en Latinoamérica han
reportado una tasa del 33%, incluyendo Brasil y Paraguay, las tasas de cesareas son
entre 40% y 50%(29). En el Peru se reporta una frecuencia de operacion de cesarea en
los establecimientos del Ministerio de Salud de hasta un 21% en los Gltimos 5 afios. Hoy

en dia, en Lima las tasas de cesarea alcanzan cifras entre el 32.3% - 37.6%(4,32,33). En
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general durante el periodo 2000-2010, las cesareas fueron méas frecuentes en la costa
(32.8%) que en la sierra (23.7%) (p<0.01)(34).

De manera casi universal, las indicaciones mas frecuentes de cesarea se han relacionado
con la desproporcién cefalopélvica, la induccion fallida, la presentacion pelviana y el
sufrimiento fetal, conocida por la sigla DIPS(28).

Teniendo en cuenta que el aumento de la cesarea comenzd a generar un aumento en la
morbilidad y mortalidad maternas, el Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP)
realizé un estudio en la década del 80, que a juicio de los expertos, después de 30 afios
se mantiene vigente. Se compar0 el impacto en la morbilidad y mortalidad materna y
perinatal entre los nacidos por cesarea y parto vaginal, donde se evidencio que: la
mortalidad materna fue 12 veces mas frecuente en relacion con la cesérea; y la
morbilidad de 7-20 veces.(35).

Adicionalmente, ha sido reportado un incremento en complicaciones obstétricas
adversas en embarazos posterior a las cesareas independientemente de la via del parto.
Estas complicaciones incluyen un alto riesgo de rotura uterina y desprendimiento
prematuro de placenta, la cual esta aumentando, de acuerdo al nimero de cesareas(36—
39). Ademas, algunos estudios han mostrado una enorme posibilidad de desarrollo de
placenta previa. Recientemente, ha sido vista una asociacion entre una cesarea previa y
complicaciones perinatales como bajo peso al nacer, pequefios para la edad
gestacional(40-44).

El riesgo de preeclampsia en el segundo embarazo seguido de un parto por cesarea
previo no ha recibido suficiente atencién(43). La cesarea previa es un factor de riesgo

aislado para preeclampsia en un embarazo posterior(42).
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La incision que se realiza en la cesérea tiene efectos deletéreos en el Utero, como
interferencia con su normal involucion, y creacion de lesiones vasculares. Incluso, ha
sido conocido que puede causar cambios significativos patoldgicos alrededor de la
cicatriz. Estos cambios uterinos producidos por la incisién en la cesarea producirian
implantacion placentaria anormal, lo cual incluye placenta previa, abruptio placentae,
parto prematuro y preeclampsia(45-47).

Debido a que la patologia primaria de la preeclampsia se basa en la interfaz materno-
fetal y esta caracterizado por una pobre invasion trofoblastica uterina y resultando un
flujo uteroplacentario alterado, el cambio uterino inducido por una cesarea previa podria
interferir con la invasion trofoblastica normal y en el flujo placentario en los siguientes
embarazos, resultando la aparicion de preeclampsia. Sin embargo, poco es sabido acerca
del el efecto de la cesarea previa en la ocurrencia de preeclampsia en los embarazos

siguientes(19).

Cho et al en Korea, disefiaron un estudio con la finalidad de evaluar el impacto de la
cesarea previa con el riesgo de preeclampsia en el siguiente embarazo. Para ello
seleccionarion a 127 723 mujeres que tuvieron su primer parto durante el 2006 y su
siguiente embarazo entre el 2007 y 2010, encontrando que la cesarea previa estuvo
asociada con un incremento en el riesgo de presentar preeclampsia en el segundo
embarazo (OR, 1.26; 95% ClI, 1.13-1.41)(19).

En un estudio conducido por Dalveit et al en Noruega disefiaron un estudio de cohorte
histdrico, con la finalidad de determinar los posibles efectos de un parto por via cesarea
en los siguientes embarazos; por lo cual estudiaron a una poblacién 880 309 mujeres
registradas en el Registro Perinatal de Noruega, en donde se hall6 un riesgo de tres veces

mas la aparicion de preeclampsia seguido de una cesarea previa(41).
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1.2.

Iyoke et al en Nigeria disefiaron un estudio de cohorte con la finalidad de estimar los
riesgos asociados en los embarazos siguientes de aquellas mujeres con cesarea previa
con una poblacion de 870 mujeres divididas en (435 casos y 435 controles), mostrando
significativamente que las mujeres que fueron sometidas a ceséarea previa tuvieron
placenta previa y preeclampsia comparado con las mujeres quienes no fueron sometidas
a cesarea previa. El estudio mostro que la preeclampsia/eclampsia fue 6 ¥2 mas frecuente

de ocurrir en mujeres con una cesarea previa que en aquellas con parto vaginal(48).

Gonzales et al (2012), Perq, disefiaron un estudio analitico secundario con el objetivo
de reportar los riesgos y beneficios de la cesarea, para lo cual, estudiaron a 570 997
mujeres durante el periodo 2000 y 2010, mostrando que la preeclampsia fue mas comun
entre mujeres que fueron sometidas a cesarea que en aquellas que tuvieron parto vaginal
(p<0.0001). Ademas, la preeclampsia fue mas comun en centros de salud donde las tasas
de cesarea fueron > 30% (p<0.0001)(34).

Ventura et al en Peru disefiaron un estudio de cohorte retrospectivo en una poblacién
hospitalaria, con la finalidad de examinar las complicaciones obstétricas en el segundo
embarazo en aquellas mujeres que se sometieron a una cesarea, estudiaron a una
poblacion de 7 215 mujeres con cesarea previa y a 23 720 con parto via vaginal previa,
y hallaron que las mujeres con cesarea previa estuvieron mas propensas a desarrollar
preeclampsia en comparacion a las mujeres que tuvieron parto vaginal (4.9 versus 3.4%,
p<0.001)(42).

Identificacion del problema
El presente trabajo involucra al Hospital Regional Docente Trujillo, ubicado en el

departamento de La Libertad.

El Hospital Regional Docente Trujillo, atiende las especialidades médicas de: medicina

interna, gastroenterologia, dermatologia, cirugia general, cirugia plastica, pediatria,
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Gineco-obstetricia y odontoestomatologia, el area de interés para la investigacion sera
el departamento de Gineco-obstetricia.

En un articulo cientifico peruano del afio 2014 esclarece que la preeclampsia complica
de 3 a 22% de los embarazos. Su incidencia fluctia entre 10 y 15% en la poblacion
hospitalaria. La incidencia de la enfermedad hipertensiva del embarazo es mayor en la
costa que en la sierra, pero la mortalidad materna por esta causa es mayor en la sierra;
no parecen existir diferencias mayores entre las caracteristicas de esta enfermedad en
ambas regiones. En el Perd, es la segunda causa de muerte materna, con 32%. En la
Direccion de Salud de Lima Ciudad es la primera causa de muerte, entre los afios 2000
a 2009, con 33% de los casos. En el Instituto Nacional Materno Perinatal es también la
primera causa de muerte materna, entre los afios 2003 y 2013, con un 43% de los casos.
Durante 2013, se atendio un total de 16 972 partos, de los cuales 1 427 (8,4%) estuvieron
complicados con problemas de hipertension arterial y 975 casos (5,74%) con

preeclampsia/eclampsia.

De las 975 gestantes con preeclampsia/eclampsia, 483 fueron diagnosticadas con
preeclampsia leve, 468 con preeclampsia severa, 18 con eclampsia y 16 con sindrome
de HELLP. En 9 gestantes (1%) complicadas con preeclampsia/ eclampsia, el parto se
produjo antes de las 28 semanas de gestacion, en 165 (17%) entre las 28 y 34 semanas
y en 801 (82%) después de las 34 semanas. El parto fue vaginal en 186 casos (19%) y
por cesarea en 789 casos (81%). Se hospitalizé 449 recién nacidos (46%) de gestantes
con preeclampsia/eclampsia, lo cual evidencia la morbilidad neonatal por razon de esta
patologia; 75 recién nacidos (17%) fueron pequefios para edad gestacional y 330 (73%),

adecuados para la edad gestacional 2,

El indice de cesarea (IC) fue inferior al 5% en 1960, en la actualidad fluctta entre 20 a
25% en servicios publicos de salud y es mayor a 50% en el sistema privado. La
Organizacion Mundial de Salud (OMS) sefiala que el IC a nivel poblacional no debe ser

superior al 15%, en 1985, considerando los indices de cesarea registrados en paises con
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menores tasas de mortalidad perinatal (TMP) y de mortalidad materna (TMM); en el

Per, las complicaciones obstétricas son el principal factor para dichas muertes ?9),

1.3. Justificacion

Muy a pesar de las recomendaciones de la OMS sobre las indicaciones necesarias para
la intervencion quirurgica por cesarea, muchos de los paises latinoamericanos, incluido
el Peru siguen prefiriendo dicha medida sin indicaciones necesarias para ella. A pesar
que se cuentan con muchos datos actualizados que muestran los efectos deletéreos de la
cesarea en el embarazo posterior; ain no hay una asociacion clara entre el antecedente
de cesarea y el mayor riesgo de preeclampsia en el embarazo posterior. Es por ello que
el presente trabajo de investigacion parte de la importancia en el conocimiento de dicha
relacion. Esto llevard a cuidados preventivos, y tratamientos optimos para dicho
padecimiento en la salud materno-fetal en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital

Regional Docente Trujillo.

2. Formulacion del problema cientifico
¢Es el antecedente de cesarea un factor de riesgo para preeclampsia en el segundo
embarazo en el Hospital Regional Docente Trujillo durante el periodo de enero del
2010 a julio del 2015?

3. Objetivos

3.1 Objetivo General
Evaluar si el antecedente de cesarea es factor de riesgo para preeclampsia en el
segundo embarazo en el Hospital Regional Docente Trujillo durante el periodo de
enero del 2010 a julio del 2015.

3.2 Objetivos Especificos
3.2.1 Determinar la proporcién de mujeres con antecedente de cesarea previa y

con diagndstico actual de preeclampsia.
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3.2.2 Determinar la proporcion de mujeres con antecedente de cesarea previa y
sin diagndstico actual de preeclampsia.
3.2.3 Comparar la proporcion de mujeres con antecedente de cesarea previa en

gestantes con y sin diagndéstico de preeclampsia.
4. Hipdtesis
4.1. Hipdtesis alterna (Ha):
El antecedente de cesarea si es un factor de riesgo para preeclampsia en el segundo
embarazo.
4.2. Hipdtesis nula (Ho):

El antecedente de cesarea no es un factor de riesgo para preeclampsia en el segundo

embarazo.
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1.  MATERIAL Y METODOS

1. Poblaciones

1.1 Poblacién Universo
Pacientes gestantes que se encuentren en su segundo embarazo en el Servicio de

Obstetricia del Hospital Regional Docente Trujillo.

1.2 Poblacion Diana

Pacientes comprendidas entre 20-35 afios con antecedente de cesarea previa en
el primer embarazo y con diagnéstico actual de preeclampsia atendidas en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Regional Docente Trujillo durante el
periodo enero 2010 a julio 2015.

1.3 Poblacion de Estudio:

Pacientes comprendidas entre 20-35 afios con antecedente de cesarea y con
diagnostico de preeclampsia en segundo embarazo atendidas en el Servicio de
Obstetricia del Hospital Regional Docente Trujillo durante el periodo enero

2010 a julio 2015 que cumplen con los siguientes criterios

CASOS

Criterios de Inclusién para el grupo de casos:

» Mujeres entre 20 y 35 afios
» Mujeres con antecedente de cesarea en el primer embarazo cuya indicacion
no haya sido por trastornos hipertensivos en la gestacion.

» Mujeres que desarrollaron preeclampsia en gestacion actual

Criterios de Exclusion para el grupo de casos:

» Pacientes mujeres con mas de dos embarazos previos, antecedente de aborto

previo, embarazo ectdpico, embarazo molar.
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CONTROLES

2 Muestra

Pacientes con condiciones médicas preexistentes: hipertension preexistente,
enfermedad renal, obesidad, enfermedad crénica autoinmune, sindrome
antifosfolipidico

Gestantes con historia familiar de preeclampsia

Periodo intergenésico mayor de 5 afios

Criterios de Inclusién para el grupo control:

>
>

>

Mujeres entre 20 y 35 afios
Mujeres con antecedente de cesarea en el primer embarazo, cuya indicacion
no haya sido por trastornos hipertensivos en la gestacion.

Mujeres que no desarrollaron preeclampsia en embarazo actual

Criterios de Exclusion para el grupo control:

Pacientes mujeres con mas de dos embarazos previos, antecedente de aborto
previo, embarazo ectopico, embarazo molar.

Pacientes con condiciones médicas preexistentes: hipertension preexistente,
enfermedad renal, obesidad, enfermedad cronica autoinmune, sindrome
antifosfolipidico

Gestantes con historia familiar de preeclampsia

Periodo intergenésico mayor de 5 afios

2.1 Unidad de Andlisis

Mujeres con diagndstico de preeclampsia en el segundo embarazo con antecedente de ceséarea,

seleccionadas segun los criterios de inclusién y exclusion.

2.2 Unidad de muestreo

Del registro de base de datos del sistema informéatico perinatal se ha obtenido los datos de las

gestantes, seleccionandolas de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusiéon
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2.3 Tamafio muestral

Se ha considerado realizar un estudio de casos y controles a nivel poblacional hospitalaria a traves
de la base de datos del sistema informatico perinatal comprendido entre enero del 2010 a julio del
2015. Se tomaron 114 casos y 228 controles, tomando un total de 342 secundigestas, tomados del

sistema de base de datos de Maternidad del Hospital Regional Docente Trujillo.

3. Disefio del estudio

3.1 Tipo de Estudio

3.1.1 Observacional: no se manipula la variable independiente, sélo se
observa la interaccion natural que ocurre con la variable

dependiente.

3.1.2 Analitico: estudia minuciosamente las relaciones que ocurren entre la

variable independiente y la variable dependiente.

3.1.3 Longitudinal: los datos seran recogidos en dos momentos: en el
pasado para la variable independiente, y en el presente para la

variable dependiente.

3.1.4 Retrospectivo: los datos ya existen y no pertenecen a nuestra realidad

actual, sino al pasado.
Notacion de Campbell:
v R:G1:01

v R:G2:0,

3.1.5 Disefio Especifico

El disefio de estudio es de casos y controles con base poblacional hospitalaria.
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Antecedente de cesdrea |¢

L previa (+) ) CASOS:

J

Mujeres con diagndstico

Antecedente de cesarea .
de nreeclamnsia

previa (-)
(8 / Gestantes en su segundo
embarazo atendidas
durante el periodo de
enero del 2010 a julio del
2015 en el servicio de
Obstetricia del Hospital
Regional Docente Trujillo
s B
Antecedente de cesdrea |g
previa (+) CONTROLES:
_ V),
~ Mujeres SIN diagndstico
Antecedente de cesarea debreaclampsia:
L previa (-) )

Pasado Presente
Variable | Variable
TIENMDPN
recultadn exnasicion

3.1.6 Descripcion de variables y escalas de medicion

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADOR INDICES
ES

INDEPENDIENTE:
Cesérea previa Cualitativa Nominal Registro de Si
base de datos | No

DEPENDIENTE:
Preeclampsia Cualitativa Nominal Registro de Si
base de datos | No
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3.1.7 Definiciones Operacionales

3.1.7.1

3.1.7.2

4 Procedimiento

4.1

4.2

4.3

4.4

Cesérea previa: se refiere al procedimiento obstétrico quirdrgico para
interrumpir el embarazo por via abdominal y que se realizd en el
primer embarazo, cuya indicacion no haya sido por trastornos
hipertensivos en el embarazo.

Preeclampsia: Medicién de la presion sistlica mayor o igual a 140
mmHg o diastélica mayor o igual a 90 mmHg, por lo menos en dos
ocasiones después de la semana 20 de gestacion acompafiado de
proteinuria de 300 mg o mas en 24 horas, 0 presencia de +1 en tira

reactiva.

Se solicitara autorizacion al Director del Hospital Regional Docente
Trujillo. (anexol).

Del registro de base de datos del Sistema de Perinatologia se tomara
los datos de las pacientes preeclampticas diagnosticadas entre el 1 de
enero del 2010 al 31 de julio del 2015 con antecedente de cesarea en
el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional Docente Trujillo, que

cumplan con los criterios de seleccidn establecidos por este estudio.

Se seleccionaran los grupos casos (con preeclampsia) y control (sin
preeclampsia). El grupo de los casos se tomaran al 100% de los
registros de Base de datos del periodo mencionado, y se tomara de

forma aleatoria el grupo control, en relacion 1:2.

Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a las variables en
estudio las cuales se incorporaran en la hoja de recoleccion de datos
(ANEXO 1)
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4.5 Los datos obtenidos se ingresaran en un archivo Excel 2010.

4.6 Luego los datos seran trasladados a una base de datos del SPSS v20.0

para su procesamiento.

5 Procesamiento y Analisis de la informacion
El procesamiento de la informacién serd automatico y se utilizard una laptop Hp con
Windows 7 y el Paquete estadistico SPSS v.20. Los datos obtenidos desde las encuestas

seran pasados a una base de datos del programa SPSS v.20 para el analisis estadistico.

5.1 Estadistica Descriptiva:
Las variables preeclampsia, cesarea son cualitativas, por lo que obtendremos la
frecuencia y porcentajes de cada una de ellas y seran representadas mediante un

gréfico de sectores las dos primeras variables.

5.2 Estadistica Inferencial
v Para analizar la significancia estadistica de la relacion cesarea-preeclampsia,
siendo la variable de estudio cesarea y esta una variable cualitativa, utilizaremos
la prueba estadistica de chi?.
5.3 Estadigrafos de estudio
Dado que es un estudio de casos y controles, el estadigrafo a emplear es el ODDS

RATIO, para determinar la asociacién de las variables.

6  Principios Eticos
En la investigacién médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la confidencialidad de la
informacion personal de las personas que participan en investigacion.
La presente investigacion se llevara a cabo sobre la base de la revisidn retrospectiva de
los datos existentes en la base de datos del Sistema de Informacion Perinatal del servicio

de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional Docente Truijillo, por lo que se coordinara
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con el jefe de dicho servicio. Como tal no requerira consentimiento informado especifico

y se mantendré plena confidencialidad de la paciente a los largo del estudio.
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IV.- RESULTADOS

1. Andlisis descriptivo

El estudio comprendi6 114 secundigestas con preeclampsia y 228 controles que cumplieron
con los criterios de inclusion y exclusion.

En cuanto a las caracteristicas generales de las muestras tenemos que, la media de la edad
fue de 28.87+-3.78 afios en el grupo de los casos; mientras que en el grupo de los controles
es de 27.74+-4.08 afos, con significancia estadistica (p<0.05).

Con respecto al IMC en el grupo de los casos, se encontré 27.92+-5.76 kg/m?; mientras que
en el grupo de los controles, 25.88+-5.28 kg/m?, con significancia estadistica (p< 0.01).
Con respecto a la edad gestacional por examen fisico de los recién nacido al término de la
segunda gestacion, se halla en el grupo de los casos 36.78+-3.12 semanas; mientras que en
el grupo de los controles, 37.85+-3.34 semanas, con significancia estadistica (p< 0.01)
Con respecto a la via de culminacion de la segunda gestacion, en el grupo de los casos se
halla que la frecuencia de las cesareas es de un 76.32%; mientras que en el grupo de los

controles, un 40.79%, con significancia estadisitca (p< 0.01) (Ver cuadro 1).
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CUADRO 1

DISTRIBUCION DE GESTANTES SEGUN CARACTERISTICAS GENERALES Y
GRUPOS DE ESTUDIO

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO.

ENE 2010 — JUL 2015

Caracteristicas Grupos de estudio

Generales Casos (n =114) Controles (n = 228) Valor p*

Edad materna 28,87 £ 3,78 27,73 + 4,08 < 0,05

IMC 27,92 + 5,76 25,88 £ 5,28 <0,01

Edad gestacional 36,78 £ 3,12 37,85+ 3,34 <0,01

Culminacion del parto

Actual (C/T) 87 (76,32%) 93 (40,79%) < 0,001
*T student
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Las secundigestas con preeclampsia que tuvieron el antecedente de cesarea previa fue de 42.11%
(48/114). Los controles tuvieron el antecedente de cesarea previa en un 26.32% (60/228),

encontrandose diferencia estadisticamente significativa (p< 0.01) (ver cuadro 2).

CUADRO 2

DISTRIBUCION DE GESTANTES SEGUN ANTECEDENTE DE PARTO PREVIO Y
GRUPOS DE ESTUDIO

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO.

ENE 2010 — JUL 2015

Antecedente de parto previo Grupos de estudio Total
Casos Controles

Cesarea 48 (42,11%) 60 (26,32%) 108 (31,58%)

Vaginal 66 (57,89%) 168 (73,68%) 234 (68,42%)

Total 114 (100% 228 (100%) 342 (100%)

X?=8,77; p < 0,01. OR = 2,036 IC 95% [1,27 — 3,27]
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En el siguiente cuadro hemos realizado regresion logistica multivariado para controlar las variables
que podrian estar directamente relacionadas con preeclampsia en el segundo embarazo. Como
vemos el OR ajustado es de 2.199, que esta dentro del rango de intervalo de confianza;

manteniéndose la significacion estadistica (ver cuadro 3).

CUADRO 3

ANALISIS MULTIVARIADO PARA EL CALCULO DEL OR AJUSTADO EN LA
PREDICCION DE PREECLAMPSIA EN EL SEGUNDO EMBARAZO

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO.

ENE 2010 — JUL 2015

B Sig. ORa IC 95%
Inferior _Superior
Edad 0.07 0.022 1.073 1.01 1.139
IMC 0.075 0.001 1.078 1.03 1.128
Antec Cesarea
previa 0.788 0.002 2.199 1.343 3.599

2. Anadlisis inferencial

En el analisis inferencial se observar una asociacion estadisticamente significativa (p< 0.001)
entre preeclampsia en la segunda gestacion y el antecedente de ceséarea previa, con una
magnitud de asociacion (OR) de 2.036 lo cual se interpreta de la siguiente manera: las
cesareadas en su primer embarazo tienen 2.03 mayor riesgo de preeclampsia en su segunda
gestacion en comparacion con las que no tuvieron el antecedente de cesarea previa (ver cuadro
2).

Aplicando andlisis multivariado para el céalculo del OR ajustado en la prediccién de

preeclampsia en el segundo embrazo, se han controlado las variables edad e IMC; donde se
halla un OR ajustado de 2.199, con significancia estadistica, dentro del intervalo de confianza.
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v. DISCUSION

En el presente estudio se empled el disefio retrospectivo de casos y controles lo cual nos
permitié establecer criterios homogéneos en la seleccion de los casos y evitar sesgos al excluir
pacientes con antecedentes de preeclampsia en la gestacién anterior, otras enfermedades
hipertensivas, periodos intergenésico mayor de 5 afios.

A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia oscila entre 2-10% de los embarazos, variando
alrededor de las diferentes regiones. El porcentaje de preeclampsia/eclampsia en el estudio
peruano por medio del Sistema de Informacion Perinatal SIP 2000, durante los afios 2000 a
2006, fue 5.1%. En el presente estudio se encontro que, del total de las secundigestas, las que
presentaron preeclampsia fue de un 6.5%(49).

Pacheco-Romero et al, en un estudio llevado a cabo en Peru en los hospitales del MINSA,
durante los periodos 2000-2006, encontraron que el grupo etario entre 20-34 afos, pertenecia
al 63%; mientras que, en nuestro estudio, el 100% pertenece a este grupo etario(49),(50). Segun
datos obtenidos, la preeclampsia se desarrollaria en mujeres con edad mayor respecto al grupo

de controles, con significancia estadistica (p< 0.05).

En el mismo estudio, se identifica que la culminacion del embarazo en las pre eclampticas por
via abdominal fue de un 60.7%; mientras que en nuestro estudio fue similar, de un 42.11%. En
el grupo de las gestantes sin preeclampsia en este estudio multicéntrico, un 25.6% del total se
culmind la gestacion via abdominal, mientras que; en el presente estudio, el grupo de los
controles culmino su gestacion por cesarea en un 26.32%, una frecuencia ligeramente mas alta
que el estudio en referencia. Con respecto a la relacion de la culminacion de la gestacion por
via abdominal respecto al total, se evidencia que en el grupo de las preeclampticas es mayor la
culminacién por via abdominal respecto al grupo de los controles (76.32 vs 40.79%), con

significancia estadistica (p< 0.01).

Davis EL et al, en un estudio de casos y controles con base poblacional del Neonatal Databank
entre 1997-2012 hallé una asociacidn positiva entre preeclampsia y parto pre término (Odds

ratio ajustado de 4.43, intervalo de confianza al 95% de 3.80-5.16); de la misma forma, en
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nuestro estudio se evidencia que dentro del grupo de los casos es méas frecuente una edad
gestacional por examen fisico del producto menor que en el grupo de los controles, (p< 0.01)
(52).

Paré E. et al, en un estudio de cohorte prospectivo multicéntrico, utilizando regresion
multicéntrica para controlar las variables confusoras, hall6 que el sobrepeso (definido por IMC
>25-30; con un Odds ratio de 1.65; 1.13-2.41) y la obesidad (definido como IMC >35-40, con
un Odds ratio de 3.59; 2.13-6.03) estuvieron asociados con preeclampsia. Ademas, que
presentar sobrepeso u obesidad es un factor de riesgo atribuible de un 64.9% y 64.4%
respectivamente(52). En nuestro estudio se evidencia de forma coherente con la literatura
cientifica disponible de que el IMC en el grupo de los casos es mayor que en el grupo de los
controles con significancia estadistica (p< 0.01).

Cho et al disefiaron un estudio con la finalidad de evaluar el impacto de cesarea previa con el
riesgo de preeclampsia en el siguiente embarazo, se hallg factor de asociacion positivo, con un
Odds ratio de 1.26, 95% CI, 1.13-1.41. De la misma forma, Dalveit et al, en Noruega, se hallo
un riesgo de tres veces mas la aparicion de preeclampsia seguido de una cesarea previa. Similar
asociacion se encontré en nuestro estudio, con un Odds ratio de 2.03, estadisticamente
significativo(19,41). Ademas de un Odds ratio ajustado con regresion logistica multivariado
de 2.199; es decir, una mujer con antecedente de cesarea previa tiene 2.199 veces mas riesgo

de presentar preeclampsia en el embarazo posterior.
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vi. CONCLUSIONES

1. Las secundigestas con antecedente de cesarea previa tienen 2.03 veces mayor
probabilidad de presentar preeclampsia en comparacion con las secundigestas que no
presentaron dicho antecedente en el Hospital Regional Docente Trujillo durante el
periodo comprendido 2010-2015.

2. La frecuencia del antecedente de cesarea previa dentro de las secundigestas con

diagnostico de preeclampsia es de 42.11%.

3. La frecuencia del antecedente de cesarea previa dentro de las secundigestas sin el

diagnostico de preeclampsia es de 26.32%.
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vil. RECOMENDACIONES

Desarrollar una investigacion longitudinal, que pueda establecer la relacion de
temporalidad e inferir causalidad entre el antecedente de cesarea y preeclampsia en el
embarazo posterior.

Propugnar estudios multicéntrico

Fomentar el llenado correcto en la base de datos de los distintos centros hospitalarios

con diagndsticos certeros de las gestantes.

Establecer criterios claros para la indicacion de culminacion del embarazo por via

abdominal, debido a las complicaciones posteriores a éste.
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ANEXOS

ANEXO N° 01

ANTECEDENTE DE CESAREA COMO FACTOR DE RIESGO PARA

PREECLAMPSIA EN EL SEGUNDO EMBARAZO. HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE TRUJILLO, PERIODO 2010-2015.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

DATOS GENERALES DE SECUNDIGESTA
Historia Clinica:

Edad Gestacional:

NuUmero de gestacion:

Edad Materna:

Peso pregestacional

VARIABLE DEPENDIENTE:

Preeclampsia Si()
Leve ()

Severidad de preeclampsia

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Cesarea en primer embarazo Si()
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NO

Severa ()

No (')



