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RESUMEN

INTRODUCCION: La hipertensiéon arterial durante el embarazo actualmente
denominada trastorno hipertensivo del embarazo son causa importante de
morbilidad grave, discapacidad cronica y muerte entre la madre y su producto.
OBJETIVOS: Determinar las complicaciones maternas y fetales en las gestantes
con Trastorno Hipertensivo del Embarazo que fueron cesareadas.

METODOS: Es un estudio de nivel Observacional, tipo descriptivo y disefio
retrospectivo, longitudinal realizado en el Hospital Regional de Ica de Enero a
Diciembre del 2015 al 2016, de una poblacién de 3001 gestantes que concluyeron
en parto distécico, 203 presentaron el diagnostico de trastorno hipertensivo del
embarazo, siendo de estas gestantes solo 82 las historias clinicas que se
consideraron como unidad de estudio ya que cumplian con los criterios de inclusion
y exclusion; para luego proceder a la revision de estas historias clinicas obstétricas
y recolectar informacion a través de una ficha de recoleccion de datos previamente
revisada por juicio de expertos.

RESULTADOS: Se obtuvo que el tipo de Trastorno Hipertensivo del Embarazo mas
frecuente fue la Preeclampsia en 68,3%, que al antecedente materno mas
predominante fue el tener un antecedente familiar patolégico seguido de la
Obesidad materna pregestacional en un 46,3% y 35,4% respectivamente, asi
mismo dentro de las caracteristicas maternas generales mas resaltantes la suma de
las edades extremas maternas (<19 afios y > de 35 afios) fueron en un 41,4% y la
nuliparidad en 47,6%. Con respecto a las complicaciones maternas mas frecuentes
se hallaron: la Preeclampsia severa (63,4%), Otras complicaciones maternas
(26,9%) y el Sindrome de HELLP (17,1%); asi como dentro de las complicaciones
fetales mas frecuentes se encontraron: la Prematuridad (34,1%), el SFA/PBF
(15,9%) y la presencia de un caso de muerte fetal (1,2%).

CONCLUSIONES: Las complicaciones maternas tuvieron una mayor incidencia
versus a las complicaciones fetales en las gestantes con Trastorno Hipertensivo del

Embarazo que fueron cesareadas durante el periodo de estudio.

PALABRAS CLAVES: Trastorno Hipertensivo del Embarazo, complicaciones

maternas. Complicaciones fetales



ABSTRACT

INTRODUCTION: Hypertension during pregnancy, currently called hypertensive
disorder of pregnancy, is an important cause of severe morbidity, chronic disability
and death between the mother and her product.

OBJECTIVES: To determine maternal and fetal complications in pregnant women
with hypertensive disorder of pregnancy that were cesarean.

METHODS: This is an Observational level study, descriptive type and retrospective,
longitudinal design carried out in the Regional Hospital of Ica from January to
December 2015 to 2016, from a population of 3001 pregnant women who ended in
dystocic birth, 203 presented the diagnosis of disorder hypertensive of pregnancy,
being of these pregnant women only 82 the clinical histories that were considered as
unit of study since they met the inclusion and exclusion criteria; to then proceed to
review these obstetric medical records and collect information through a data
collection form previously reviewed by expert judgment.

RESULTS: The most frequent type of Hypertensive Disorder of Pregnancy was
Preeclampsia in 68.3%, that the most predominant maternal history was having a
family history followed by pregestational maternal Obesity in 46.3% and 35,4%
respectively, likewise within the most outstanding general maternal characteristics
the sum of the extreme maternal ages (<19 years and> of 35 years) were in 41.4%
and nulliparity in 47.6%. With regard to the most frequent maternal complications
were found: severe preclampsia (63.4%), other maternal complications (26.9%) and
Hellp's syndrome (17.1%); as well as within the most frequent fetal complications
were: Prematurity (34.1%), SFA / PBF (15.9%) and the presence of a case of fetal
death (1.2%).

CONCLUSIONS: Maternal complications had a greater incidence versus fetal
complications in pregnhant women with Hypertensive Disorder of Pregnancy that

were cesarean during the study period.

KEYWORDS: Pregnancy Hypertensive Disorder, maternal complications. Fetal

complications
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PRESENTACION

La hipertensién arterial durante el embarazo actualmente denominada trastorno
hipertensivo del embarazo, son causa de importante morbilidad, discapacidad a
largo plazo e incluso mortalidad de la madre y su producto, alcanzando cifras
estadisticas muy altas de morbimortalidad a nivel nacional e internacional, por lo
que aun son considerados un problema de salud publica mundial.

Es por tal motivo que debido a la problemética de esta entidad con el presente
trabajo se busca obtener una mayor informacion sobre las complicaciones maternas
y fetales mas frecuentes en las gestantes con Trastorno Hipertensivo del embarazo
que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica; lo que resulta indispensable
asi mismo para el personal de salud que labora en el area de Obstetricia, ya que al
conocer la magnitud de las complicaciones y al identificar oportunamente los
factores de riesgo intervinientes se mejoraria en el adecuado llenado de las
historias clinicas, en la supervision del cumplimiento de los controles prenatales y
en el manejo de las gestantes en riesgo.

Encontrandose el trabajo estructurado de la siguiente manera:

En el capitulo I, se expone el planteamiento y formulacién del problema, la
justificacion de este, los objetivos generales y especificos, asi como el propésito del
estudio.

En el capitulo Il, se hace mencién a una revisién de los antecedentes bibliogréaficos
nacionales e internacionales, continuando con la base teodrica actualizada, las
variables y la definicion operacional de términos.

En el capitulo 1ll, se explica la metodologia del trabajo, considerando el tipo de
estudio, el area de estudio, la poblacion, la muestra, la técnica e instrumento de
recoleccién de datos y el procesamiento, asi como el analisis de datos.

En el capitulo IV, se abordan los resultados, la discusion y finalmente en el capitulo

V, se presenta las conclusiones y recomendaciones de estudio.
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CAPITULO I EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

“La hipertension inducida por el embarazo es considerada por la Organizacion
mundial de la Salud como un programa prioritario de salud en el mundo”, y el
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia respalda lo anterior al mencionar
que “a escala mundial cada afo los trastornos hipertensivos durante el embarazo
representan unas 50 000 muertes maternas y 900 000 perinatales”; siendo para el
afio 2015 en el Perl considerada la segunda causa de muerte fetal y la tercera de

muerte materna.

Por lo que es importante considerarla como de naturaleza progresiva, la cual inicia
con una evolucion clinica lenta pero que finalmente puede expresarse subitamente
en sus formas mas graves, siendo esto o que motivo al presente trabajo en querer
reconocer las complicaciones a corto plazo que conlleva los trastornos

hipertensivos del embarazo sobre la madre y su producto.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢CUALES SON LAS COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES EN LAS
GESTANTES CON TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO QUE
FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA DE ENERO A
DICIEMBRE DEL 2015 AL 20167

1.3. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El presente estudio resulta indispensable para el personal de salud que labora en el
area de Obstetricia ya que al poder reconocer la magnitud de las complicaciones y
al identificar precozmente aquellos factores de riesgo intervinientes se mejorara en
el adecuado llenado de las historias clinicas, en el cumplimiento de los controles
prenatales y en el manejo de las gestantes que ponen en peligro su vida y la de su
neonato *?, A su vez se desea ser fuente de informacion significativa, y asi también
contribuir en un futuro a incentivar en el disefio de estudios de seguimiento de los
factores de riesgo preconcepcionales y de la repercusion a largo plazo de esta

patologia sobre el binomio madre-nifio.



1.4.

1.5.

OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL
Reconocer las complicaciones maternas y fetales en las gestantes con

Trastorno Hipertensivo del Embarazo que fueron cesareadas en el Hospital

Regional de Ica de Enero a Diciembre del 2015 al 2016.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Encontrar el tipo mas frecuente de Trastorno hipertensivo del
embarazo en las gestantes antes de su ingreso a SOP.

Identificar el antecedente materno mas frecuente en las gestantes
con diagnostico de Trastorno hipertensivo del embarazo y que
tuvieron alguna complicacién materna y/o fetal antes de su ingreso a
SOP.

Reconocer la complicacion materna més frecuente en las gestantes
con diagnoéstico de Trastorno hipertensivo del embarazo antes de su
ingreso a SOP.

Reconaocer la complicacion fetal mas frecuente en las gestantes con
diagndstico de Trastorno hipertensivo del embarazo antes de su
ingreso a SOP.

Identificar la caracteristica materna general mas resaltante en las
gestantes con diagnostico de Trastorno hipertensivo del embarazo

antes de su ingreso a SOP.

PROPOSITO

El propésito del presente trabajo es obtener una mayor informacion sobre las

complicaciones maternas y fetales mas frecuentes en las gestantes con diagnéstico

de trastorno hipertensivo del embarazo que fueron cesareadas en el Hospital

regional de Ica en los afios 2015 al 2016.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

“Complicaciones maternas y fetales de la Preeclampsia diagnosticadas en un
hospital del sur del Pera, 2013” @

Roxana Quispe y colab. realizaron un estudio descriptivo, transversal, tipo serie de
casos, en el que consideraron 62 pacientes cuya historia clinica consigna el
diagnostico de Sd Hipertensivo Gestacional durante el afio 2013, en el Hospital
Santa Maria del Socorro de Ica. Dentro de los resultados se menciona que las
edades reproductivas o edades no extremas de la vida fueron un 60%, asi mismo
sefialan que a diferencia de otros estudios dentro de las caracteristicas
ginecoobstétricas con mayor frecuencia se presentaron la gestacion a término en
80%; multiparas en el 66% y con adecuado control prenatal en el 94%, en cuanto al
término de la gestacién esta fue mediante cesarea en un 81%. Simultaneamente
muestran que las complicaciones maternas encontradas fueron la eclampsia y
abrupto placentario en un 3%, sin presentarse ninguna muerte materna; y dentro de
las complicaciones fetales halladas encontraron retardo de crecimiento intrauterino

en un 13%, sufrimiento fetal agudo en un 5% y muerte fetal en 2%.

“Repercusién de la preeclampsia eclampsia (PE/E) en la mujer peruana y su
perinato, 2000-2006, en el afio 2014” &

José Pacheco y otros realizaron un estudio observacional, asociativo, que evalué
los registros de gestantes atendidas durante los afios 2000 a 2006 en 28 hospitales
del Ministerio de Salud de las diferentes regiones del Perd, incluyendo en su
estudio a las que no presentaron PE/E en un 94,9%, y las que si tuvieron PE/E en
un 5,1%, siendo de estas el 4,8% con PE y 0,24% con E. Encontrando que en
relacion a aquellas que no presentaron PE/E: la edad materna juvenil y afiosa tiene
mayor probabilidad significativa de desarrollar E (44,8%) y PE (15,6%)
respectivamente, en cuanto al grado de instruccion fue el analfabetismo quien tuvo
mas asociacion con la presencia de E (3,99%), que la via del parto que mas incidio
fue la cesarea dos veces mas en la PE (60,7%) y tres veces mas en la E (86,2%),
gue simultdneamente la repercusion materna fue el DPP quien ocurrié 9,66 veces
mas en las E representado por el 3%, y que el producto masculino tuvo mayor

predominio en la PE (53,2%) y la E (55,4%) . A su vez menciona que el peso del



RN fue menor tres y cuatro veces mas en el hijo de PE en un 17,9% y E en un
23,66%, asi como el APGAR bajo que requirié reanimacién mayor en la E (14,2%);
finalmente que la mortalidad materna y neonatal son mas presentes en la E

representado por 1% y 5% respectivamente.

“Resultados maternos y perinatales en gestantes con eclampsia, 2015” ®

Yeh Ling Yiin y otros realizaron un estudio retrospectivo, descriptivo y analitico
llevado a cabo en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor en Ecuador
durante el afio 2012, en donde ingresaron 26 113 gestantes y de las cuales solo se
utilizaron como muestra a 133 gestantes con el diagnostico de eclampsia (E), con el
objetivo de analizar los resultados maternos y perinatales de estas gestantes.
Encontrando una incidencia del 0,5% de gestantes con eclampsia, que la edad
materna de predominio fue la adolescente en el 50,4%, asi como las nuliparas en el
77,4%, que su presentacion mayor fue la intraparto en 41,3% y la tasa de ceséarea
muy elevada en un 92,5%. En cuanto la complicaciones maternas-fetales
mencionan que se evidenciaron en un 30%, siendo la de mayor frecuencia el
Sindrome de HELLP en un 15,8%, el Oligoamnios en un 14,3%, seguido del
monitoreo fetal alterado en un 8,3%, aunque también se sefialan 2 casos de muerte
materna en un 1,5% por ACV y otra por hemorragia intracerebral, y 7 casos de
muerte fetal en un 6,2%; finalmente en relacion a las complicaciones neonatales el
73,2% tuvieron bajo peso al nacer, el 52,7% fueron pre términos, el 9,8% fueron

RCIU y hubo un 6,2% de muertes neonatales.

“Preeclampsia grave: caracteristicas y consecuencias, 2016” ©

Arturo Pérez de Villa Amil Alvarez y colab. realizaron un estudio de serie de casos,
con 69 pacientes diagnosticadas con preeclampsia grave(PEG) del afio 2012 al
2013, atendidas en la maternidad del “Hospital General Universitario Dr. Gustavo
Aldereguia Lima”, del total las clasificaron en 2 grupos, ambos con los criterios de
PEG diferenciando entre ambos por la presencia de factores o signos de
agravamiento, con el objetivo de identificar los factores maternos, y dafios
asociados en gestantes y su producto. Encontrando que el rango de edades mas
frecuente fue de 31 a 35 afios (14,9%), que el presentar HTA como antecedente
materno fue un 17,4 %, que la mayoria son nuliparas (65,2%), que la via del parto

fue la cesarea (81,2%) siendo la principal causa por agravamiento de la



enfermedad materna (62,7%) seguida de las alteracion fetales (25,4%), asi como
los factores agravantes mas frecuentes fueron la Proteinuria (54,3%) Yy
RCIU(57,1%). Referente al dafio neonatal en los dos grupos se sefiala fue en un
55%, donde los pre término fueron mayor encontrarlos en el grupo 2 (74,2%), asi
como en ambos la dificultad respiratoria (44,4%) asociado a ser neonatos que
requirieron ventilacion mecanica, y en cuanto al dafio materno (30%) fue
predominante el hematoma retro placentario (13%) y la E (11%). Referente a la
mortalidad neonatal se presenté en un 7,7% del total y la mortalidad fetal en un
11,4% solo en el grupo 2, sin presenciarse mortalidad materna en este estudio.
Concluyendo que hay un alto indice de cesareas, y que existe un elevado dafio

materno, neonatal y fetal.

2.2. BASE TEORICA

2.2.1. TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO

EPIDEMIOLOGIA. — El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
(ACOG) menciona que “a escala mundial cada afio los trastornos
hipertensivos durante el embarazo representan unas 50 000 muertes
maternas y 900 000 perinatales” (" por lo que ain son considerados un
problema de salud publica mundial &9: siendo en el Pert para el afio 2015
considerada la segunda causa de muerte fetal por asfixia intrauterina y la
tercera de muerte materna luego de las muertes maternas indirectas y las

hemorragias obstétricas 10:11),

DEFINICION. - “El término Estado Hipertensivo del Embarazo describe un
amplio espectro de condiciones, con elevacion de la tension arterial cuyo
rango fluctia entre leve a hipertension severa mas dafio de érgano blanco y

grave morbilidad materno-fetal” (12:13),

FISIOPATOLOGIA.- A pesar de la amplias investigaciones, hasta la
actualidad la etiologia y fisiopatologia de esta entidad no estan por completo
definidas, y se hace mencion que existirian diversas vias y mecanismos
complejos que asociados a factores genéticos e inmunoldgicos serian los
gue estarian implicados al inicio de la enfermedad, asi mismo que no solo la

presencia del tejido placentario explicar el origen de este sino también la



presencia del feto, dando lugar finalmente al dafio del endotelio vascular, lo
que provoca vasoconstriccion periférica, aumento de la resistencia periférica

y por consiguiente la disfuncién del vascular41516),

CLASIFICACION. — La “Task Force on Hypertension in Pregnancy”, quien
agrupa a expertos de diferentes disciplinas y al grupo directivo del Colegio
Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG), establecié nuevas guias en

la clasificacion de esta enfermedad, siendo estas la siguientes @7

o “Pre eclampsia — eclampsia”
e “Hipertension arterial cronica”
e “Hipertension arterial crénica con pre eclampsia sobreafiadida”

e “Hipertension gestacional”

DIAGNOSTICO. - En la evaluacién diagnéstica, se tomara en cuenta los

siguientes datos obtenidos 9

e Historia clinica prenatal Donde se tendran en cuenta los factores de

riesgo y sintomatologia de la paciente, dentro de estos factores
clinicos de riesgo para la preeclampsia segun el ACOG y SOCG en
el afio 2013

o Primiparidad

o Embarazo previo con pre eclampsia

o HTA crénica, enfermedad renal cronica o ambas

o Historia de trombofilia

o Embarazo multifetal, siendo la gestacion triple un mayor

riesgo que el embarazo gemelar

o Fertilizacién invitro

o Pariente en primer grado con historia de preeclampsia

o Factores de riesgo cariovascular

o Diabetes Mellitus tipo Il

o Obesidad

o Lupus eritematoso sistémico

o Edad materna avanzada mayor de 40 afios

e Hallazgos al exdmen fisico que permitird confirmar y corroborar los

signos descritos de los diferentes estadios



o Criterios segun el ACOG
“‘PAS = 140 o PAD = 90 mm de Hg en 2 mediciones con
diferenciadas por 4 horas, luego de las 20 semanas de EG en
mujer con PA anterior normal”
PAS = 160 o PAD = 110 mm de Hg en corto tiempo (minutos)
o Criterios segun la SOCG
‘PAS = 140 y/o =2 90 mm de Hg en 2 mediciones con
diferencia 15 minutos de diferencia”

e Resultado de los exdmenes paraclinicos Se recomienda en general

pedir el denominado “Perfil de Preeclampsia” que incluye Grupo
sanguineo y factor, Hemograma completo, Glicemia, Perfil Hepatico
(TGO, TGP, FA, DHL, PT, PF), Perfil Renal (Creatinina, Nitrégeno
ureico), asi como VSG, Recuento manual de plaguetas, Examen
completo de orina, Proteinuria de 24 horas, Acido Urico, y Ecografia
obstétrica con Doppler de circulacién fetal, placentaria y arterias

uterinas.

2.2.2. COMPLICACIONES FETALES

Los trastornos hipertensivos del embarazo estan considerados como una de
las principales complicaciones obstétricas y de gran repercusion materno-
fetal 19, siendo la “preeclampsia”’, “la eclampsia” y el “Sindrome de HELLP”
aquellas causantes de importantes repercusiones en el feto y el recién
nacido a corto y largo plazo, ?® dentro de las consecuencias fetales a corto

plazo se mencionan:

°* RCIU ®2

* SFA/PBF @Y
Oligohidramnios @2
*  Obito fetal @

*  Prematuridad @V

2.2.3. COMPLICACIONES MATERNAS
Asi como se presentan alteraciones vasculares placentarias y endoteliales
periféricas también se lesionan todas las estructuras organicas de la mujer

en el embarazo, lo que compromete diversos 6rganos blancos como: el



sistema nervioso central, alveolos, miocardio, hepatocito, glomérulo renal,

endotelio vascular y el sistema inmune @8, dentro de estos tenemos:

e Sindrome de HELLP 9

e SNC: Eclampsia ®?

e HEMATOLOGICO: Plaquetopenia 12
e RENAL: Injuria renal aguda 2

e HEPATICO: Hematoma o ruptura hepética 2

2.3.  HIPOTESIS
Por ser un estudio de tipo descriptivo no se cuenta con hipétesis

2.4. VARIABLES
2.4.1. VARIABLE DEPENDIENTE
e Complicaciones maternas

¢ Complicaciones fetales

2.4.2. VARIABLE INDEPENDIENTE

e Trastorno Hipertensivo del embarazo

2.4.3. VARIABLE INTERVINIENTE
e Antecedentes maternos
e Edad materna
¢ Nivel de instruccién
e Control prenatal
o Paridad
e Estado nutricional
e Edad gestacional

e Sexo fetal



2.5.

DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

CRITERIO
VQSIEA lNchégDOR DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL V-L\III:I(,)ABDII_EE DE INSTRUMENTO
MEDICION
VARIABLES DEPENDIENTES
Se define como aquella
Definida por PAS 2 160 mmHg o PAD | complicacién materna donde se
Preeclampsia 2 110 mmHg en dos ocasiones, encuentra la PAS = 160 mmHg o
severa separadas por 4 horas en las | PAD =110 mmHg en dos ocasiones
pacientes en reposo V/Q por la | separadas por 4 horas ylo por la
presencia de algin criterio de | presencia de algun criterio de
severidad (%22, severidad y/o dafio de drgano
blanco (1822,
Es una comp_licacic')n de los t‘}l’HE'?u_e Se la define como una complicacion
Sind d srficroan eilcSJOgt?ca : (Hen?g;oslizl)s matema de los THE, la. que sera
Indrome de I ng g | . o YSIS) | obtenida como diagnéstico de las
HELLP elevacion de las enzimas hepaticas Historias clinicas de las gestantes
(Elevated Liver) y plaquetopenia (Low de estudio antes de su inareso a
) Platelets) (23/16), 316 g
Complic SOP (23/16)
aciones NOMINAL HISTORIA
materna Es la presencia de convulsiones | Se la define como una grave CUALJ_;FATIV CLINICA
S . generalizadas por primera vez en una | complicacion materna en presencia
Eclampsia | muier con preeclampsia, antes, | de convulsiones por primera vez
durante o después del parto, en | presentadas en una mujer sin
ausencia de otras patologias | patologia neuroldgica previa (16:22.:23),

neuroldgicas (16:22.23),

Desprendimie
nto de retina

Se la describe como la separacion de
la retina neurosensorial de su epitelio
pigmentario retinal (EPR) 429,

Se la define como aquella patologia
que se manifiesta clinicamente por

compromiso de la agudeza visual
(24,25)

Edema
pulmonar

Es la acumulacion de liquido en los
alvéolos pulmonares que impide la
normal oxigenacién de la sangre y
ocasiona hipoxia tisular (2627,

Se la define como una complicacién
rara y potencialmente fatal durante
el embarazo manifestada por la
dificultad respiratoria evidente (26:27),
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Complic

aciones

materna
S

Insuficiencia
renal aguda

Es la pérdida inesperada de la
funcién renal como consecuencia de
una agresion brusca, lo que da lugar
a la retencion aguda de productos
nitrogenados (urea, creatinina) y/o

una disminucién del flujo urinario
(28,29)

Se la define como una complicacion
con riesgo de mortalidad materna
determinada por el incremento de la
creatinina sérica >1,1 mg/dL como
criterio de severidad del
compromiso 8:29),

Hematoma/
ruptura
hepatica

Es definido como coleccién de sangre
por debajo de la capsula de Glisson

que se confirma por tomografia
(22,30,31)

Se la define como una de las
complicaciones mas graves del
embarazo que puede provocar la
muerte de la madre y del feto, la

cual se confirma por TAC y/o US
(22,30,31)

Coagulacién
intravascular
diseminada
(CID)

Es un sindrome clinico patoldgico en
donde se da la activacion
intravascular y no localizada de la
coagulaciéon y de la fibrindlisis + el
consumo de factores, inhibidores
naturales y plaquetas lo que conlleva
a la alteracion completa de la
hemostasia natural (2232:33),

Conocida como la coagulopatia de
consumo, y es definida por la
activacion intravascular sistémica
de la coagulacion que altera por
completo la hemostasia natural de
las gestantes (22:32.33),

Otros

Son otras complicaciones maternas
que se evidenciaron en diversos

estudios de diferentes lugares
(6,12,35,36)

Se define como la presencia de
otras complicaciones como:

Las Hemorragias obstétricas
(hipotonia y/o  Atonia uterina,
desprendimiento  prematuro  de
placenta), rotura prematura de
membrana ylo hematoma
retroplacentario 6:12:35.36),

CUALITATIV
A

NOMINAL

HISTORIA
CLINICA
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Complic
aciones
fetales

Retardo del

crecimiento

intrauterino
(RCIVU)

Es aquel feto que no alcanza su
potencial de crecimiento y que es
evidenciado mediante la disminucion
de la velocidad de incremento del
peso ponderal, por debajo del

percentil 10 para la edad gestacional
(37,38)

Se define como el crecimiento fetal
por debajo del P10 para la EG +
signos de compromiso fetal
(anormalidades de la circulacion
feto-placentaria identificadas por
Doppler) y/o Peso < al P3 para la
EG (37,38).

Sufrimiento
fetal agudo
(SFA)/ Riesgo
de pérdida del
bienestar fetal

SFA: Es un trastorno metabdlico
causado por una variacion de los
intercambios  materno-fetales  de
evolucion rapida, que altera la
homeostasis fetal y ocasiona hipoxia,
hipercapnia, hipoglucemia y acidosis,
lo cual conduce a lesiones histicas
permanentes a nivel de SNC con
secuelas que pueden producir a su
vez la muerte del producto (949),

SFA: Se la define segln la ACOG:
quien menciona que el término SFA
deberia ser sustituido por estado
fetal inestable mediante el control
del bienestar fetal anteparto e
Intraparto por diagndstico
cardiotocografico (3949,

(RPBF) RPBF: Es el riesgo de dafio hipéxico | RPBF: Se la define segun la SEGO:
lo que se refiere a la duda de la | quien afirma que el riesgo es
pérdida de equilibrio de la | valorado por medio de diferentes
homeostasis como resultado del | pruebas para identificar el bienestar
inadecuado funcionamiento e | fetal (3940),
intercambio entre los 3
compartimientos: materno, fetal vy
trofoblasto (3940),

. . Se la define por frecuencias
Taquicardia son . frecuenuas_ ventncglares ventriculares superiores a 160

q superiores a 160 latidos por minuto, . ' .

fetal latidos por minuto, obtenidas

obtenidas mediante monitoreo fetal
(41.42)

mediante monitoreo fetal en las
gestantes con THE antes de su
ingreso a SOP (41-42),

CUALITATIV
A

NOMINAL

HISTORIA
CLINICA
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Complic
aciones
fetales

Bradicardia
fetal

Son frecuencias ventriculares
inferiores a 110 latidos por minuto,

obtenidas mediante monitoreo fetal
(1),

Se la define por frecuencias
ventriculares inferiores a 110 latidos
por minuto, obtenidas mediante
monitoreo fetal en las gestantes con
THE antes de su ingreso a SOP ¢,

Obito fetal

La muerte fetal denota el mortinato
antes de la expulsién completa o la
extraccion de un producto de la
concepcién humana, de su madre,
independientemente de la duracién
de la gestacion y de que se haya
inducido o no la terminacion del
embarazo (344,

Se define como un evento poco
frecuente, pero de gran repercusion
afectiva que denota el mortinato
antes de la expulsion completa o la
extraccion de un producto
independientemente de la duracién
de la gestacion 344,

Oligohidramni
0s

Es la disminucion del volumen del
liqguido amnidtico aproximadamente
por debajo de 400 ml al término del
embarazo, medido por ultrasonografia
(US) mediante la técnica del BVM es
menor a dos centimetros o un indice
de liquido amniético menor o igual a
cinco cm (45:46),

Se le define como volumen
anormalmente bajo de liquido
amniotico determinada por el indice
de liquido amnidtico (ILA) de 5,0 cm
0 menos mediante US (4546,

Prematuridad

Se considera Pretérmino al producto

de la concepcion nacido antes de las

37 semanas de gestacion,

dividiéndose en “7):

o Inmaduro o prematuro extremo:
Nacido entre las 22 a 27
semanas de gestacion

o Prematuro intermedio o muy
prematuro: Nacido entre las 28 a
31 semanas de gestacion

o Prematuro moderado a tardio.
Nacido entre las 32 a 36
semanas de gestacion.

Se define en funcién de la edad

gestacional determinado por FUR

y/o ECO | trimestre,

considerandose las  siguientes

categorias para los prematuros “7:

o Inmaduro o prematuro extremo:
<27ss

o Prematuro intermedio o muy
prematuro: 28-31 ss

o Prematuro moderado a tardio:
32-36 ss

CUALITATIV
A

NOMINAL

HISTORIA
CLINICA
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Otros

Son otras complicaciones fetales que
se evidenciaron en diversos estudios
de diferentes lugares 1221,

Se define como la presencia de
otras complicaciones fetales menos
frecuentes como (:12:21),

VARIABLES INDEPENDIENTES

Trastorn
o]
hiperten
sivo del
embaraz
0

La ACOG menciona que es la
enfermedad hipertensiva especifica

Se la define como el estado con
presencia de hipertension y
proteinuria  significativa, lo que

del embarazo con compromiso - .
Preeclampsia | multisistémico, que se presenta T;Curgeerggggnmzeora \éeéf dgﬁwptgaersazdoe
(PE) - generalmente despues de las 20 durante el parto o puerperio asi
eclampsia semanas de gestacion, y la cual se como  también  cuando  existe
puede superponer a otro trastorno hi = | b .
hipertensivo. Siendo la PAS 2140 o | NIPertension en el embarazo + un
PAD > 90 en dos ocasiones criterio de §ev§rldad aun cuando no
separadas por 4 horas (1216) ha}ya proteinuria demostrada en un
' primer momento ©),
Es la PAS = 140 mmHg y/o PAD = 90 Se la define como un estado donde
mmHg presente antes del embarazo | '@ PAS es 2140 mmHg y/o PAD es
HTA crénica (antes de las 20 semanas de = 90 mmHg antes del embarazo o

gestacion), o que persiste después de
las 12 semanas del posparto +
ausencia de proteinuria (excepto si
hay lesion renal) (7:22,

de la semana 20 de gestacion, asi
como si es que esta persiste a las
12 semanas tras el parto (22,

HTA crénica +
PE

Es aquella que suele presentarse en
pacientes con HTA en las primeras
20 semanas, pero sin proteinuria, y
en quienes posteriormente aparece
proteinuria igual o mayor de 300
mg/dL @,

Se la define como aquellas que se
presenta en pacientes con HTA
previa antes de las 20 ss y quienes
posteriormente aparece proteinuria,
0 sino aquella que persiste después
de las 12 semanas del posparto
pero asociada a preeclampsia .

CUALITATIV
A

NOMINAL

HISTORIA
CLINICA
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Es la elevacién de la tension arterial
(siendo la PAS 2140 o PAD = 90 en

Se la define como la PAS 2140 o
PAD = 90 en dos ocasiones

Hipertension dos ocasiones separadas por 4 | separadas por 4 horas después de CUALITATIV NOMINAL HISTORlA
gestacional horas) después de las 20 semanas | las 20 semanas de gestacion, sin A CLINICA
de gestacion en ausencia de | proteinuria ni de otros sintomas de
proteinuria o de otros sintomas de | dafio de érgano blanco 2.
dario sistémico .
VARIABLES INTERVINIENTES
Son aquellas pacientes que S_e la define como un fgctor de
_ padecieron una PE durante un riesgo materno preconcepcional, en
Pre eclamp5|a embarazo anterior y sufren una pame_ntes con PE en un embarazo
previa recurrencia de la enfermedad en su anterlo_r, y que en su aqtual
siguiente gestacion 9. gestacioén recurren con esta entidad
(48)
El aborto es la interrupcion
espontanea o inducida del embarazo Se define como un antecedente
antes de la viabilidad fetal es decir obstétrico en pacientes que tuvieron
Aborto previo | antes de la semana 20 de la un aborto anterior a la gestacion
Anteced gestacion o por un feto que nace con actual 45050 )
entes un peso <500 g o con una longitud ' CUALITATIV NOMINAL HISTORIA
materno CRN de 25cm (95051, A CLINICA
s

La cesarea es una intervencién

quirdrgica que consiste en la

Se la define como un antecedente

Cesarea - . . obstétrico en pacientes que han
- extraccion del feto por via abdominal . .
anterior ; LN . tenido un parto por cesarea a la
a través de una incision en el utero - (52,53)
(52,53) gestacion actual 43,
Es una enfermedad  cronica '
. . Se la define como un factor de gran
heterogénea en donde existe una | . :
. L riesgo en pacientes con un IMC
Obesidad acumulacion anormal de grasa,

general o localizada, que lleva al
aumento de peso corporal (54:5556),

>30Kg/m2 previo a la gestacion
(54,55,56)_
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Es una enfermedad vascular, arterial,

Se la define como un antecedente
materno en pacientes con

sistémica, inflamatoria cuya | diagnostico de HTA antes de su
HTA crénica manifestacién clinica indispensable | embarazo actual, manifestada con
es la elevacion de la PAS = 140 | la elevacién de PAS = 140 mmHg
Anteced mmHg y la PAD = 90 mmHg 67, y/o PAD = 90 mmHg 67,
entes CUALITATIV HISTORIA
materno A NOMINAL CLINICA
S Son todas aquellas patologias | Se la define como todas aquellas
Antecedente | preexistentes en la familia que | entidades preexistentes en la
familiar pueden ser estudiadas con el fin de | familia consideradas como posibles
patoldgico detectar e identificar factores de | factores de riesgo en la poblacion
riesgo ©8), de estudio ©8),
Se define como los afios cumplidos
al momento del registro de datos,
<19 afios Es el nimero de afios completos que | considerando (0,
Edad 20-25 afios tiene la gestante en una fecha | Edad materna adolescenEe: entre CUANTITATI HISTORIA
26 — 30 aflos | concreta, es decir el lapso | losrangos de 10y los 19 afios ORDINAL :
materna o . o ) VO CLINICA
31 -34 afios | transcurrido desde el nacimiento | Edad materna: entre los rangos de
235 afios hasta la actualidad (960, 20 a 34 afos
Edad materna afiosa: igual a 35
afios o mas
lletrada Es el grado mas elevado de estudios Se le defi | do d di
Nivel de Primaria realizados o en curso, sin tener en e le define al grado de estudios 4
. - : . y > | alcanzados que se obtuvieron al | CUALITATIV HISTORIA
instrucci Secundaria cuenta si se han terminado o estan . ORDINAL .
. ) L _— momento del registro por la HC de A CLINICA
on Superior provisional o] definitivamente | 61
. . ! 1) as gestantes en estudio ©%.
univ./no univ | incompletos Y.
<3CPN:No | Es el conjunto de acciones vy Se def | na d
adecuado procedimientos sistémicos y € (lelne c_omod e numlero € CUANTITATI HISTORIA
Control 3_5CPN: periédicos con el objetivo  de controles registrados en el carnet INTERVALO |
prenatal . - ; s . . prenatal de las gestantes en estudio VO CLINICA
insuficientes | identificar pacientes con mayor riesgo | (s
=6 CPN: tanto obstétrico como perinatal ©¢2), '

adecuados
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Nulipara: 0

partos Numero de partos con un .
S ) . . Nuamero total de
Primipara: 1 | alumbramiento de un feto o nacido de embarazos de la madre ocurridos i
Paridad parto peso mayor de 500 g. 0 con semana CUALITATIV HISTORIA
h ) " ; - hasta antes del embarazo actual ORDINAL .
materna | Multipara: 2 — | de gestacién superior a 22, vivo 0 . A CLINICA
registrados en la HC de las
4 partos muerto, excluyendo los abortos, los - (63.60)
z (63.64) gestantes en estudio (6364,
Gran ectopico y las molas .
Multipara: = 5
partos
Bajo peso:
N <185 Es la interpretacion de la informacion Ir_naedljc/;\ode}; lﬁngi L‘l dlgflnqeune psoer
Estado 0rmopeso: | optenida de estudios bioquimicos P S
’ HISTORIA
nutricion 18,5-24,9 antropométricos y/o clinicos que se obtendra ‘dividiendo el valor del | CUALITATIV ORDINAL .
i . . . S peso (kg) por el de la talla (m) al A CLINICA
al Sobrepeso: utilizan para determinar la situacion drado de los d istrad
250299 | nutricional de individuos ©569), A e (56, atos registrados
,0—29, en las 06),
Obesidad:
230,0
Pretermino:
<27 ss - .
Edad 28-31ss Es el tiempo transcurrido desde el Sr(?mrr:dlrgi;omdoe:al 'Etlg:;l’glo egtrggdi: ]
. 32-36ss primer dia de fecha de la dlima | P b CUALITATIV HISTORIA
gestacio T menstruacién (FUM) y el dia del parto menstrual normal y la fecha del A ORDINAL CLINICA
nal Atermino: | Wt y P parto o mediante ECO de | trimestre
37-41ss : 67,
Post termino:
>42ss
Es la identificacion del pene + escroto | Se obtendra de las HC de las 3
Sexo . en fetos varones y de los labios | gestantes en estudio mediante su | CUALITATIV HISTORIA
Masculino N e NOMINAL .
fetal Femenino mayores + menores en los fetos | determinacion ecogréfica A CLINICA

femeninos mediante ultrasonido (¢8:69),

morfoldgica entre las 11 y las 14
semanas de gestacion (68.69),




CAPITULO Il METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPO DE ESTUDIO
El presente trabajo es de tipo descriptivo, observacional y disefio transversal,
retrospectivo

3.2. AREA DE ESTUDIO
Se realizara en el servicio de Obstetricia del Hospital Regional de Ica, ubicado en
Av. Prolongacion Ayabaca - Comatrana s/n.

3.3. POBLACION Y MUESTRA

Universo; Para el presente estudio se registraron del libro de ingresos y egresos del
Servicio de Obstetricia un total de 3001 gestantes que concluyeron en parto por
cesarea de Enero a Diciembre del afio 2015 al 2016.

Poblacion: Fueron una poblacién de 203 las gestantes que cumplian con el
diagndstico de Trastorno Hipertensivo del Embarazo (THE).

Unidad de Estudio: Se trabajé con una muestra no probabilistica por conveniencia
de 82 historias clinicas de las pacientes con THE que cumplian con los siguientes

criterios de inclusion y exclusion:

3.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION
e Gestantes con gestacion de feto tnico
e Gestantes que cuenten con historias clinicas adecuadamente
llenadas
e Gestantes que presenten alguna complicacion materna y/o fetal
3.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
e Gestantes con presencia de enfermedad trofoblastica gestacional,
del sindrome de anticuerpos fosfolipidicos o0 embarazo multiple
e Gestantes con patologias previas a nivel neuroldgico, renal,
respiratorio, hepatico, oftalmolégico, hematoldgico y/o con Diabetes
Mellitus
¢ Fetos con diagnéstico de distocia de presentacion, distocia funicular

de cuello y/o macrosomia fetal por ultrasonido o doppler
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3.4. TECNICAS E INTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Mediante autorizacién de la Direccién y el Departamento de estadistica del hospital
se procedi6 a la revision directa de las historias clinicas obstétricas del
departamento de estadistica y a la recoleccion de la informacién a través de una
ficha de recoleccién de datos (instrumento) la cual se sometié previamente a
revision por juicio de expertos, asi mismo se consulté con otros registros como el

libro de ingresos y egresos de partos distocicos del servicio de Obstetricia.

3.5. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento se encuentra constituido por 11 items, que incluyen las variables:
tipo de trastorno hipertensivo, antecedente materno, edad materna, grado de
instruccién, control prenatal, paridad, estado nutricional, edad gestacional, sexo

fetal, complicaciones maternas y complicaciones fetales.

3.6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

En el presente estudio se realizé la creacion de la base de datos, el procesamiento
y andlisis de estos a través del programa SPSS version 25.0, presentando
estadisticas descriptivas de la frecuencia y porcentaje mediante tablas y gréaficos

para las variables cuantitativas y cualitativas.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS
TABLA N° 01
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS TIPOS DE TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL
EMBARAZO EN LAS GESTANTES QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
ICA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

TIPOS DE TRASTORNO
HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO FRECUENCIA PORCENTAJE
Preeclampsia 56 68,3%
HTA + Preeclampsia 4 4,9%
Hipertension gestacional 22 26,8%
Total 82 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de
Enero a Diciembre del 2015 al 2016.

GRAFICO N° 01
PORCENTAJE DE LOS TIPOS DE TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO EN LAS
GESTANTES QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA DE ENERO A
DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

PORCENTAJE DE LOS TIPOS DE TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL
EMBARAZO

GESTANTES QUE FUERON CESAREADAS

Preeclampsia HTA + Hipertension
Preeclampsia gestacional

TIPO DE TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de
Enero a Diciembre del 2015 al 2016.

INTERPRETACION: De la tabla y grafico N° 01 se observa que el tipo de Trastorno
hipertensivo del embarazo més frecuente en las gestantes que fueron cesareadas
en el Hospital Regional de Ica fue la Preeclampsia en un 68,3%, seguida de la

Hipertension gestacional en un 26,8%, y del HTA méas Preeclampsia sobreafiadida

en un 4,9%, siendo esta diferencia estadistica evidente en el grafico de barras.
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TABLA N° 02
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS ANTECEDENTES MATERNOS ENCONTRADOS EN LAS
GESTANTES QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA DE ENERO A
DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

o PORCENTAJE
ANTECEDENTES MATERNOS N PORCENTAJE DE CASOS
Preeclampsia previa 10 6,8% 12,2%
Aborto previo 19 12,8% 23,2%
Cesarea anterior 21 14,2% 25,6%
Obesidad 29 19,6% 35,4%
Hipertension arterial crénica 10 6,8% 12,2%
Antecedente familiar patolégico 38 25,7% 46,3%
Ninguno 21 14,2% 25,6%
Total 148 100,0% 180,5%

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de
Enero a Diciembre del 2015 al 2016.

GRAFICO N° 02
PORCENTAJE DE LOS ANTECEDENTES MATERNOS ENCONTRADOS EN LAS GESTANTES
QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA DE ENERO A DICIEMBRE
DEL 2015 AL 2016.

PORCENTAJE DE LOS ANTECEDENTES MATERNOS

ANTECEDENTES MATERNOS
WPreeclampsia previa

M Aborto previo

W Cesarea anterior

Hobesidad

[QHipertension arterial Cronica

[ Antecedente familiar patologico
Eninguno

GESTANTES QUE FUERON CESAREADAS

ANTECEDENTES MATERNOS

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de Enero a
Diciembre del 2015 al 2016.

INTERPRETACION: De la tabla y grafico N° 02 se evidencia que el antecedente
materno mas frecuente en las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital
Regional de Ica fue presentar un familiar con patologia de fondo en un 46,3%,
seguida de la Obesidad pre-gestacional en un 35,4%%, y en menor frecuencia el
antecedente de Preeclampsia Previa y la Hipertension arterial crénica ambas

representadas en un 12,2%.
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TABLA N° 03
FRECUENCIA'Y PORCENTAJE DE LAS COMPLICACIONES MATERNAS EN LAS GESTANTES
CON TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO QUE FUERON CESAREADAS EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE ICA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

PORCENTAJE
COMPLICACIONES MATERNAS N° PORCENTAJE DE CASOS

Preeclampsia severa 52 50,5% 63,4%
Sindrome de HELLP 14 13,6% 17,1%
Eclampsia 1 1,0% 1,2%

Insuficiencia renal aguda (IRA) 1 1,0% 1,2%

Otros 22 21,4% 26,8%
Ninguno 13 12,6% 15,9%
Total 103 100,0% 125,6%

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de
Enero a Diciembre del 2015 al 2016.

GRAFICO N° 03
PORCENTAJE DE LAS COMPLICACIONES MATERNAS EN LAS GESTANTES CON TRASTORNO
HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
ICA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

PORCENTAJE DE LAS COMPLICACIONES MATERNAS

COMPLICACIONES
MATERNAS

Erreeclampsia severa
M Sindrome de HELLP
W Eclampsia
Minsuficiencia renal aguda
Octros
Eringuno

GESTANTES QUE FUEROHN CESAREADAS

COMPLICACIONES MATERNAS

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de Enero a
Diciembre del 2015 al 2016.

INTERPRETACION: En la tabla y grafico N° 03 identificamos que la complicacion
materna mas frecuente en las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital
Regional de Ica fue la Preeclampsia severa en un 63,4%, seguida de Otras
complicaciones maternas en un 26,8% y del Sindrome de HELLP en 17,1%. Asi
mismo encontrando en menor frecuencia a la Eclampsia y la IRA ambas en 1,2%.

21



TABLA N° 04
FRECUENCIA'Y PORCENTAJE DE LAS COMPLICACIONES FETALES EN LAS GESTANTES CON
TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

o PORCENTAJE
COMPLICACIONES FETALES N PORCENTAJE DE CASOS
RCIU 10 10,0% 12,2%
SFA/PBF 13 13,0% 15,9%
Taquicardia Fetal 2 2,0% 2,4%
Bradicardia fetal 3 3,0% 3, 7%
Obito 1 1,0% 1,2%
Oligohidramnios 10 10,0% 12,2%
Prematuridad 28 28,0% 34,1%
Otros 2 2,0% 2,4%
Ninguno 31 31,0% 37,8%
Total 100 100,0% 122,0%

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de Enero a
Diciembre del 2015 al 2016.

GRAFICO N° 04
PORCENTAJE DE LAS COMPLICACIONES FETALES EN LAS GESTANTES CON TRASTORNO

HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
ICA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

PORCENTAJE DE LAS COMPLICACIONES FETALES

COMPLICACIONES

FETALES
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GESTANTES QUE FUERON CESAREADAS

COMPLICACIONES FETALES

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de Enero a
Diciembre del 2015 al 2016

INTERPRETACION: De la tabla y grafico N° 04 identificamos que el 37,8% de las
gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica no presentaron
complicaciones fetales, sin embargo, se obtuvieron productos prematuros en un
34,1 %, SFA/PBF en un 15,9%, seguido del RCIU y Oligohidramnios ambos en un
12,2 %, asi mismo resaltando la evidencia de muerte fetal representado por el
1,2%.
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TABLA N° 05
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LAS EDADES MATERNAS EN LAS GESTANTES CON
TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

EDAD MATERNA FRECUENCIA PORCENTAJE
Menores de 19 afios 12 14,6%
20 - 25 afios 21 25,6%
26 - 30 afios 17 20,7%
31 - 34 afos 10 12,2%
mayores de 35 afios 22 26,8%
Total 82 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de Enero a
Diciembre del 2015 al 2016.

GRAFICO N° 05
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS EDADES MATERNAS EN LAS GESTANTES CON
TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA EDAD MATERNA

GESTANTES QUE FUERON CESAREADAS

Menores de 19 20 - 25 afios 26 - 30 aiios 31-34aiios  mayores de 35
anos afos

EDAD MATERNA

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de Enero a
Diciembre del 2015 al 2016

INTERPRETACION: De la tabla y grafico N° 05 encontramos que las edades
mayores de 35 afios son las que tuvieron un mayor predominio en las gestantes
que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica representado por el 26,8%,
seguido de las edades fértiles de 20 a 25 afios y 26 a 30 afios en un 25,6% y 20,7%
respectivamente, siendo la edad de 31 a 34 afios la menos frecuente en un 12,2%;
asi mismo se destaca que la sumatoria de las edades extremas alcanzo el 41,4%,.
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TABLA N° 06
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DEL NIVEL DE INSTRUCCION DE LAS GESTANTES CON
TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

NIVEL DE INSTRUCCION FRECUENCIA PORCENTAJE
Primaria 5 6,1%
Secundaria 38 46,3%
Superior 39 47,6%
Total 82 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de Enero a
Diciembre del 2015 al 2016.

GRAFICO N° 06
PORCENTAJE DEL NIVEL DE INSTRUCCION DE LAS GESTANTES CON TRASTORNO
HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
ICA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

PORCENTAJE DEL NIVEL DE INSTRUCCION

Primaria
Secundaria

E Superior

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de Enero a
Diciembre del 2015 al 2016

INTERPRETACION: De la tabla y grafico N° 06 se sefiala que el 47,6% de las
gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica cuentan con
estudios superiores, seguida del 46,3% que solo cursan con secundaria, y en

menor frecuencia aquellas que solo realizaron primaria representado por el 6,1%.
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TABLA N° 07
FRECUENCIA'Y PORCENTAJE DE LA PARIDAD MATERNA EN LAS GESTANTES CON
TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

PARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Nulipara 39 47,6%
Primipara 22 26,8%
Multipara 19 23.2%
Gran multipara 2 2,4%
Total 82 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de Enero a
Diciembre del 2015 al 2016.

GRAFICO N° 07
PORCENTAJE DE LA PARIDAD MATERNA EN LAS GESTANTES CON TRASTORNO
HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
ICA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

PORCENTAJE DE LA PARIDAD MATERNA

M rulipara
EPrimipara

W Multipara

B Gran multipara

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de Enero a
Diciembre del 2015 al 2016.

INTERPRETACION: De la tabla y grafico N° 07 se encontrd que el 47,6% de las
gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica fueron nuliparas,
continuado del 26,8% de primiparas, seguido del 23,2% de multipara y en menor

frecuencia las gran multiparas en un 2,4%.
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TABLA N° 08
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DEL CONTROL PRENATAL DE LAS GESTANTES CON
TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

CONTROL PRENATAL FRECUENCIA PORCENTAJE
Menos de 3 CPN 17 20,7%
3-5CPN 20 24,4%
Mas de 6 CPN 45 54,9%
Total 82 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de Enero a
Diciembre del 2015 al 2016.

GRAFICO N° 08
PORCENTAJE DEL CONTROL PRENATAL DE LAS GESTANTES CON TRASTORNO
HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
ICA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

CONTROLES PRENATALES

B8 Venos de 3 CPM
W3-5CPN
B vas de 5 CPN

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de Enero a
Diciembre del 2015 al 2016.

INTERPRETACION: De la tabla y grafico N° 08 se evidencia que el 54,9% de las
gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica tuvieron mas de 6
controles prenatales, seguida del 24,4% de aquellas que tuvieron controles
prenatales insuficientes en un 24,4%, y en menor frecuencia aquellas con menos de

3 controles prenatales representado por el 20,7%
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TABLA N° 09
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DEL SEXO FETAL DE LOS PRODUCTOS DE LAS GESTANTES
CON TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO QUE FUERON CESAREADAS EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE ICA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

SEXO FETAL FRECUENCIA PORCENTAJE
Masculino 54 65,9%
Femenino 28 34,1%
Total 82 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de Enero a
Diciembre del 2015 al 2016.

GRAFICO N° 09
PORCENTAJE DEL SEXO FETAL DE LOS PRODUCTOS DE LAS GESTANTES CON TRASTORNO
HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
ICA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016.

PORCENTA.E DEL SEXO FETAL

E Masculing
B Femenino

Fuente: Historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de Ica de Enero a
Diciembre del 2015 al 2016.

INTERPRETACION: De la tabla y grafico N° 09 se muestra que mas de la mitad de
los productos de las gestantes que fueron cesareadas en el Hospital Regional de
Ica fueron masculino representado por un 65,9%, seguida de aquellas que tuvieron

un producto femenino representado por el 34,1%
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4.2. DISCUSION

La hipertension inducida por el embarazo en América Latina y el Caribe son la
principal causa de muerte materna y en el Per( se la encuentra como la segunda
causa de mortalidad perinatal y la tercera causa mas importantes de mortalidad
materna (9,

Del estudio se evidencia en la Tabla N°01 que el tipo de Trastorno Hipertensivo del
Embarazo de mayor frecuencia en las gestantes que fueron cesareadas en el
Hospital Regional de Ica fue la Pre eclampsia con 56 casos representado en un
68,3% como se refiere en el articulo de Sixto E. Sanchez ™ donde mencionan que
la preeclampsia es la complicacion médica mas frecuente del embarazo, lo que a
diferencia de otros estudios revisados como el de P. Mora y colab.t® sefalan a la
Hipertension gestacional como la de mayor frecuencia en 52,30%, seguida de la
Preeclampsia en un 38,46%, o de MSc. Dalis Diago Caballero y otros @9 en donde
prevalecio la Hipertension Cronica con Preeclampsia en un 35%, o de Blaren
Morales Garcia mas colab. @ en el que encontraron un mayor predominio de la

Hipertensién Crdnica en el 40,3%.

Nuestros resultados también indican en la Tabla N°02 que dentro de los
antecedentes maternos mas frecuentes en las gestantes de estudio se encontraron:
el tener antecedente familiar patolégico y la Obesidad pre-gestacional representado
en un 46,3% y 35,4% respectivamente, lo que coincide con resultados de Wilfredo
Garcés Hernandez y colab.™ quien encontr6 predominio de los antecedentes
familiares en un 75%, o de MSc. Dalis Diago Caballero y otros™ donde observaron
qgue, de las 40 pacientes hipertensas, la presencia de antecedentes patoldgicos
familiares corresponde el primer lugar con un 40%, seguida de la Obesidad en un
27,5%, por lo que son considerados como factores de riesgo ya que al estar
presentes en el momento de la captacion, es decir que la paciente ya presentaba
un riesgo reproductivo preconcepcional esto convierten al embarazo en un alto
riesgo obstétrico (RBFactores2014); por lo contrario, se menciona en otro estudio
de Arturo Pérez de Villa Amil Alvarez y colab.® que hallaron la presencia de
patologia crénica personal de la madre como mas frecuente, siendo la Hipertension
Arterial en un 17,4% la predominante, lo que finalmente esto se deberia a la teoria
que se plantea por diversos autores, que las enfermedades asociadas y la

predisposicidén genética familiar aumentan el riesgo de la patologia endotelial.
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En cuanto a las complicaciones maternas mas frecuentes de las gestantes con
Trastorno hipertensivo del embarazo que fueron cesareadas en nuestro Hospital,
los cuales se visualizan en la Tabla N°03 en primer lugar se evidencio a la Pre
eclampsia severa en 52 casos representando por el 63,4%, seguido de la opcion
otros (donde se incluyé las hemorragias obstétricas, la rotura prematura de
membranas) en 22 casos representando el 26,8% Yy el Sindrome de HELLP en 14
casos lo que represent6 un 17,1%, lo que contrasta con lo obtenido en el estudio de
MSc. Ramén Garcia Miras y colab®. quien refiere que de 172 puérperas la mayor
complicacion materna fueron las que evolucionaron a Preeclampsia severa en
447% (77 casos), sin embargo en diferentes literaturas sefialan otras
complicaciones serian las mas frecuentes como de Yeh Ling Yiin Dillon mas colab®
y Vazquez Rodriguez JG y otros. quienes sefialan al Sindrome de HELLP como
predominante en un 15,8%(21 de 113 casos) y 49,19%(45 de 112casos). Cabe
resaltar que de la literatura mencionada todos concluyen que en general no son las
complicaciones maternas las mas frecuentes, encontrando que las complicaciones
fetales son mas predominantes o hay ausencia de mortalidad materna, lo que
difiere completamente con nuestro estudio por lo que debe tomarse muy en cuenta
estas estadisticas para mejorar en la atencién prenatal de la totalidad de las
embarazadas en el Hospital Regional de Ica, permitiendo una precoz identificacion
de los factores de riesgo y con ello actuar inmediatamente antes de la aparicién de

sus complicaciones.

En un estudio de Carmen Elena Gonzéalez Alvarez mas colab.@ de los 33 neonatos
hijos de madres con Sindrome de HELLP, expresan un mal pronéstico vital a corto
plazo con predominio de la prematuridad en un 84,8%(28 neonatos), evidencia de
mortalidad intrautero del 6,1% (2 casos) y mortalidad neonatal del 12,9%(4 casos),
en comparacion con nuestro estudio, en la Tabla N°04, donde las complicaciones
fetales no estuvieron presentes en un 37,8% (31 casos), sin embargo es resaltante
sefalar que la prematuridad se evidencio en 34,1% (28 casos) de las gestantes con
Trastorno Hipertensivo del Embarazo que fueron cesareadas en el HRI, seguida de
encontrarse asi mismo SFA/RPBF, Oigohidramnios, RCIU e incluso muerte fetal
representado en un 15,9%(13 casos), 12,2 %%(10 casos), 12,2%%(10 casos), y

1.2% (01 caso) respectivamente. Asi mismo Vazquez-Rodriguez JG mas colab.™
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en un estudio de 112 pacientes, Yuglia Ivonne Cuenca Duque mas colab. ® con una
unidad de estudio de 44 pacientes y MSc. Dalis Diago Caballero mas colab@, con
40 gestantes, hallaron que el 90.5%(106 casos), el 43,47%(10 casos) y el 32,5%(13
casos) respectivamente fueron neonato pre-termino, presentando también en el
caso del primero 01 caso y el tercero 03 casos de mortinato en un 4,34% y 2.5%
respectivamente, explicandose que la prematuridad es el precio de la finalizacion de
la gestacion como solucién definitiva para el tratamiento de este problema materno
asi como la mortalidad fetal estaria intimamente relacionado con la disminucion del
flujo uteroplacentario y los espasmos producidos en las arterias espirales, que
motiva una anoxia intrauterina al feto, por lo que si este no esta bien preparado

para soportarlo lo llevara inevitablemente a la muerte.

Al analizar la edad materna en nuestras pacientes de estudio, en la Tabla N°05, se
hall6 que no hay mucha diferencia significativa en el rango de edades, sin embargo,
las gestantes mayores de 35 afios (gestantes afiosas) fueron las mas frecuentes en
un 26,8% (22 casos), y la sumatoria de las edades extremas alcanzé un 41,4% (34
casos), describiéndose resultados similares al buscar en otras revisiones
bibliograficas como la de MSc. Magel Valdés Yong mas colab®® y Viviana de la
Caridad Saez Cantero mas colab. @ quienes enfatizan en que la edad materna
mayor de 35 afios constituye un factor de riesgo significativo para la Preeclampsia
asi como para la Preeclampsia mas HTA sobreafiadida, en un 26,6% (17 casos) y
54,5% (06 de 11 casos), siendo esto explicado en el caso de las mayores de 35
afos (gestantes afiosas) debido a los dafos crdnicos del sistema vascular, con la
consecuente esclerosis de los vasos, que finalmente afecta el aporte sanguineo
adecuado durante el embarazo y establece una insuficiencia circulatoria, que
produce isquemia Utero-placentaria, mientras que en las edades menores de 19
afos (gestantes adolescente) el masculo uterino ofrece mayor resistencia por lo
gue existe una defectuosa adaptacion del arbol vascular a las necesidades que
impone la gestacion®. Y a diferencia de otros estudios como el de Roxana Quispe-
De La Cruz mas colab.® y Yuglia Ivonne Cuenca Duque mas colab.¢% donde
encontraron que de las 64 y 44 gestantes con Preeclampsia de su poblacion las
edades reproductivas o edades no extremas de la vida serian las mas
predominantes en un 60% (37 casos) y 43,18% (19 casos) respectivamente, asi

como el estudio de Yeh Ling Yiin Dillon mas colab.® donde sefiala que el 50,4% (67
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casos) de sus gestantes con Eclampsia fueron de edades adolescentes por lo que
se consideran de suma importancia epidemiolégica e indican la vulnerabilidad de

este grupo a mayor riesgo de complicaciones graves.

En la Tabla N°06, respecto al grado de instruccion se hall6 que en las gestantes
con Trastorno hipertensivo del embarazo el tener estudios superiores y nivel de
secundaria fue lo méas frecuente en 39 casos y 38 casos representados por el
47,6% y 46,3% respectivamente, comportamiento similar que se evidencia en el
estudio de Roxana Quispe-De La Cruz més colab.® en el que predominé de las
pacientes con PE el grado de instruccidn secundaria, seguido de las gestantes que
poseen una instruccion superior, 0 de Mayra Lizeth Solis Alvdn mas colab.™ donde
el mayor porcentaje de sus gestantes fue el realizar estudios hasta el nivel
secundario en un 70,9%, (83 casos), seguido del nivel superior del 17,9% (21
casos), o de José Pacheco-Romero y otros®® que indican en primer lugar al nivel
educativo secundario en las mujeres con Preeclampsia con un 61,05% (9 153
casos) y en la Eclampsia con un 56,95% (414 casos) por lo que considera que ello
protege de las complicaciones mas serias de la Preeclampsia, y que posiblemente
al tener mayor conocimiento sobre la evolucién de esta patologia, como de las
posibles complicaciones que ocurririan en el embarazo lleva a estas gestantes a
acudir a tiempo por sintomatologia de riesgo, asi mismo las embarazadas con un
mejor nivel educacional posponen la maternidad o la edad de matrimonio y optan

por cuidados médicos 6ptimos para el control del embarazo.

Del estudio se observa en la Tabla N°07 una distribucién porcentual de la Paridad
materna con predominio en las gestantes nuliparas representado por el 47,6% (39
casos), seguido de la Primiparidad en 26,8% (22 casos), lo que concuerda con
diversas literaturas como Blaren Moralesy otros?, Beatriz Sanchez y otros!®,
Mayra Solis y otros™ quienes hallaron
un predominio de las nuliparas con 18 casos (34,6 %), 07 casos (38.89%) y 56
casos (47.9%) seguido por las primiparas 15 casos (28,8 %), 05 casos (27.78%) y
28 casos (23,9%) respectivamente, lo que podria entenderse ya que durante el
primer embarazo se inicia una reaccién inmunolégica aberrante en la primera
exposicion a antigenos paternos y fetales extrafios a la placenta, que contribuye a

este trastorno®; lo que a diferencia de Roxana Quispe y otros® quien menciona
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que la paridad en las pacientes con Preeclampsia en su mayoria fueron multiparas
en 66% (35 casos), mientras que un porcentaje menor fueron nuliparas en un 44%

(27 casos).

De nuestro estudio en la Tabla N°08 se evidencia la presencia de mas de 6
controles prenatales registrados en el carnet perinatal de las gestantes que fueron
cesareadas en un 54,9% (45 casos) lo que segun la OMS es indicado como
adecuado, en similitud a los resultados que encontramos hay estudios publicados
como de Mayra Solis mas colab. ™ y Roxana Quispe mas colab.® donde sefialan
igualmente un 44,4% (52 casos) y 94% (58 casos) de las gestantes presentan
adecuado control prenatal, asi mismo de la literatura revisada se sefiala como
consenso que con una atencion prenatal sistematica podria lograr la identificacion
precoz de los factores de riesgo y los sintomas en estadios iniciales, garantizando
un diagndéstico y seguimiento precoz de las gestantes con cualquier trastorno
hipertensivo del embarazo, reduciendo asi el riesgo del binomio madre-feto, por lo
que consideramos al control prenatal como un factor protector a tomar en

consideracion(,

Finalmente, en la Tabla N°09 notamos un mayor predominio del sexo masculino en
mas de la mitad de las gestantes del estudio representado por el 65,9%, lo que
podemos comparar con otros estudios que obtuvieron los mismos resultados, como
de Nicolas Padilla mas colab.™, José Pacheco mas colab.“ y Yiin Dillon YL, et al.®
donde hallaron porcentajes mayores de productos masculinos en 2 841 productos,
152 707 productos y 58 representados por el 51.86%, 51,3% y 51,8%

respectivamente.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Del presente trabajo sobre las complicaciones maternas y fetales en las gestantes
con Trastorno Hipertensivo del Embarazo que fueron cesareadas en el Hospital
Regional de Ica de Enero a Diciembre del afio del 2015 al 2016 se encontré lo
siguiente:

La Pre eclampsia con el 68,3% fue el tipo de Trastorno Hipertensivo

de Embarazo mas frecuente.

¢ El haber tenido un familiar con patologia de fondo se presento en el

46.3%, siendo el antecedente materno mas frecuente.

e La Preeclampsia severa se presentd en el 63.4%, siendo la

complicacion materna mas frecuente.

o EI 34,1% de las gestantes del estudio tuvieron productos prematuros

como complicacidn fetal mas frecuente.

o De las caracteristicas maternas generales fueron mas resaltantes:
las edades mayores de 35 afios presentandose en el 26,8% vy la

nuliparidad en un 47,6%.
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5.2.

RECOMENDACIONES

Incentivar en el disefio de estudios de seguimiento de los factores
de riesgo preconcepcionales, y de la repercusion a largo plazo de

esta patologia sobre el binomio madre-nifio.

Motivar en la posibilidad de aplicar estrategias de intervencion
preventiva mediante la identificacion de los factores de riesgo y la

supervision del cumplimiento de los controles prenatales.

Ensefiar a la gestante, familia y comunidad sobre los signos de
peligro de esta entidad y resaltar que acudir a tiempo a su centro de
salud permitiria un mejor cuidado prenatal y aseguramiento de la

evolucion del embarazo.

Incidir en la capacitacion de los profesionales de la salud que
atienden a las gestantes para la derivacién o el manejo oportuno de
las gestantes en riesgo y/o con el diagnostico ya establecido desde
los centros de salud, teniendo en cuenta el cumplir con las directivas

de la Clave Azul.
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ANEXO N° 01

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

N° DE NIVEL DE % DE
INDICADORES CATEGORIA | INSTRUMENTO
ITEMS MEDICION ITEMS
Trastorno
Hipertensivo del 1 Nominal 9,09 %
Embarazo
Antecedentes )
2 Nominal 9,09 %
maternos
Edad materna 3 Ordinal 9,09 %
i Ficha de
Nivel de )
y 4 Ordinal recoleccion de 9,09 %
Instruccion
datos
Controles
5 Intervalo 9,09 %
Prenatales
Paridad 6 Ordinal 9,09 %
Estado
o 7 Razon 9,09 %
nutricional
Sexo Fetal 9 Nominal 9,09 %
72,72 %
VARIABLE DEPENDIENTE:
N° DE NIVEL DE CATEGORI % DE
INDICADORES INSTRUMENTO
ITEMS MEDICION A ITEMS
Complicaciones )
10 Nominal 7,69%
Maternas
_ Ficha de
Complicaciones ) )
11 Nominal recoleccion de 7,69%
Fetales
datos
Edad
) 8 Intervalo 7,69%
Gestacional
27,27 %
TOTAL
100 %
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ANEXO N°02

INSTRUMENTO

COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES EN LAS GESTANTES CON TRASTORNO
HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO QUE FUERON CESAREADAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015 AL 2016

N° de HC de la madre

DATOS MATERNOS. -

1. TIPO DE TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO
Preeclampsia (
HTA crénica

HTA crénica + Preeclampsia

—~ A~~~
~— N~ ~—~ ~—

Hipertensién gestacional

2. ANTECEDENTES MATERNOS
Preeclampsia previa
Aborto previo
Cesarea anterior
Obesidad
HTA crbnica

Antecedente familiar patolégico

e e e e e T
~— ~— ~— ~— ~— ~— ~—

Ninguno

3. EDAD MATERNA:

<19 ANOS ()
20 — 25 ANOS ()
26 — 30 ANOS ()
31 -34 ANOS ()
235 ANOS ()
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NIVEL DE INSTRUCCION

lletrada ()
Primaria ()
Secundaria ()
Superior ()

CONTROLES PRENATALES

<3 CPN ()
3-5CPN ()
>6 CPN ()

PARIDAD
Nulipara
Primipara

Multipara

~ A~~~
~— ~— ~— —

Gran Multipara

ESTADO NUTRICIONAL AL INICIO DEL EMBARAZO (IMC)
<19,8
19,8 - 26
26,1-29
=229

~ A~~~
~— ~— ~—~ —

EDAD GESTACIONAL POR FUR Y/O ECO | TRIMESTRE

<27 ss ()
28 —31ss ()
32-36ss ()
37-41ss ()
242 ss ()
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9.

10.

11.

SEXO FETAL
Masculino

Femenino

COMPLICACIONES MATERNAS
Preeclampsia severa

Sindrome de Hellp

Eclampsia

Desprendimiento de retina
Edema pulmonar

Insuficiencia renal aguda
Hematoma/ruptura hepatica

CID

Otros

Ninguno

COMPLICACIONES FETALES
RCIU

SFA/RPBF

Taquicardia fetal

Bradicardia fetal

Obito

Oligohidraminos

Prematuridad

Otros

Ninguno
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ANEXO N° 03

VALIDEZ DE INSTRUMENTO — COSULTA DE EXPERTOS

Informe de Opinién de Experto

1.1 Apellidos y Nombres del Dr. Alberto Casas Lucich
Informante:
1.2 Cargo e institucion donde labora: Decano de la Universidad San Juan Bautista
1.3  Tipo de Experto: Metoddlogo ><] Especialistal | Estadistal |
1.4 Nombre del instrumento: Ficha de recoleccion de datos
1.5 Autor (a) del instrumento: Bachiller Olivares Santiago Fiorella

I.- DATOS GENERALES:

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

Muy Excelent

DeficienteRegular |Buena
INDICADORES CRITERIOS o b = o, |Buena a
0~ 20% 1 -40% [1-69% 4 .80% b1 -100%

CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje S‘{ O
claro. o
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce (7 0
respuestas
Esta de acuerdo a los avances la
teoria sobre las complicaciones
ASTUSLIEAD maternas y fetales con el Trastorno (7 O
Hipertensivo del Embarazo
ORGANIZACIO Existe una organizacién logica y poxe)
N coherente de los items. /
SUFICIENCIA Comprende aspe_ctos en calidad y 4 O
cantidad. {

Adecuado para determinar las
INTENCIONALI | Complicaciones maternas y fetales

DAD en las gestantes con Trastorno 7 (9 ’
Hipertensivo del Embarazo il
CONSISTENCI Basados en aspectos tedricos y S O
A cientificos. /
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. 67 0,
La estrategia responde al propdsito O O
METODOLOGIA de la investigacion de tipo /
descriptivo

Ill.-  OPINION DE APLICABILID /{(9

instrumento)

8 ot s

'@5 UNIVERSIDAD PRIYADA SAN JU

...............
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IV.- PROMEDIO DE VALORACION

Lugary Fecha: Lima, __ Enero de 2018

{3
' \ENCIAS DE LA SALUD
Firfma deVExperto Informante

NAe, TH o ,
Iéfono 72{5\ 34 ?6

=}
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Informe de Opinidon de Experto

1.1 Apellidos y Nombres del
Informante:

1.2 Cargo e institucion donde labora:

1.3  Tipo de Experto: Metoddlogo[ |

1.4 Nombre del instrumento:

1.5 Autor (a) del instrumento:

l.- DATOS GENERALES:

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

Especialistal_|

Dra. Elsi Bazan Rodriguez

Estadista ><
Ficha de recoleccién de datos

Bachiller Olivares Santiago Fiorella

Docente de la Universidad San Juan Bautista

o Muy Excelent
INDICADORES CRITERIOS e v |
s ¢ ° 51-80% 31-100%
Esta formulado con un lenguaje )
CLARIDAD i 20 %
No presenta sesgo ni induce o
OBJETIVIDAD i oy &’@ /o
Esta de acuerdo a los avances la
teoria sobre las complicaciones
AEIUELTAD maternas y fetales con el Trastorno g)yo/
Hipertensivo del Embarazo 0
ORGANIZACIO Existe una organizacion légica y )
N coherente de los items. (?6 /)
Comprende aspectos en calidad y o
SUFICIENCIA s X’f%
Adecuado para determinar las =
INTENCIONALI | Complicaciones maternas y fetales
DAD en las gestantes con Trastorno Oo 19/
Hipertensivo del Embarazo / <
CONSISTENCI Basados en aspectos tedricos y )
A cientificos. & S
COHERENCIA | Entre los indices e indicadores. &S %
La estrategia responde al propésito 2
METODOLOGIA de la investigacion de tipo /

descriptivo

85

OPINION DE APLICABILIDAD:

al instrumento)
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IV.- PROMEDIO DE VALORACION

£3 5%

Lugar y Fecha: Lima,%)_ Enero de 2018

o B
ic. ELSI NOEMLBA RIGUEZ
COESPE 444
"LEGIO NE ESTADISTICOS DEL PERU

Firma del Experto Informante
D.N.I Ne.., 4208547

Teléfono 77197/3/3/}7
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informe de Opinién de Experto

Dr. Jesus Roberto Catilio Huasasquiche

Medico Ginecologo del Hospital Regional de Ica

Especialista><] Estadista[__]

1.1  Apellidos y Nombres del
Informante:

1.2  Cargo e institucion donde labora:

1.3 TipodeExperto: Metoddlogo[ ]

1.4 Nombre del instrumento:

1.5 Autor (a) del instrumento:

l.- DATOS GENERALES:

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

Ficha de recoleccién de datos

Bachiller Olivares Santiago Fiorella

: Muy Excelent
INDICADORES CRITERIOS kﬁ“'e““’k’g""’ Buena Buena | e
=20% P1-40% }1-60% [ coo b1 .100%
Esta formulado con un lenguaje Y
CLARIDAD Py q 5%
No presenta sesgo ni induce -
OBJETIVIDAD respuestas 29 -
Esta de acuerdo a los avances la
teoria sobre las complicaciones o
ACTUALIDAD maternas y fetales con el Trastorno q 5 A’
Hipertensivo del Embarazo
ORGANIZACIO Existe una organizacion logica y 9
N coherente de los items. Qo %
Comprende aspectos en calidad y o,
SUFICIENCIA oy g3 A
Adecuado para determinar las
INTENCIONALI | Complicaciones maternas y fetales o
DAD en las gestantes con Trastorno CIB /3
Hipertensivo del Embarazo
CONSISTENCI Basados en aspectos tedricos y Q 50/
A cientificos. /0
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. 40 z
La estrategia responde al propdsito
METODOLOGIA de la investigacion de tipo 2q 7
descriptivo o
ii.- OPINION DE APLICABILIDAD:
.............................................................................................. {Comentario del juez experto

respecto al instrumento)
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.-

PROMEDIO DE VALORACION

2.2 %

Lugar y Fecha: Lima, ZE Enero de 2018
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ANEXO N°04

MATRIZ DE CONSISTENCIA

FORMULACION ] DISENO POBLACION Y TECNICA/
DEL OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGI MUESTRA INSTRUME
PROBLEMA CO NTO
GENERAL . POBLACION
Determinar las complicaciones maternas y
fetales en las gestantes con Trastorno Gestantes con
Hipertensivo del Embarazo que fueron \SQEEANBDLIENTE diagnostico de g%gg{/c;ﬁié
cesareadas en el Hospital Regional de Ica de licaci Trastorno N directa de
Enero a Diciembre del afio 2015 al 2016. Complicaciones Hipertensivo del
GENERAL maternas y fetales Embarazo que las
. CUdl las | ESPECIFICOS Nit;/el: onal | fueron  cesareadas (H::_SI;%XQS
CC“al.eS SO 1S | OE1: Determinar el tipo méas frecuente de VARIABLE Observaciona en los afios 2015 al )
fno:t]epr;:;asuones y trastorno hipertensivo del embarazo en las errgsEtcl)DrﬁngENTE Tipo: 2016.
fetales en las gestz.antes antes de su ingreso a SOP. ) Hipertensivo del | Descriptivo INSTRUME
estantes con OE2: Conocer el antecedente materno mas | Por ser un Emb MUESTRA NTO
g frecuente en las gestantes con diagndstico de | estudio  de | =Mbarazo o Ficha de
trastorno. trastorno hipertensivo del embarazo y que | tipo Disefo: . Gestantes con leccié
hipertensivo  del - L o VARIABLE Retrospectivo di P d recoleccion
tuvieron alguna complicacién materna y/o fetal | descriptivo no L lagnostico e | ge datos
embarazo  que ; INTERVINIENTE Longitudinal Trastorno ;
fueron antes de su ingreso a SOP se cuenta con | dad _ _ previament
cesareadas en | | OE3: Identificar la complicacién materna més | hipétesis *E_ al materna de | Alcance: Hipertensivo del | ¢ revisada y
. ; frecuente en las gestantes con diagndstico de "Nivel e | Embarazo que | yalidada nor
hospital regional : . instruccion En el servicio | ¢ d b P
d trastorno hipertensivo del embarazo antes de e ueron  cesareadas | jisjg de
e Ica de enero a ; *Control prenatal de Obstetricia I fios 2015 al
diciembre  del | SU/ngreso a sSop *“Paridad del  hospital | Sh.'0S @nos cULs al | expertos
2015 al 20167 OE4: Identificar la complicacion fetal mas *Earl da cional | Regional deplca 2016, quienes
' frecuente en las gestantes con diagnéstico de stado nutricional 9 presentaron  alguna

trastorno hipertensivo del embarazo antes de
su ingreso a SOP.

OES5: Determinar la caracteristica materna
general méas resaltante en las gestantes con
diagnostico de trastorno hipertensivo del
embarazo antes de su ingreso a SOP.

*Edad gestacional
*Sexo fetal

complicacion
materno y/o fetal, y
cumplen con los
criterios de inclusion
y exclusién
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ANEXO N°05

PERMISO DEL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA

<
)( GOBIERNO REGIONAL DE ICA
Hospital Regional de Ica
Departamento de Gineco- Obstetricia

“Afio del Diadlogo y la Reconciliacién Nacional”

Ica, 25 de Enero del 2018.

OFICIO N°008 —2017-GORE-DRSA-HRI/JDGO

SENORITA : OLIVARES SANTIAGO FIORELLA

ASUNTO : ACEPTACION DE PERMISO DE RECOLECCION DE DATOS DEL SERVICIO DE
OBSTETRICIA.

REF : FUT N° 21815 TRAMITE N°021585

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a usted; para saludarla muy cordialmente, y a la
vez informarle que vista la solicitud presentada con hoja de envié n° 021585, donde
solicita permiso para recoleccion de datos estadisticos del Servicio de Obstetricia, esta
Jefatura da por aceptado el permiso correspondiente, informando que se ha constatado
la recoleccion de datos de la Historias Clinicas y de los libros de atencion del Servicio de
Obstetricia del Departamento de Gineco- Obstetricia; lo que comunico a usted para su
conocimiento y demas fines pertinentes.

Sin otro particular, es propicia la ocasion para testimoniarle mi
consideracion y alta estima personal.

Atentamente,

k\,(
2, wsbiediie

' VIGUEL A

[FaTias LTRARE
iNECO - QBSTETRICIA

\
\

MML/JDG.O

Hospital Regional de Ica Prolongacion Ayabaca s/n Telefax: 232793 Anexo 3329



