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RESUMEN

El presente estudio de abordaje cuantitativo de disefio retrospectivo y
transversal, tiene como objetivo identificar y analizar las complicaciones mas
frecuentes en las gestantes del Hospital José Soto Cadenillas Chota 2011 -
2013. La poblacion fue 312 historias clinicas de gestantes con
complicaciones hospitalizadas en el servicio de gineco- obstetricia del
Hospital José Soto Cadenillas-Chota. Los resultados evidencian que: La
mayoria de gestantes con complicaciones tiene una edad entre 20 a 25
afios, 57,1% fueron convivientes 27,2% tuvieron secundaria completa; amas
de casa 70,5%, la mayoria viven en zona urbana 64,4%. En cuanto a las
caracteristicas biolégicas: 61,9% tenian talla mayor a 150 cm; con un IMC
inicial de 70,8% peso normal y un IMC final 54,2% sobrepeso. El 41,3% sin
periodo intergenésico; 36,2% tuvieron periodo intergenésico mayor a 3
afos; 69,9 % tuvieron entre 28 a 40 semanas de gestacion; 60,9% eran
multigestas. Las complicaciones mas frecuentes fueron: 36,2% Ruptura
Prematura de Membranas; 24,4% Infeccion del Tracto Urinaro, 17%
Preeclampsia leve; 16 % Preeclampsia severa. En cuanto a la relacion de
algunas caracteristicas de las gestantes con las complicaciones se obtuvo
que la relacién entre la edad gestacional y la ruptura prematura de
membranas fue altamente significativa con un valor de p= 0,00; asi mismo la
retfaciobn entre el numero de gestaciones con la Ruptura Prematura de
membranas p<0,033); también fue significativa la relaciéon entre procedencia
de las gestantes y la placenta previa (p<0,023).

Palabras claves: Complicaciones del embarazo,  morbilidad, mortalidad,
matemo perinatal, caracteristicas biolégicas.



ABSTRACT

The present study becomes of quantitative designing retroépective and
cross-sectional boarding, aimed to identify and to analyze the most frequent
complications in pregnants in José Soto Cadenillas Hospital- Chota 2011 —
2013. The population was 312 case histories of pregnant with complications
hospitalized in the service of gyneco- obstetrics of the Hospital José Soto
Cadenillas Chota. The obtained results were: characteristics socio-
demographics: many of pregnant women with complications their ages
range between 20 has 25 years, 57.1 % were live together without getting
married, 27.2 % had complete secondary school; housewives 70.5 %. The
majority of them come from urban zone 64.4 %. Respect to biological
characteristics: 61.9 % of women are 150 cm long; with an initial BMI (Body
Mass Index) of 70.8 %-normal weigh and a final BM!I 54.2 % overweight. The
41.3 % without inter-genetic period; 36.2 % had inter-genetic bigger period of
3 years; 69.9 % had between 28 to 40 weeks of gestation; 60.9 % were muilti-
gestating.

The most frequent complications were: 36.2 % Premature Rupture of
Membranes; 24.4 % Urinary Tract Infection, 17 % Preeclampsia; 16 % a
severe Preeclampsia. As to the relation of some characteristics of the
pregnants with the complications was obtained from the relation between the
gestational age with the premature rupture of membranes was highly
significant, being the value of p= 0.00; As well the relation between the multi-
gestating with the Premature Rupture of membranes p=0.033; Also the
relation between procedure of the pregnant and the mazocacothesis was
significant. (p= 0.023)

Key words: Pregnancy complications, morbidity, mori:ality, perinatal
mother, biological characteristics.



Para la realizacioén del presente estudio se utilizé informacion de las historias
clinicas del Hospital José Soto Cadenillas donde se obtuvieron resultados
interesantes como que la primera complicacién frecuente del embarazo fue
la ruptura prematura de membranas dato diferente al nivel Departamental
(amenaza de aborto) y Nacional ( hemorragia).

El contenido del presente trabajo esta estructurado de la siguiente manera:

En el PRIMER CAPITULO se presenta: definicion, delimitacion, formulacién
y justificacion del problema de investigacién; ademas, se precisa los
objetivos tanto generales como especificos.

En el SEGUNDO CAPITULO se cita: antecedentes sobre el tema,
fundamentacion teoérica, variables.

En el TERCER CAPITULO se aborda: tipo de estudio, area de estudio,
poblacién y muestra, procesamiento para la recoleccién de informacion,
técnica e instrumentos de recoleccién de datos, procesamiento y analisis de

datos, consideraciones éticas.

En el CUARTO CAPITULO se muestra: los resultados en tablas simples,
con el analisis y la discusién respectiva, teniendo en cuenta las teorias y
estudios realizados con el tema de investigacion. Finalmente las
conclusiones asi como algunas sugerencias, bibliografia y anexos.

Se espera que los resultados de la presente investigacion sirvan de base
para otros estudios los cuales contribuyan también a conocer mejor la
realidad de la salud de la mujer en Chota.



CAPITULO|

El PROBLEMA

1.1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

Tradicionalmente se ha considerado que el embarazo y el parto son
procesos fisioldgicos naturales que deberian desarrollarse sin
problemas para la madre y el producto. Sin embargo, tanto uno como el
otro pueden presentar complicaciones graves que ocasionan
morbilidad, secuelas y en ultima instancia, la muerte de la madre, el
feto o el recién nacido. (2)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), calcula que cada afio
unos 50 millones de mujeres se ven afectadas por complicaciones
agudas del embarazo, y al menos 18 millones de ellas sufriran a largo
plazo secuelas a menudo discapacitantes.

Todas las mujeres embarazadas aspiran que sus hijos sean saludables
y a que sus embarazos transcurran sin complicaciones; Sin embargo,
todos los dias mueren unas 1.500 mujeres y nifias adolescentes por
problemas relacionados con la maternidad. (16)

Si bien la mayoria de los embarazos trascurren sin incidentes, todos los
embarazos representan un riesgo. Alrededor del 15% del total de las
mujeres embarazadas manifiestan alguna complicaciéon potencialmente
mortal que requiere atencion calificada y en algunos casos, una
intervencién obstétrica importante para que sobrevivan. Las
complicaciones incluyen, infeccion del tracto wurinario, anemia,
problemas con la placenta, Preeclampsia y eclampsia y, asi como parto
pre término y rotura de membranas. (3)

Las complicaciones se presentan con frecuencia: en el primer
embarazo, embarazos multiples, obesidad, edad mayor a 35 afios y
{adolescentes de 14 - 20 afios porque su sistema no esta
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completamente maduro), antecedentes de diabetes, hipertension
arterial o enfermedad renal.

En los paises en vias de desarrollo las complicaciones obstétricas se
evidenciaron en adolescentes de 13 - 20 afos y mayores de 35 afios y
esto estd asociado a situaciones socioeconémicas y zonas de alto
indice de pobreza. (4)

A nivel mundial segun Amnistia Internacional, en EE.UU 13.300
gestantes de cada 100 mil tienen complicaciones relacionadas con el
embarazo cada afio, sumandose a esto 68 000 mujeres que cada aio
estan a punto de perder la vida mientras dan a luz, y 1.7 millones que
arrastran complicaciones de salud durante el resto de su vida, debido a
problemas presentados durante el embarazo, realidad preocupante a
pesar de que se trata de uno de los paises que mas dinero invierte en
servicios de salud. (5)

En Latinoamérica las complicaciones durante el embarazo se dan en
un porcentaje cercano al 20% las cuales se presentan con mayor
frecuencia en adolescentes y mujeres mayores de 35 afios.(6)Existen
estadisticas de los paises latinoamericanos que muestran esta realidad
asi en Chile las complicaciones durante el embarazo son: sindrome de
hipertensién del embarazo que es frecuente en el 50%, hemorragia en
el 38,6%, pre eclampsia en el 26%, la anemia matema se presenta en
el 23,1% de gestantes.(7)En Colombia segun estadisticas realizadas
en Agosto del 2009 y febrero de 2010, sefala que las complicaciones
mas frecuentes fueron: Pre eclampsia 6%, y 8.3 % a infecciones del
tracto urinario. (8)

En el Pen, el 13,2 por ciento de las mujeres de 15 a 19 afios de edad
ya eran madres (10,8 por ciento) o estan gestando por primera vez (2,4
por ciento), lo que constituye un grave problema ya que muchas de
ellas tienen riesgo de morir por complicaciones relacionadas a la
gestacion, parto o puerperio. Este hecho, junto al embarazo de las
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mujeres mayores de 35 aiflos, constituyen el 41% de las muertes
matemas en el pais por complicaciones como: las infecciones
bacterianas, hipertensién inducida por el embarazo (30%) toxemia del
embarazo, hemorragias obstétricas y complicaciones de un aborto.

Algunas causas secundarias o indirectas que causan complicaciones y
muertes matemnas incluyen la malaria, anemia, infeccién por VIH o
SIDA, suicidio y enfermedades cardiovasculares que complican al
embarazo o son agravados por el embarazo. (9)

En el afio 2013 el Ministerio de Salud indica que la tasa de mortalidad
matermna fue de 93 por mil a nivel nacional a través de sus diversas
Direcciones Regionales de Salud y la causa principal sigue siendo las
complicaciones del embarazo: la hemorragia 47%, otras 19%, infeccién
15%, hipertensioén inducida por el embarazo, aborto 5% o también
porque no controlaron su embarazo en los establecimientos de salud
desde el momento de la concepcion. (6)

En Ancash — Peru, el 15,3% de las gestantes presenté anemia en los
dos primeros trimestres y el 10,2% en el tercer trimestre, presentando
todos estos niveles leves de anemia. El 83,33% de las gestantes con
anemia mostraron eritrocitos normociticos y el 16,67% mostraron
eritrocitos microciticos. Las edades de las gestantes anémicas
comprendian entre los 19 a 43 afios, el nimero de gestaciones no
muestra significancia estadistica y con respecto a la ganancia de peso
se evidencia que la anemia se presenta en gestantes que ganaron
menos de 9 kg durante la gestacion.(9)

En Cajamarca (2012) el 60% de las mujeres que fallecen por
complicaciones durante el embarazo, estan entre 20 a 34 afos de
edad. El 85% de las que presentan complicaciones tienen primaria
incompleta o0 son analfabetas; en realidad podemos considerar que la
totalidad son analfabetas porque a pesar de haber asistido a la
escuela, generalmente Io han hecho hasta 1er o 2do grado y por
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1.2

desuso son analfabetas. En relacion a la multiparidad el 45% tuvo entre
2 a 4 gestaciones y el 35% mas de cinco. (10)

En el Hospital Regional de Cajamarca en el afio 2012 se registraron
complicaciones en el embarazo como: Amenaza de aborto 15.3%,
aborto  espontaneo, incompleto  sin  complicacion  2.4%,
Hemorragial.4%, pre eclampsia, no especificada 1.4%, Hiperémesis
gravida leve 0.9%, Embarazo ectépico, no especificado 0.5%. (10)

Asimismo en el Hospital José Soto Cadenillas (2012) se registraron
complicaciones como infeccion del tracto urinario 27.1%, hemorragias
15%, pre eclampsia 14%, anemia 6%, hiperémesis gravidica 2.6%,
entre otras complicaciones: embarazo molar, desnutricion,
oligohidramnios y polihidramnios etc. (11) Asimismo en el afio 2013
segun el director regional de salud de Cajamarca las provincias de
Chota y Jaén presentan mayor numero de muertes matemas en la
region, asi se puede observar que en el boletin epidemiolégico del
MINSA a la semana 44 hubieron 6 muertes matemnas.(44)

Son muy pocos los estudios respecto a este tema en la provincia de
Chota por lo que el presente constituye un aporte al conocimiento de
estos problemas en la Salud Matema en la zona, lo que contribuiria a
identificar esta problematica y en base a ello se tomen decisiones en
favor de la mujer chotana.

FORMULACION DEL PROBLEMA

iCudles son las complicaciones mas frecuentes, de las gestantes
atendidas en el Hospital José Soto Cadenillas — Chota, durante periodo
Enero 2011 - Diciembre 20137

16



1.3.

14.

JUSTIFICACION

La presente investigacion nace como inquietud a partir de la
observacion de la problematica que vive la mujer embarazada
respecto a su salud y como contribuye a engrosar las cifras de
morbilidad y mortalidad materna perinatal; por lo que se toma
importante puesto que la identificacion de estas complicaciones
permitirda que el sector salud tome las medidas pertinentes en la
prevencion y control de estos problemas de salud.

Los beneficios de esta investigacion seran especialmente para la
poblaciébn matema e instituciones de salud de la zona porque los
resultados pemitiran identificar complicaciones frecuentes durante la
gestacion y consecuentemente del parto y puerperio evitando
morbilidad, muerte materna y fetal en esta parte del pais.

Se dice que existe la problematica y se ha observado en las gestantes
complicaciones por ello el presente estudio ayudara a realizar un
trabajo mas focalizado, tanto en la prevencién y control de la salud de
la mujer, lo que repercutira positivamente en su familia asi como en
los sectores que trabajan directamente con la salud de las mujeres.

OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL.:

Identificar y analizar las complicaciones mas frecuentes de las
gestantes atendidas en el Hospital José Soto Cadenillas Chota 2011 —
2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Caracterizar sociodemografica y sociolégicamente a las gestantes
con complicaciones atendidas en el Hospital José Soto
Cadenillas durante el periodo enero 2011 — diciembre 2013.

17



» Determinar las complicaciones mas frecuentes que se presentan
en las gestantes atendidas en el Hospital José Soto Cadenillas
durante el periodo enero 2011- diciembre 2013.

» Relacionar algunas caracteristicas de la gestante con las
complicaciones del embarazo, en las gestantes atendidas en el

Hospital José Soto Cadenillas durante el periodo enero 2011-
diciembre 2013.

18



CAPITULO Il

MARCO TEORICO.

2.1.ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

En el afio 2009 se ejecuté un estudio sobre “Complicaciones mas
predominantes durante el embarazo que ingresan al Hospital Daniel
Alcides Carrién”. Los resultados fueron: la hemorragia (43%) ocupa
el primer puesto, seguido por la hipertensién inducida por el embarazo
(36%) y la infeccién del tracto urinario (20%). Del total de hemorragias
el 70% de las hemorragias ocurrieron por retencién placentaria.(12)

Pérez, A (2010). Hizo una investigacién sobre “Factores de riesgo que
predisponen a las complicaciones mas frecuentes en las pacientes
obstétricas. Los resultados mostraron que mas del 50% de las
complicaciones se observaron en embarazadas procedentes del
medio rural las principales causas desencadenantes obedecen a
ausencia de control prenatal y escaso nivel educativo. El 87,50% de
las embarazadas no practicaban actividad fisica regularmente. En
cuanto a las ingestas de comida diaria se reporta que el 93,75% si
consumian 3 comidas diarias, el 62,50% de las pacientes fueron
solteras, un 37,5%, eran bachilleres y un 31,25% no finalizaron la
secundaria, encontrandose iguales porcentajes a nivel de primaria. El
75% tenian como ocupacion oficios del hogar, 18,75% era estudiantes
y un 6,25% eran agricultoras. En cuanto a los diagnésticos de ingreso,
el 25% de infeccibn de vias urinarias seguido de un 18,75% de
eclampsia.(13)

Perreiio, Ch (2010). En su estudio “Principales Complicaciones de
Preeclampsia en pacientes que acuden al Hospital Provincial General
Docente de Riobamba- Ecuador. Los resultados mostraron que en
relacién a la edad el 27% de afectadas estan entre 25 y 29 afios, 33%
con peso bajo el 65% proviene del area urbana; el 72% corresponde a
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un nivel socio econémico bajo; el 54% fueron primigestas; 41% viven
en unién libre; el 67% present6 embarazo a término con edad
gestacional mayor a 37 semanas; el 10% con sindrome de Hellp; 9%
pre eclampsia y 4% presenté eclampsia y sindrome de Hellp al mismo
tiempo.(14)

Torres C, (2010); en su investigacion “Complicaciones en madres
primigestas con Infeccién de Vias Urinarias”; realizado en Hospital
José Maria Velasco Ibarra- Ecuador. Los resultados mostraron las
principales complicaciones; parto pre término 49%, rotura prematura
de membranas 14%, amenaza de aborto 11%, aborto 3%. Se
determina que la principal complicaciéon del embarazo con ITU es el
parto pre témino, por tanto se debe fomentar controles prenatales
para disminuir el riesgo de complicaciones durante el embarazo y
reducir la mortalidad matermno- fetal, de la misma forma promover la
planificacion familiar y educar en salud a nuestra poblacion.(15)

En un estudio realizado en el Hospital José Soto Cadenillas de Chota
por Ruiz B. y Coronel E. (2013), encontraron que: El 30,8 % de
mujeres con complicaciones fueron de 27 a 32 afos; 30% tenian
secundaria incompleta; 70 % convivientes; 20% casadas y el 10%
solteras. En cuanto a ocupacion el 756% fueron amas de casa; 10,8%
comerciantes. En lo referente a procedencia el 65% de gestantes
proceden del area rural y 355 del area urbana. En cuanto a talla y
peso el 40,8% de las gestantes tenian talla mayor de 150 Cm.; el
33,3% tenian 150 Cm, 25,8% talla menor de 150 Cm.; el 85% tenia un
peso normal, 13,3% bajo peso, el 1,7% tenia sobre peso. El
18,3%tuvieron un periodo intergenésico menor de 24 meses; el
20,8%un periodo largo y 60,8% eran primigestas. Segun el periodo
gestacional el 49,2%tenia entre 32 a 37 semanas; el 69,2% presento
Infeccion del Tracto Urinario, el 11,7% Anemia; el 35% Preeclampsia
leve; el 19,2% Hiperémesis Gravidica; el 18,3% Ruptura Prematura de
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21.1.

21.2

Membranas; el 9,2% Hemorragia;, el 33,3% Placenta Previa y el
4,2%tuvieron Desprendimiento Prematuro de Placenta. (33)

MARCO TEORICO CONCEPTUAL
EMBARAZO

Se conoce como embarazo al periodo de tiempo comprendido que va,
desde la fecundaciéon del 6évulo por el espermatozoide, hasta el
momento del parto. En este se incluyen los procesos fisicos de
crecimiento y desarrollo del feto en el Gtero de la madre y también los
importantes cambios que experimenta esta ultima, que ademas de
fisicos son morfologicos y metabdlicos.(17)

Para la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) el embarazo inicia
cuando termina la implantacién. La implantaciéon es el proceso que
comienza cuando se adhiere el blastocito a la pared del Gtero. Esto
ocurre 5 o0 6 dias después de la fertilizacion. Entonces el blastocito
penetra el epitelio uterino e invade el estroma. El proceso se completa
cuando la protuberancia villi y el defecto en la superficie del epitelio se
cierra. Esto ocurre entre el dia 12-16 después de la fertilizacion. (6)

COMPLICACIONES DURANTE LA GESTACION

Las complicaciones del embarazo son los problemas de salud que se
producen durante el embarazo. Pueden afectar la salud de la madre,
del bebé o de ambos. Algunas mujeres tienen problemas de salud
antes del embarazo que podrian dar lugar a complicaciones que
incluyen, anemia, {TU, hiperémesis gravidica problemas con la
placenta, Preeclampsia, eclampsia y ruptura prematura de membrana.
(18)
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COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DEL EMBARAZO.
A. INFECCION URINARIA EN EL EMBARAZO

a) Definicion: Es el problema renal mas frecuente durante la
gestacion, y se debe principalmente a las caracteristicas
anatomicas y cambios fisiolégicos que produce el embarazo, como
es la presidon que ejerce el utero gravido sobre los uréteres y la
vejiga favoreciendo la hipotonia y la congestiéon predisponiendo al
reflujo vesicouretral y a las estasis urinarias, asi como la mayor
cantidad de nutrientes que tiene la orina de la mujer embarazada,
con el aumento de glucosa y aminoacidos, lo que facilita el
crecimiento bacteriano. Estas infecciones pueden conllevar a
presentar cuadros de pielonefritis aguda o crénica en algun
momento de la gestacion, por lo que el tratamiento debera ser
oportuno y efectivo con el fin de evitar partos prematuros,
corioamnionitis, ruptura prematura de membranas.(19)

b) Etiologia

» Los microorganismos involucrados son principalmente las
enterobacterias, entre ellas

¢ Escherichiacoli (80% de los casos).

Klebsiellassp, Proteusmirabilis.

Enterobacterssp.

Streptococcus del grupo B.

Staphylococcuscoagulasa negativo.

> El aumento de infecciones urinarias durante el embarazo se
relaciona a cambios anatémicos y funcionales.

o Se dan por la accion de la progesterona se dilata o relaja la
zona utero-pélvica.



e Por el crecimiento del Utero se acumula en los uréteres
mayor cantidad de orina, lo que puede incidir en el
crecimiento de bacterias.

¢ Durante el transcurso del embarazo aumenta la presencia de
glucosa en la orina, lo que favorece la presencia de
gérmenes.

¢) Factores de Riesgo:

YV V.V VY

V V.V V V VY

Bacteriuria asintomatica
Historia de ITU de repeticiéon
Litiasis renal

Enfermedades neurolégicas (vaciado incompleto, vejiga
neurogena)

Reflujo vesico-ureteral
Insuficiencia renal.

Diabetes mellitus

Infeccion por Chlamydia.
Multiparidad

Nivel socioeconémico bajo.

d) Se presenta de tres formas:

>

Bacteriuria Asintomatica: se llama asi cuando se obtienen
dos examenes de uro cultivo positivo consecutivo, con el mismo
germen, con recuento de colonias, en ausencia de
sintomatologia. Alrededor del 40% de las mujeres con
Bacteriuria Asintomatica no tratada desarrollan pielonefritis
aguda.

Cistitis Aguda: también se le llama infeccién urinaria baja. Se
caracteriza por ardor o dolor al orinar y dolor de espalda en {a
zona de los rifiones. El cultivo de orina es el examen que
diagnostica esta infeccion.
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> Pielonefritis Aguda: se trata de una infeccion urinaria alta y es
la mas grave que puede presentarse en el tracto urinario. Se
caracteriza por la fiebre alta y el dolor en region lumbar baja (en
la zona de los rifilones). Lo mas peligroso es que sin el debido
tratamiento puede llegar al shock séptico.

e) Signos y sintomas.

Disuria

Polaquiuria.

Tenesmo.

Dolor en la pelvis tipo contracciones

Dolor de espalda, el estbmago o el costado
Temblores, escalofrios, fiebre, sudor.

V V. V V V V VY

Cambios de color u olor de la orina.

Tratamiento

Para eliminar los gérmenes del tracto urinario el tnico tratamiento
posible son los antibidticos, buscando los mas efectivos contra los
microorganismos que se observen en el uro cultivo y que sean
inocuos para el feto.

1° Trimestre:

12 opcién:

Amoxicilina/ Clavulanato 875/ 125 mg (VO c/ 12 hs por 7- 10 dias)
0

Ampicilina/ Sulbactan 375 mg (VO ¢/ 12 hs por 7- 10 dias) o
Cefalexina 500 mg (VO ¢/ 6 hs por 7- 10 dias)(5)

22 opcibn: alternativa o alergia a betalactamicos

Nitrofurantoina 100mg (VO ¢/ 6 hs por 7- 10 dias). Debe evitarse
en el ultimo trimestre.
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2° trimestre: Se utilizan los mismos antibiéticos y con mismo
esquema o

Trimetoprima/ Sulfametoxazol 4007 80 mg (vO ¢/ 12 hs por 7
dias)(5)

3° trimestre: Ampicilina/ Sulbactan, Amoxicilina/ Clavulanato o
Cefalexina. (Alvarado 20086).

B. PREECLAMPSIA
a) Definicién

La preeclampsia (PE) es la manifestacion hipertensiva mas
frecuente en la segunda mitad del embarazo. Se ha caracterizado
como una hipertension arterial propia del embarazo y secundaria
al trofoblasto circulante (deportacion trofoblastica).Se presentan
en algunas gestantes con PAS = 140 o PAD = 90 mmHg el cual
se acompafiia de proteinuria (> 300 mg en 24 h).

Se define como la deteccion de una PAS = 140 mmHg o PAD =
90 mmHg que aparece después de las 20 semanas de embarazo
en una mujer previamente normotensa. Generalmente cursa sin
proteinuria y para algunos autores representa una fase pre
proteinuria de pre eclampsia o la recurrencia de una hipertension
arterial crénica. (20)

b) Clasificacion
» Preeclampsia leve.

e PD>oigual: 110 y PS: 90mmhg.
¢ PAM: >o0igual 106 y < 126mmhg.
¢ Protenuria hasta 2 gr en 24/hrs.

o Edema leve (+).

¢ Aumento de peso > de 500gr por semana.



Preeclampsia severa.

e PAS = 170 mmHg o PAD = 110 mmHg en 2 tomas
separadas por un espacio de 6h.

e Proteinuria = 2 g/24 h.

e Creatinina = 1,2 mg/dL.

e Plaquetas < 100 000/mm.3

e Oliguria < 400 mL/24 h.

e Trastornos visuales o neurolégicos.

e Edema pulmonar o cianosis. (21)

c) Signos y sintomas :

>

>

Edema, dolores epigastricos, cefalea frontal, alteraciones
visuales, vomitos PAS >160mmhg.PAD >110 mmHg,
Trombocitosis< 100 000/mm.

Oliguria < 400ml en 24/hrs, Proteinuria > 3g/itr, hemorragias
de la retina. (22)

d) Factores de riesgo.

>
>

v

vV V. V V VY

Primigestas adolescentes (menor de 16 arios).

Multigestas con antecedente de pre eclampsia: toxemia
recurrente.

Factores hereditarios: antecedentes familiares de pre
eclampsia en las hermanas o en la mama.

Mola hidatiforme.

Enfermedades subyacentes como las autoinmunes, disfuncion
tiroidea.

Hipertension crénica

Diabetes gestacional

Edad materna > 35 afios

Malformacion fetal Madres solteras

Obesidad.
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e) Tratamiento.

> Preeclampsia Leve

Metildopa: 250 mgcada8 h o
Labetalol: 50 mg cada 6h, seguir aumentando 50 mg hasta
conseguir control de la PA o
Hidralacina: 20 mg cada 8 o 6 h y luego, ir aumentando
paulatinamente 10 mg hasta conseguir
Trastornos hipertensivos del embarazo
control de la PA
Se debe finalizar la gestacion a partir de las 37 sem.
No se debe indicar restriccion salina ni diuréticos.

» Preeclampsia Grave

Hidralacina: 5 a 10 mg por via endovenosa en bolo lento,
dosis que se puede repetir cada 15 o 20min hasta reducir
la PA al valor deseado o emplear labetalol.

Labetaiol 20 - 50 mg EV en bolo a ritmo lento, dosis que se
puede repetir cada 15 a 20 min hasta reducir la PA a cifras
deseadas (20)

C. HEMORRAGIA

a)

b)

Definicion:

Una hemorragia en el embarazo es todo sangrado vaginal que

eventualmente se produzca mientras la mujer estéd embarazada.

Causas y sintomas

> Primera mitad del embarazo:

Aborto espontaneo: Se considera la pérdida de la
gestacion antes de las 26 semanas se presenta con
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dolor abdominal de tipo célico irradiado a de coagulos de
sangre por la vagina.

Amenaza de aborto: presenta hemorragia uterina
anormal, escasa 0 moderada, acompariada o no de dolor
tipo célico.

Embarazo ectépico: es un embarazo extrauterino que
tiende a desarrollarse el feto en las trompas de
Falopio.se caracteriza por sangramiento (precedido de
un trastomo menstrual) y dolor.

Lesiones a nivel de la vagina o a nivel del cuello uterino.

» Segunda mitad del embarazo:

Placenta previa.

Desprendimiento prematuro de placenta.

Traumatismos en el cuello del atero. A veces el cuello
del utero se congestiona por la mayor irrigacion
sanguinea y por la presencia de gérmenes vaginales.
Puede suceder que luego de una relacion sexual, se
presente una hemorragia pequena.

Ruptura uterina. Se produce un desgarro en el Utero
intacto o por dehiscencia de una cicatriz.

c¢) Factores de riesgo.

YV V V V V V¥V

Embarazo mualtiple

Pre eclampsia.

Antecedente de hemorragia.

Nuliparidad.
Obesidad.
Macrosomia fetal.
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d) Tratamiento

>

Cualquier sangrado debe ser evaluado por el médico. Si hay
amenaza de aborto, siga estrictamente las o6rdenes del
médico. No todos los sangrados vaginales requieren
tratamiento

El sangrado a comienzos del embarazo simplemente
necesita reposo en cama para estabilizar el embarazo. Es
posible que el médico también le aconseje tomarse unos dias
libres del trabajo, no estar de pie por mucho tiempo y
abstenerse de tener relaciones sexuales.

Si hay aborto, podria seguir sangrando durante 10 dias. Evite
el uso de tampones al menos 1 mes después del aborto y
espere cuando menos 4 0 6 ciclos menstruales antes de
volver a embarazarse.

Para un sangrado vaginal causado por placenta previa, el
médico la hospitalizarda inmediatamente y si el sangrado
persiste y el bebé ya es viable, se recomienda una cesarea.

Si el sangrado es causado por un embarazo ectépico, sera
necesario una cirugia que extraiga el embrién mal implantado
y que controle el sangrado intemo para asi evitar
complicaciones que se podrian presentar como la peritonitis.

La infeccidbn vaginal o del cuello del uUtero se trata con
antibiéticos que sean seguros para el bebé en desarrollo.(23)
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D. HIPEREMESIS GRAVIDICA

a) Definicion.

b)

c)

d)

Es la presencia de nauseas y vomitos intensos y persistentes

durante el embarazo que pueden conducir a la deshidratacion.

Etiologia

YV V V VY

Endocrinas: Insuficiencia suprarrenal relativa

Psiquicas: mayormente en primigestas

Hormmonales: hCG (embarazo doble, ETG)

Mecanicas: Anormalidad en la motilidad gastrica, Distension
del dtero y del cuello

Micelaneas: deficiencias de nutrientes (Zinc),dislipidemias.

Cuadro clinico

>
>
>
>
>
>

Vémitos incoercibles.

Pérdida de peso > 5%.

Signos de deshidratacién, debilidad, mareos confusion.
Cefaleas, palpitaciones.

Cetosis, hipokalemia y alcalosis metabdlica.

Neuralgias y polineuritis (Déficit de Vit. B1) Insuficiencia
hepatica - trastomos de la coagulacién.

Factores de riesgo.

vV V V V

Niveles elevados de HCG
Hipersensibilidad a los estrégenos previa
Migrafia

Sensible a determinados sabores u olores.
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e) Tratamiento.

» No farmacolégico
o Comidas poco cuantiosas, pero mas frecuentes.
¢ Dar preferencia a los alimentos frios y sélidos

¢ Condimentacién escasa, evitando alimentos fritos y ricos
en grasas.

» Farmacolégico.

¢ Piridoxina(VitB6)

¢ SuccinatodeDoxilamina(Antihistaminico)

¢ Antieméticos:(Prometazina-Metoclopramida-
OndansetronProclorperazina-Droperidol+ difenhidramina.

E. ANEMIA EN EL EMBARAZO.
a) Definicion.

La anemia en la mujer embarazada se define como la
concentracion de Hb< 11 gr% en el primer y tercer trimestre y <
10 gr% en el segundo trimestre.(4)

b) Etiologia:

» Nutricionales.
o Deficiencia de hierro.
¢ Anemia Megaloblastica.
» Pérdida de Sangre.
Enfermedades sistémicas crénicas.

A4

»  Hemolisis.
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¢) Cuadro clinico seguin grado

» Grado leve. Se produce fatiga debilidad, palpitaciones y
somnolencia, sintomas ademas comunes del embarazo.

» Grado moderado. Existe taquicardia, palidez, sudoracion y
disnea de esfuerzo.

d) Clasificacion.

» Anemia ferropénica. La deficiencia de hierro es a su vez la
causa mas frecuente de anemia, encontrandose un
componente de ferropenia en el 75% de los casos de anemia
gestacional.

> Anemia macrocitica y megaloblastica. Se da en las
gestantes por el déficit de Acido Folico.

e) Factores de riesgo.

Menstruaciones abundantes

embarazos con escaso periodo intergenésico

dietas con bajo contenido en hierro

embarazos anteriores sin un adecuado suplemento férrico
parasitismo intestinal

YV V V V V V

baja absorcién del hierro y otros.

f) tratamiento

Administracion de hierro por via oral desde la primera consulta
prenatal. Ingestién diaria de 60 mg de hiemro elemental, como
profilaxis adecuada en las pacientes con feto tinico.

Debe administrarse en forma de sales ferrosas:

e Sulfato ferroso: tableta de 300 mg = 60 mg de Fe
elemental.
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e Gluconato ferroso: tableta de 300 mg = 36 mg de Fe
elemental.
e Fumarato ferroso: tableta de 200 mg = 65 mg de Fe

elemental.(24)

F. PLACENTA PREVIA
a) Definicién

Es una situacién dada por la implantaciéon de la placenta, total o
parcialmente, en el segmento inferior del Utero es decir la parte
interna del cuello del cuello uterino.

b) Etiologia y factores de riesgo.
» Factores que afectan la implantacién

o Implantacién del blastocito
e Receptividad del endometrio
» Mayor area de superficie placentaria

» Cicatrices uterinas

e Cesérea baja
¢ Modificaciones en el contorno y tamaiio del Gtero.
c) Clasificacion:

» Placenta previa lateral o inserciéon baja: se inserta en el
segmento inferior sin alcanzar el orificio interno.

» Placenta previa marginal: la superficie placentaria alcanza el
orificio cervical interno.

» Placenta previa oclusiva (parcial o total): donde la superficie
placentaria cubre el orificio cervical interno parcial o totaimente.
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d) Cuadro clinico:

e)

>

VV V V VY

Hemorragia indolora.

En reposo o actividad.

Inactividad uterina.

sangre rojo brillante.

Hipovolemia.

Repetitiva al avanzar el embarazo.
Palpacién abdominal, Gtero blando.

Tratamiento

Toda gestante con sospecha de placenta previa debe ingresar en

un centro hospitalario con recursos quirargicos. Colocarla en reposo

absoluto con vigilancia materno-fetal estricta. (21)

G. DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA

a) Definicién:

b)

Es la separacion parcial o total de la placenta normalmente

insertada, que ocurre después de la semana 20 de la gestacion y

antes del tercer periodo del parto. Se conoce también como

hematoma retro placentario, entre otros. Es una complicacién muy

grave en nuestra practica obstétrica, de mal pronéstico y con alta

mortalidad materna y fetal.

Etiologia y factores de riesgo.

V V.V V V V V¥V

Pre eclampsia
Trauma abdominal
Amniocentesis
Bloqueo epidurai
Hipertension cronica
Multiparidad.

poli hidramnios.
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c)

A\

Antecedente de Desprendimiento Prematuro de Placenta en
embarazos previos

Rotura prematura de membranas (RPM)

Consumo de cocaina.

Bajo incremento ponderal matemo.

vV V V V

Aumento de la edad materna.

Cuadro Clinico.

Es un sangramiento caracteristico del tercer trimestre del
embarazo. Los sintomas varian de acuerdo con la localizacién del
proceso y su extension, e incluyen sangramiento materno en
aproximadamente 20 % de los casos antes del parto, utero irritable
y tenso, sufrimiento fetal y trastomos de la coagulacién en los
casos graves.

» Desprendimiento Leve

Signos vitales estables

Sangre obscura escasa

Dolor vago abdomen bajo

Hipersensibilidad uterina

» Desprendimiento Moderado

e 25 a 66% de la superficie placentaria
e Dolor abdominal continuo subito

e Hemorragia

e Extravasacion 1000mi.

¢ Inician signos de choque

o Sufrimiento fetal

+ Hipersensibilidad uterina

e Contraccion uterina constante.

35



> Desprendimiento Grave

e Hemorragia moderada o ausente
e Choque inmediato
¢ Oliguria y coagulopatia.

d) Tratamiento

El manejo del DPPNI depende de la presentacion clinica, edad
gestacional y el grado de compromiso materno-fetal. Debido a que
la presentacion de la misma tiene un amplio rango, es importante
individualizar el manejo caso-por-caso.

» El manejo general incluye:

¢ Amniotomia inmediata.

e Canalizar 2 venas de grueso calibre con solucion salina
y/o lactato de ringer

¢ Monitoria continua de los signos vitales

¢ Flujo de oxigeno continuo de 5 a 7 Its/min

e Ceséarea inmediata si el feto esta vivo y el parto no es
inminente

¢  Monitoria continua de la FCF

e Manejo del choque si lo hubiese

s  Control del gasto urinario continuo

o Transfusién sanguinea.

e Administracién farmacos segun el grado que presenta la
gestante.(25)

H. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

a) Definicién
Es la rotura de las membranas corioamniéticas antes del inicio del
trabajo de parto. Con la consiguiente salida de liquido amniético y
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comunicacion de la cavidad amniottica con el endocérvix y la
vagina. Consideramos RPM aquella amniorrexis que se ha
producido 6 horas 0 mas antes del inicio del parto.

b) Etiologia y Factores De Riesgo
e Bajo nivel socio econémico.
e Bajo peso materno
e Parto prematuro previo
. Metforragia del segundo y tercer trimestre.
¢ Infecciones cérvico-vaginales y vaginosis
e Polihidroamnios.
e Embarazo gemelar

¢ Malformaciones y tumores uterinos

Embarazo con DIU

Edades extremas.

c) Cuadro clinico
e Pérdida de liquido por genitales externos

e Liquido de color opalescente, verdoso claro, verdoso oscuro,
serohematico, etc.

¢  Olor a hipoclorito de sodio.

e Temperatura > 38°C

d) Tratamiento y Cuidado

¢ Reposo absoluto/trendelenburg.
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Control de signos vitales (especialmente F/C; T°, P/IA' y
latidos fetales) y obstétricos dinamica uterina cada 3 horas en
un periodo de 10 minutos

e Hemograma semanal o bisemanal, PCR. Leucocitos cada 48
horas

e Aposito genital esteéril.

e Evitar tacto vaginal

o  Cultivos cérvico-vaginales.
o Evaluacion ecografica

e Adm. Antibioticos. (21)

A. COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

a. DIABETES GESTACIONAL
Fisiopatologia
El embarazo normalmente esta disefiado para aportar al
producto de la gestaciéon los substratos energéticos en forma
continua; para lograr lo anterior se suceden en el organismo
materno una serie de adaptaciones, todas las cuales favorecen
la aparicién de diabetes.
Durante las primeras semanas de la gestacion, los niveles
crecientes de estradiol y progesterona estimulan a las células
beta del pancreas, de tal suerte que existe hipertrofia de las
mismas con niveles un tanto aumentados de insulina en la
sangre matermna y como consecuencia se disminuye la
produccién de glucosa por el higado.
Asi pues, al principio del embarazo existe tendencia a la
hipoglucemia y este dato aislado, en una joven diabética,
aparentemente bien controlada desde el punto de Vvista
metabolico, debe alertar al clinico sobre la posibilidad de
embarazo.(34)
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» COMPLICACIONES FETALES

Hasta 1971 se puso de manifiesto la estrecha correlacion entre
la glucemia materna y las complicaciones del recién nacido.
Ahora se conoce claramente que, excepto quiza las
malformaciones congénitas, todas las complicaciones del recién
nacido, a saber, Obito, macrosomia, trauma obstétrico,
hipoglucemia, hipocalcemia, policitemia, hiperbilirrubinemia,
insuficiencia respiratoria.

b. EMBARAZO ECTOPICO
El embarazo ectopico o extrauterino es aquel en el que el
blastocisto se implanta por fuera del revestimiento endometrial
de la cavidad uterina. (34)

> FACTORES DE RIESGO
Los factores que conllevan el mayor riesgo de obstrucciéon y de
embarazo ectépico ulterior son: el embarazo ectépico previo, la
patologia tubaria demostrada, la intervenciéon quirurgica para
restablecer la permeabilidad tubaria. Una mujer con dos
embarazos ectopicos previos, tiene hasta 10 veces mas
probabilidades de tener otro.

> MANIFESTACIONES CLINICAS

Ahora que las mujeres buscan atencion mas rapido, no es raro
diagnosticar un embarazo ectépico antes de que se rompa, e
incluso previo a que comiencen los sintomas. A menudo otras
molestias del embarazo como hipersensibilidad mamaria,
nauseas Yy polaquiura acompafan a los datos mas
amenazadores, como dolor del hombro que aumenta con la
inspiracion por irritacién del nervio frénico a causa de la sangre
subdiafragmatica, o trastomos vasomotores como vértigo o
sincope por la hipovolemia inducida por la hemorragia.
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> CAUSAS ANATOMICAS

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA

La causa mas frecuente de embarazo tubario es la salpingitis,
aunque la evidencia histolégica de la misma solo se encuentra
en el 40% de los embarazos ectopicos. Entre los factores que
explican una mayor incidencia de salpingitis estan la alta
prevalencia de enfermedades sexuales transmisibles; el
tratamiento mas efectivo de estas infecciones con nuevos
antibiéticos, logrando permeabilidad tubaria, pero con dafio
intramural residual.

» CIRUGIAS PREVIAS
Se ha mencionado que tras cualquier cirugia reconstructiva por
esterilidad, se debe sospechar que todos los embarazos futuros
seran ectopicos hasta que se demuestre lo contrario.

c. ABORTOS INDUCIDOS

Los abortos provocados aumentan diez veces la incidencia de
embarazos ectépicos, probablemente por infecciones no
detectadas asociadas al procedimiento. (34)

> DISPOSITIVO INTRAUTERINO

Los dispositivos intrauterinos (DIU) no aumentan la incidencia
absoluta de embarazos ectopicos; de hecho, la reducen, ya que
tienen 90% de efectividad para prevenir embarazos intrauterinos y
95% de efectividad en la prevencion de embarazos tubarios. Pero
cuando una mujer se embaraza con DIU, aumenta la incidencia
relativa de embarazos tubarios; en estos casos la posibilidad de
presentar embarazo ectopico es de 1 por cada 23 embarazos.

El tipo de DIU mas frecuentemente asociado a embarazo ectopico
son aquellos que contienen progesterona.
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» ABORTO ESPONTANEO

La gran mayoria de los abortos espontdneos se deben a
anormalidades cromosdmicas y a anormalidades morfologicas de
los gametos, los embriones o los fetos, incompatibles con un
desarrollo normal. Entre los abortos que ocurren antes de las 12
semanas de gestacion se encuentran anomalias cromosdmicas
en 50-60% de los casos; la mitad de estas anomalias
cromosémicas son trisomias (en particular trisomia 16),
aproximadamente un cuarto son monosomias X (cariotipo 45, X0);
también se encuentran poliploidias (triploidias o tetraploidias) y un
pequefio nimero presenta translocaciones desequilibradas y otras
anomalias cromosémicas. (34)

> CLASIFICACION

Los abortos pueden clasificarse en cuanto a la edad gestacional,
el peso fetal, etiologia o cuadro clinico.

La organizacién Mundial de la Salud divide el aborto en precoz, si
éste ocurre antes de las 12 semanas, y tardio, si se presenta
entre las semanas 12 y 20 de gestacién.

En cuanto al peso se refiere se consideran como abortos aquellos
fetos que pesan menos de 500 g; los comprendidos entre 500 y 1
000 g son considerados como productos inmaduros, los de 1 000
a 2 500 g como productos pretérmino, y de término los mayores
de este peso.

FACTORES FETALES

Desde 1943 Herting y Sheldon publicaron su estudio de restos de
aborto obtenidos de 1 000 mujeres ingresadas en el Hospital
Boston Hying—In, donde el 61.7% de los casos contaban con
anomalias del desarrollo incompatibles con la vida; estos defectos
fueron distribuidos en tres categorias: 1, huevos patolégicos con o
sin embriones defectuosos, 48.9%: 2, embriones con anomalias
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localizadas, 3.2%, y 3, anomalias placentarias, 9.6%, de los
cuales el 63% correspondia a degeneracion del trofoblasto.

> FACTORES MATERNOS

Las infecciones maternas son las de mayor riesgo para el embriéon
durante la etapa de desarrollo, aunque también juegan un papel
importante de pérdidas fetales en la segunda mitad del embarazo.
Las infecciones virales son capaces de causar malformaciones
congénitas o aborto al infectar al feto. Las infecciones mas
importantes causantes de trastornos son los virus de la rubéola,
citomegalovirus y con menos frecuencia el virus del herpes simple,
y otras infecciones como la toxoplasmosis.

La rubéola, cuando se presenta en la mujer dentro de las primeras
12 semanas de la gestacion, es capaz de afectar al embrién y
causar alteraciones alrededor del 20%; puede incrementarse este
riesgo si se presenta en las primeras cuatro semanas hasta en
60% de los casos y ser causa de aborto, pero en caso de estar
afectado el embrién y no ser expulsado puede presentar trastornos
importantes como microcefalia, hidrocefalia, catarata congénita,
microoftalmia, sordera y trastornos cardiacos a nivel del tabique y
conducto arterioso de Botal persistente.

> FACTORES AMBIENTALES

Gran cantidad de factores toxicos ambientales son capaces de
producir toxicidad sistémica en la mujer embarazada y ser causa de
abortos y de malformaciones congénitas; los agentes mas
frecuentemente relacionados son tabaco, alcohol, gases anestésicos,
radiaciones.
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> SANGRADOS DEL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE

PLACENTA PREVIA

Nos referimos a esta complicacion obstétrica cuando la placenta se
implanta en el segmento uterino inferior, y en ocasiones cubre parcial o
totalmente al orificio cervical interno. La implantacién normal protege a
la placenta de fuerzas mecanicas que acompanan a la retraccién de las
fibras miometriales del segmento uterino inferior al final del embarazo y
en el trabajo de parto, situacion totalmente contraria en la placenta
previa, lo cual puede provocar desprendimiento parcial de la placenta
que se manifestara por sangrado transvaginal de magnitud variable.

La causa o causas reales de la implantacién anormal realmente no se
conocen, se mencionan eventos relacionados, como la implantacion
tardia del huevo, disminucion de la capacidad del endometrio, asi como
otras alteraciones endometriales que son causadas por anormalidades
en la vasculatura endometrial , provocadas por tumores, cicatrices y
trastornos circulatorios.

Otros factores asociados son la edad materna avanzada, la
multiparidad, los embarazos multiples, periodo intergenésico corto,
tumores que deformen el contomo uterino, asi como secuelas de

procesos infecciosos inﬂamafon'os.(34)

CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones pero vamos a exponer la mas

frecuente en nuestro medio:

_ Placenta de implantaciéon baja: es cuando el borde inferior de la
placenta se encuentra en el segmento uterino inferior, pero a mas
de 7 cm de distancia del orificio cervical interno.
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_ Placenta previa marginal: el borde placentario inferior se
encuentra en el segmento uterino inferior a menos de 7 cm del
orificio cervical interno.

_ Placenta central parcial: la placenta cubre el orificio cervical
intemo cuando el cuello se encuen-tra cerrado, pero cuando existe
dilatacién igual o mayor a 3 cm s6lo lo cubre parcialmente.

_ Placenta central total: la placenta cubre la totalidad del orificio
cervical interno aun con dilatacién avanzada.

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA

La hemorragia obstétrica es hoy en dia una de las causas mas
frecuentes de morbilidad y mortalidad matema, asi como también
un factor muy importante en la morbimortalidad perinatal. En el
30% de los casos de hemorragia obstétrica, la causa es el
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI).
Como su nombre lo indica, el desprendimiento prematuro de
placenta es la separacion placentaria desde un sitio de
implantacion normal antes del nacimiento del feto. (34)

FISIOPATOLOGIA DEL DPPNI

El mecanismo fisiopatolégico por el cual ocurre el DPPNI y sus
consecuencias obedece a que la lesion vascular local ocasionada
por algunos de los factores predisponentes antes mencionados,
trae como consecuencia trastornos en la decidua basal, lo que
ocasiona un incremento de la presion venosa uterina, debido a la
ingurgitacion del espacio intervelloso y separacion placentaria por
consiguiente. El coagulo formado por la separacién placentaria
impide que la superficie de la placenta brinde un adecuado
intercambio entre ella y la madre.
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CLASIFICACION DEL DPPNI

De acuerdo al grado de desprendimiento placentario y el estado
clinico de la paciente y el feto, el DPPNI se clasifica en tres grados:

_ Grado 1. E|l desprendimiento es menor de un 30% de Ia superficie
placentaria. El sangrado vaginal, cuando es visible, es ligero. El
hematoma retroplacentario rara vez supera los 500 mL. Existe
irritabilidad uterina y discreta hipertonia. Los signos vitales
matermos estan sin alteracion asi como los mecanismos de
coagulacién. Este grado de desprendimiento no supone riesgo para
el feto, el cual suele tener buenas posibilidades de supervivencia.

_ Grado II. En éste, 30 a 50% de la superficie placentaria esta
desprendido. La cantidad de sangrado vaginal es leve a moderado.
Hay irritabilidad uterina, pudiéndose encontrar utero tetanico.

El pulso materno acelerado, la presiéon arterial estd conservada
pero existe hipotensién postural.

El volumen del hematoma es entre 150 y 500 mL, superando en
27% de los casos los 500 mL. Por lo regular el feto esta vivo, pero
en 92% de los casos existen datos de sufrimiento fetal y la
mortalidad perinatal es elevada, sobre todo si el parto es vaginal. El
fibrindgeno esta disminuido en niveles inferiores de 150 a 250
mg/%.

_ Grado lll. En este estadio, el desprendimiento es mayor al 50%
de la superficie placentaria. La pérdida sanguinea puede variar de
moderada a severa, o bien estar oculta. El dtero tetanico, muy
doloroso.

Pulso matemo acelerado, hipotensién franca y estado de choque.
La pérdida fetal es constante.
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B. COMPLICACIONES EN LA DURACION DEL EMBARAZO

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
DEFINICION

Es la solucion de continuidad de las membranas corioamnidticas
antes de que se inicie el trabajo de parto.

Segun el momento de presentacion, se clasifica en: de término,
cuando se presenta después de las 37 semanas de gestacion
(SDG), y de pretérmino cuando se presenta antes de las 37 SDG.

La ruptura espontanea de membranas habitualmente precede al
inicio del trabajo de parto. Se llama periodo de latencia al tiempo
que transcurre entre la ruptura de membranas y el inicio del trabajo
de parto, el cual generalmente oscila entre 1 y 12 horas, y es uno
de los principales determinantes para la toma de decisiones por
parte del clinico.

Las membranas normalmente se rompen de manera espontanea al
final del primer periodo del trabajo de parto. (34)

ETIOLOGIA

Diversos estudios epidemiolégicos y clinicos han identificado un
sinnumero de factores asociados a un mayor riesgo de RPM. Estos
incluyen infecciones del tracto genital matemo (vaginosis
bacteriana, tricomoniasis, gonorrea, Chlamydia y corioamnionitis
subclinica); factores de comportamiento (tabaquismo, abuso de
drogas, estado nutricional y coito); complicaciones obstétricas
(embarazo multiple, polihidramnios, incompetencia istmico—
cervical, cirugia del cérvix, sangrados uterinos y trauma prenatal);

cambios ambientales.
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TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

PREECLAMPSIA LEVE

Se establece el diagnéstico de preeclampsia leve cuando posterior

a la semana 20 de gestacion aparecen dos o mas de los siguientes

signos:

_ Presion sistolica mayor o igual a 140 mmHg o elevacion mayor o
igual a 30 mmHg sobre la habitual.

_ Presién diastdlica mayor o igual a 90 mmHg o elevacién mayor o
igual a 15 mmHg sobre la presion habitual.

_ presion arterial media mayor o igual a 106 mmHg.

_ Proteinuria menor de 3 g en orina de 24 horas.

_ Edema persistente de extremidades o cara.

La medicion de las cifras tensionales debera realizarse con la

paciente sentada y requiere de dos tomas consecutivas con

intervalo de seis horas.

PREECLAMPSIA SEVERA

Se considera la existencia de preeclampsia severa, cuando
posterior a la semana 20 de gestacion aparecen dos o mas de los
siguientes signos:

_ Presién sistélica igual o mayor a 160 mmHag.

_ Presion diastélica igual o mayor a 110 mmHg.

_ Presion arterial media mayor a 126 mmHg.

_ Proteinuria mayor a 3 g en orina de 24 horas.

_ Edema generalizado, o bien presencia de uno de los siguientes
signos:

_ Presion sistélica igual o mayor a 180 mmHg.

_ Presién diastélica igual o mayor a 120 mmHg.

_ Presion arterial media mayor o igual a 140 mmHg.

_ Proteinuria mayor a 5 g en orina de 24 horas.

_ Estupor.
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_ Pérdida parcial o total de la vista.
_ Dolor epigastrico en barra.
_ Hiperreflexia generalizada.

ECLAMPSIA

El diagnoéstico se establece cuando, posterior a la semana 20 de
gestacion, o en el puerperio (no mas de 14 dias), se presentan
convulsiones o estado de coma acomparnados de hipertensiéon
arterial, edema o proteinuria.

SINDROME DE HELLP

Se establece el diagnéstico de sindrome de HELLP, cuando a una
paciente con enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo, se
le agrega hemodlisis, elevacion de enzimas hepaticas y disminucion
de la cuenta plaquetaria.

El sindrome se clasifica de acuerdo a la cuenta de plaquetas.

_ Tipo I. Cuando la cuenta plaquetaria es menor a 50 000
células/mm.

_ Tipo Il. Cuando la cuenta plaquetaria se encuentra entre 50 000 y
100 000 células/mm.

_ Tipo lll. Cuando la cuenta plaquetaria se encuentra entre 100 000
y 150 000 células/mm.

_ Tipo IV. Cuando el sindrome aparece en el puerperio. (34)

C. COMPLICACIONES DEL CRECIMIENTO FETAL

RESTRICCION EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Un punto de confusién y desacuerdo han sido los criterios para
establecer el diagnéstico de un feto o recién nacido con restriccion
del crecimiento, ya que éste depende de que el peso fetal o
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neonatal se ubique por debajo de los puntos de corte en una tabla
de crecimiento de referencia; se han utilizado las percentiles 3, 5,
10 o bien 2 desviaciones por debajo de la media (percentil a 2.5).
Determinar en forma absoluta cual debera ser el criterio universal
podria ser dificil; sin embargo, el consenso actual es elegir el
percentil 10 como limite inferior para discriminar a aquellos fetos
con riesgo de presentar restriccion del crecimiento y un significativo
aumento en la probabilidad de morbimortalidad comparados con
aquellos sujetos que pesen arriba del limite de corte. Scott y Usher,
en 1966, reportaron que la probabilidad de mortalidad es ocho
veces mayor cuando el peso se ubicaba entre el percentil 10y 3 y
cerca de 20 veces mas cuando estaba por debajo del percentil 3, al
comparar con el promedio de tasa de mortalidad de la poblacion
total estudiada.(3)

D. COMPLICACIONES EN LA LABOR DEL PARTO

HEMORRAGIA POSTPARTO

La hemorragia posparto se define como la pérdida sanguinea
mayor de 1 000 mL después del nacimiento, sea por parto o
cesarea.

Sin embargo, cualquier pérdida sanguinea que dé como resultado
signos y sintomas de inestabilidad hemodinamica sin conocimiento
de la cantidad exacta que se ha perdido o la disminucién de mas
del 10% del hematocrito en el puerperio con relaciéon a los valores
prenatales, se puede considerar como una hemorragia
posparto.(34)

INVERSION UTERINA

Es la exteriorizacion del fondo y cuerpo uterino a través de la
vagina. En los casos mas extremos, una inversion completa puede
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revelar casi todo el revestimiento decidual protruyendo a través del
introito.

La causa mas frecuente de este evento es el intento vigoroso de
remocion placentaria antes de que haya sido completada la
separacién, y a menudo se acompana de traccion indebida del
cordén umbilical.

Como resultado, no es infrecuente observar la inversion del utero
con una placenta todavia adherida.

Las condiciones para que se presente inversion uterina son:
dilatacién cervical y relajacion uterina. (34)
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MEDIDAS DE PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES DEL
EMBARAZO

La gran mayoria de las gestaciones tienen por resultado un desenlace
matemno y perinatal favorable o adecuado; sin embargo, algunos
embarazos pueden presentar situaciones adversas que afectan la
salud de la gestante, el feto o el recién nacido. Varias de estas
contingencias pueden ser detectadas y tratarse durante la gestacion,
pero ante la decisibn de una pareja de tener un hijo existe la
oportunidad de acudir a los servicios médicos previos al embarazo
para prevenir, educar y optimizar las. condiciones de salud de la mujer,
disminuir los riesgos y mejorar las probabilidades de una gestacién y
un resultado matemo y perinatal exitosas. (18)

La consulta de evaluacion o cuidado preconcepcional sirve para
conocer la condicion de salud y las medidas preventivas que
optimicen las circunstancias en las que se desarrollara un futuro
embarazo, evaluar la disposicion de la mujer a embarazarse y su
salud general e identificar oportunidades de mejoraria; educaria sobre
el impacto que los factores sociales, ambientales, ocupacionales,
comportamentales y genéticos tienen sobre su embarazo y cdémo
prevenir los riesgos de un resultado adverso. (18)

Evaluar integralmente a la gestante y al feto Identificar la presencia de
signos de alarma o enfermedades asociadas que requieran un
tratamiento especializado para la referencia oportuna. Prevenir,
diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo. (18)

Tratar la causa subyacente de la anemia ayudara a restablecer el
numero de gldbulos rojos sanos. Los suplementos de hierro y acido
folico ayudan a las mujeres que tienen anemia relacionada con el
embarazo. Su médico examinara sus niveles de hierro durante el
embarazo para asegurarse de que la anemia no vuelva a presentarse.
(18)
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La depresién de una madre puede afectar el desarrollo del bebé, por
lo que el tratamiento es importante para la madre y el bebé. Las
mujeres embarazadas pueden recibir ayuda con un tratamiento o una
combinacion de opciones de tratamiento, que incluyen: Terapia,
Grupos de apoyo, Medicamentos. (18)

En el desprendimiento placentario Cuando la separacién es menor, el
reposo en cama durante unos dias por lo general detiene ia
hemorragia. Los casos moderados pueden requerir reposo completo
en cama. Los casos graves (cuando se separa mas de la mitad de la
placenta) es posible que requieran atencibn médica inmediata y
el parto prematuro del bebé. (18)

En la hiperémesis los alimentos secos y faciles de digerir y los
liguidos constituyen la primera linea de tratamiento. A veces, se
prescriben medicamentos para aliviar las naduseas. Muchas mujeres
con HG deben ser hospitalizadas para recibir liquidos y nutrientes a
través de un tubo colocado en una vena. Por lo general, las mujeres
con HG comienzan a sentirse mejor en la semana 20 de embarazo.
Sin embargo, algunas mujeres sienten nauseas y tienen vomitos
durante los tres trimestres. (18)
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2.1.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE 1: COMPLICACIONES BIOLOGICAS DEL EMBARAZO

VARIABLE TIPO DEFINICION CATEGORIZACION | INDICADOR | NIVEL DE
MEDICION
o - . . Nominal
Complicaciones | Cualitativa | Una complicacién es un evento no | Infeccién del tracto
del Embarazo nominal esperado en el curso de un|urinario,
embarazo normal que puede tener | Preeclampsia

consecuencias negativas tanto en
la mama como en el bebé. (18)

anemia, hemorragia
hiperémesis
gravidica,

placenta previa,
desprendimiento
prematuro de
placenta,

Ruptura  prematura
de membranas.
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Infeccion del
Tracto Urinario

Cualitativo
Nominal

La Infeccién de las vias urinarias
constituye una de las infecciones
mas frecuentes durante el
embarazo. Los microrganismos
involucrados son principalmente
las enteras bacterias. Entre ellas
Escherichia Coli (80 % de los
caso). Kiebsiella Ssp, Proteus
Mirabilis, Enterobacter Ssp.(19)

Sl
NO

Nominal

Preeclampsia

Cualitativa
nominal

La Preeclampsia es la
manifestacién hipertensiva més
frecuente en la segunda mitad del
embarazo. Se ha caracterizado
como una hipertension arterial
propia del embarazo y secundaria
al trofoblasto circulante
(deportacién trofoblastica).Se

Sl
NO

Nominal

54



presentan en algunas gestantes
con PAS = 140 o PAD = 90 mmHg
el cual se acompaiiada proteinuria
(> 300 mg en 24 h). (21)

Hemorragia

Cualitativa
nominal

Una hemorragia en el embarazo
es todo sangrado vaginal que
eventualmente se produzca
mientras la mujer esta
embarazada.

(24)

Sl
NO

Nominal
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Hiperémesis Cualitativa | Es la presencia de nauseas y vomitos | SI Nominal
Gravidica nominal intensos y persistentes durante el | NO

embarazo que pueden conducir a la

deshidratacién.(24)
Anemia en el Cualitativa | La anemia en la mujer embarazada se | Sl Nominal
Embarazo. nominal define como la concentracion de Hb< 11 | NO

gr% en el primer y tercer trimestre y < 10

gr% en el segundo trimestre.(4)
Placenta Previa | Cualitativa | Es una situacién dada por la implantacién | Sl Nominal

nominal | de la placenta, total o parcialmente, en el | NO

segmento inferior del utero es decir la
parte interna del cuello del cuello
uterino.(21)
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Desprendimiento | Cualitativa | Es la separaciéon parcial o total de la| S| Nominal
Prematuro de la | nominal placenta normalmente insertada, que ocurre | NO
Placenta después de la semana 20 de la gestacidén y

antes del tercer periodo. del parto. Se

conoce también como hematoma retro

placentario, entre ofros. Es una

complicacion muy grave en nuestra practica

obstétrica, de mal pronéstico y con alta

mortalidad materna y fetal.(25)
Ruptura Cualitativa |Es la rotura de las membranas | Sl Nominal
Prematura de nominal corioamnidticas antes del inicio del trabajo [ NO

Membranas

de parto. Con la consiguiente salida de
liquido amniético y comunicacion de la
cavidad amnibtica con el endocérvix y la
vagina.(21)
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VARIABLE 2: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLE TIPO DEFINICION CATEGORIZACION | INDICADOR | NIVEL DE
MEDICION
Edad Cuantitativa | Periodo de tiempo que ha » 15-20 afos Razén
continua pasado desde el nacimiento y » 20-25 afios
se expresa en afos cumplidos. » 25-30 afos
(28) » 30-35 arios
» 35-40 anos
» 40-45 afios
> 45 afios a
mas.
Estado Civil Cualitativo Situacién de una persona en » Soltera Nominal
Nominal relacién con leyes y costumbres » Casada
matrimoniales del pais.(28) » Conviviente
» Divorciada
> Viuda
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Grado de Cualitativo Es el curso de un proceso » Analfabeta Ordinal
instruccion ordinal educativo adquirido por una » Primaria
persona logrando el mas alto » Secundaria
nivel de escolaridad. (29) » Superior.
Ocupacion Cualitativo Es el tipo de trabajo, profesiéon u » Ama de casa Nominal
nominal oficio que efectua la » Comerciante
persona.(28) » Estudiante.
» Empleada.
» Agricultoras.
» Oftros.
Procedencia Cualitativa Lugar donde radica » Zona urbana. Nominal
nominal habitualmente la  persona, » Zona rural.

estableciendo su residencia
habitual. (28)
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VARIABLE 3: CARACTERISTICAS BIOLOGICAS

su peso pre gestacional habitual,
aumentado en el | trimestre 1 kg
mensual, en el Il trimestre 1.2 kg
mensual y en el lll Trimestre. 1.5a2
kg mensual de acuerdo a la
ganancia el peso sera en bajo beso,

normal y sobrepeso. (21)

(IMC 18.5-24.9)
» Sobrepeso (IMC
25-29.9)
» Obesidad (IMC=
30)

VARIABLE TIPO DEFINICION CATEGORIZACION | INDICADOR | NIVEL DE
MEDICION
Talla Cuantitativa | Es la medicién de la estatura o | Igual a 1.50cm. Ordinal
continua longitud del cuerpo humano desde la | Menor de 1.50cm.
planta de los pies hasta el vértice de | Mayor de 1.50cm.
la cabeza (Tejada, G. 2000).(21)
Peso Cuantitativa | Es la masa del cuerpo en la gestante | » Bajo peso(IMC Razén
continua aumenta unos 10- 12 kilogramos de <18.5)
peso, aproximadamente 20% sobre | > Peso normal
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Edad Cuantitativa | Es el tiempo medido en semanas | Primer trimestre 0 - Ordinal
Gestacional | discreta desde el primer dia del ultimo ciclo | 12 semanas.
menstrual de la mujer hasta el | Segundo trimestre 13
nacimiento. (21) — 27 semanas.
Tercer trimestre 28 —
40 semanas.
Periodo Cuantitativa | Espacio de tiempo que existe entre | > Sin periodo Ordinal
Intergenésico | discreta la culminacién de un embarazo y la intergenésico
concepcién del siguiente | » Periodo
embarazo.(30) intergenésico < de
1 afo.
» Periodo

intergenésico < de
2-3 afios.

» Periodo
intergenésico > de
3 afios.
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Gestas

Cuantitativa
discreta

Recibe esta denominacién toda
mujer que estd embarazada. Se
puede identificar Primigesta gravida
por primera vez, Multigesta mujer en
su segundo o posterior
embarazo.(21)

» Primigesta.
» Multigesta.

Razén
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3.1.

3.2.

CAPITULO I
ABORDAJE METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacibn es de abordaje cuantitativo -
descriptivo de disefio, retrospectivo y transversal.

Es un enfoque cuantitativo porque se usé la recoleccién de datos para la
base de medicibn numérica y el analisis estadistico, para establecer
patrones de comportamiento y probar teorias.(1)

Es retrospectivo porque se tomé datos obtenidos de las historias clinicas
de las gestantes que fueron atendidas durante el periodo de enero 2010 a
diciembre 2013.

Transversal ya que los datos son tomados sélo una vez.

AREA ESTUDIO

El area de estudio fue el Distrito de Chota, la cual se encuentra ubicada
en la parte central de la provincia, en la region andina norte del Peru. Su
capital se encuentra en ia meseta de Akunta a 2,388 msnm y a 150 Km al
norte de Cajamarca o a 219 Km al este de Chiclayo, Lambayeque.

La plaza de la capital de la provincia y distrito de Chota se ubica; en el
meridiano imaginario 78°39'29” de longitud occidental teniendo en cuenta
el meridiano base GREENWICH.

La latitud en la que ubica segun el circulo maximo imaginario ecuatorial
que marca 0°0'0” y divide la tierra en hemisferio norte y hemisferio sur.
Nuestro pais se localiza en el hemisferio sur, en cuanto nos referimos a
Cajamarca se encuentra mas proximo a esta linea ecuatorial con una
latitud de 7°12’05” y nuestra ciudad de Chota se ubica mas al norte de la
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3.3.

3.4.

capital departamental, por este lugar pasa el paralelo 6°33'48”. Chota esta
a una altitud especificamente la ciudad capital, se encuentra a 2,388
msnm. Sus limites son: NORTE: Con las Provincias de Ferrefiafe y
Cutervo, SUR: Con las Provincias de Celendin, Hualgayoc y Santa Cruz,
ESTE: Con el Rio Maraién que es el limite con la Provincia de Luya,
OESTE: Con las Provincias de Chiclayo y Ferrefiafe al Oeste (OEI - DISA
CHOTA 2009).

ESCENARIO DEL ESTUDIO:

La investigacion se llevé a cabo en el Hospital General | José Hernan Soto
Cadenillas de la Provincia y Distrito de Chota.

Dicho nosocomio estd categorizado como Hospital de segundo nivel de
complejidad con categoria lI-1, por contar con las 4 principales areas de
atencion: medicina, cirugia neonatologia-pediatria y Gineco -Obstetricia.
Asi mismo por tener capacidad resolutiva.

El servicio de Gineco Obstetricia es un servicio que esta a disposicion de
toda la poblacion, en este servicio se cuida a pacientes intervenidos
quirargicamente (Cesarea), pacientes con afecciones ginecologicas,
gestantes con complicaciones como hiperémesis, amenaza de aborto y
aborto complicado, desprendimiento de placenta, ruptura prematura de
membranas entre otras. En este servicio laboran 4 ginecotlogos, 6
obstetrices y 7 técnicas en enfermeria.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion para el estudio de investigacion estuvo conformada por 312
historias clinicas de las gestantes que presentaron complicaciones en el
embarazo, registradas en el liboro de ingresos y altas del servicio de
Gineco - Obstetricia del Hospital José Soto Cadenillas de enero 2011 a
diciembre 2013.
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3.5.

3.6.

UNIDAD DE ANALISIS:

La unidad de analisis del presente trabajo estuvo constituida por cada una
de las historias clinicas de las gestantes que presentaron complicaciones
durante la gestacion y fueron atendidas en el servicio de Gineco -
Obstetricia durante el periodo enero 2011- diciembre 2013.

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS
La recoleccién de datos se realiz6 de la siguiente manera:

En primer lugar se solicité la autorizaciéon al Director del hospital José
Hernan Soto Cadenillas- Chota para realizar la revisién de las Historias
Clinicas de las gestantes con complicaciones en el embarazo atendidas
en el servicio de gineco — obstetricia durante enero 2011 diciembre 2013
y enero — junio 2014,

Los datos fueron recolectados a través de una ficha estructurada que
consta de datos sociodemograficos, bioldégicos y complicaciones de la
gestante.

Esta ficha se elabor6 teniendo en cuenta los objetivos y las variables en
estudio. Estuvo constituido por 3 partes que se describen a continuacion:

1. Caracteristicas sociodemograficas de la gestante: Edad,
procedencia, estado civil, grado de instruccién, ocupacion.

2. Caracteristicas biologicas de la gestante: Talla, peso, edad
gestacional, gravidez - gestas, periodo intergenésico.

3. Complicaciones biol6gicas durante el embarazo.

Presencia de cualquier complicacion siguiente: ITU, Preeclampsia,
ruptura prematura de membranas, placenta previa, anemia,
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desprendimiento prematuro de placenta, Hiperémesis Gravidica,

hemorragia.
3.7. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

» La informacién recolectada se proceso en una hoja de calculo para luego
pasar al SPSS version 22 los cuales son presentadas en tablas simples y
de doble entrada.

» Para el desarrollo del presente trabajo se tuvo en cuenta a las
caracteristicas sociodemograficas y las complicaciones durante la
gestacion donde al realizarse el andlisis y comparacion con otros
estudios se demostré su similitud y diferencia lo cual se trato de dar una
explicacién fundamentandose en el conocimiento existente.

3.8. RIGOR ETICO Y CIENTIFICO
3.81. RIGORETICO

En relacién a la ética: se consideré los siguientes principios éticos que
aseguraran la validacion del trabajo de investigacion:

a. Principio de no Maleficencia. Principio de la bioética que afirma el
deber de hacer que el beneficio sea mayor que el maleficio. En la
investigacion se tuvo en cuenta los beneficios, puesto que no hubo
riesgo de hacer dafio a la persona ya que solo se busco obtener
informacion. Al conocer las principales complicaciones se logro una
perspectiva real y asi los entes prestadores y reguladores de salud
pueden implementar medidas tanto preventivas como de
intervencion para la presentacion de estas complicaciones.

b. Principio de Beneficencia: El presente trabajo de investigacion
beneficio a las gestantes ya que aportara el conocimiento sobre las
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caracteristicas que al ser determinantes en las complicaciones se
pueda actuar sobre ellas reduciendo la presencia de estas o
previniendo su aparicion.

Principio de Confidencialidad: Se refiere a que los datos
registrados en las historias clinicas de las gestantes que
presentaron complicaciones, no seran revelados, se utilizaran solo
para fines de investigacién.
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CAPITULO IV

RESULTADOS, INTERPRETACION, ANALISIS Y DISCUSION

Tabla 1. Edad de las Gestantes con complicaciones en el
Embarazo. Hospital José Soto Cadenillas. Chota 2011- 2013.

,,,,, _Edad N S O
15-20 63 202
50- 25 73 534
25-30 81 196
30-35 58 186
35407 T3 g
| 40-45 17 54
45+ 5T 06
Total 312 .. 100

La presente tabla muestra que el 23, 4% de mujeres sujeto de estudio se
encontraba entre 20 a 25 afios; 20,2% de 15 a 20 y solo un 5,4% es mayor de

40 anos.

Los resultados muestran que la mayoria de mujeres con complicaciones son

menores de 35 afos, 10s cuales tienen relaciéon con los encontrados por Ruiz
B.Y Coronel E. (2013), que el 30,8% del total de gestantes con complicaciones
esta dentro de la edad de 27 a 32 afios ocupando el primer lugar, en segundo

lugar el 23,3% de 21 a 26 afios, en tercer lugar el 19,2% fueron gestantes de 15

a 20 anos solo el 0,8% tenian de 45 afos a mas. Asimismo Perrerio C. (2010)
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quien encontré que la edad de las gestantes con complicaciones el 27% tenia
entre 25 a 29 aiios.

Segun la OMS (2007) la edad debe ser considerada como un dato muy
importante, debido a que existen algunas caracteristicas sociodemograficas y
biolégicas que influyen en la presencia de complicaciones durante el embarazo
y dentro de ellos se menciona a la edad mayor a 35 afios y adolescentes de 14
- 20 afos porque su sistema no esta completamente maduro. Situacidn que
tiene cierta relacion con el presente trabajo puesto que el 20.2% esta entre las
edades de 15 a 20 afios; sin embargo son muy pocas las mujeres mayores de
40 afios que han presentado complicaciones durante la gestacion (4). Asimismo
Caiza Mosquera, (2010) menciona que en el caso de las pacientes muy
jovenes se forman con mayor frecuencia placentas anormales, lo cual le da
valor a la teoria de la placentacion inadecuada como causa de la Preeclampsia.

Para el caso del Hospital José Soto cadenillas se observa que la mayoria de
mujeres con complicaciones son mujeres jévenes menores de 35 afios.
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Tabla 2. Estado Civil de las Gestantes con Complicaciones
en el Embarazo. Hospital José Soto Cadenillas.
Chota.2011-2013

-

- EstadoCivit. -~ N %
“Soltera . By 2 - A
“Casada T ~ 107 343
“Conviviente ~ 178 571

Total . T3z T 7100,0

La presente tabla muestra que el 34,3 % de mujeres sujeto de estudio se
encuentra casada, el 57,1 % es conviviente y solo un 8,7% son solteras.

Los resultados guardan cierta similitud con los resultados en la investigacion
realizado por Ruiz B.Y Coronel E. (2013), que el 20% de gestantes con
complicaciones son casadas, el 70% son convivientes y solo un 10% son
solteras. Asimismo se relacionan con los resultados encontrados por Perrefio
C. (2010), quien encontré que el 41% de las gestantes con complicaciones eran

convivientes.

El estado civil es un factor que influye en la salud de las gestantes, ya que por
el hecho de ser solteras presentan mayores problemas en su salud, puesto que
muchas de ellas no acuden por verglienza en forma temprana a su control
prenatal y son las que mayor problemas econémicos afrontan, atentando de
esta manera contra su vida y la de su bebe.

De igual manera las mujeres gestantes con estado civil conviviente muestra el
grado de fragilidad y vulnerabilidad de las familias, hoy en dia ellas trabajan
mas y son independientes econtmicamente, El problema es que si la
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convivencia estd asociada a la pobreza puede provocar condiciones de
fragilidad durante el parto.

Asi mismo de debe promover que las politicas sociales consideren el criterio de
vuinerabilidad asociado a la realidad de la cdnvivencia, pues en caso de
separacion, la situacion de la gestante se vuelve mas precaria si su pareja no
asume su responsabilidad, porque no existe ningun compromiso legal, es por
eso que la mayoria de gestantes estan en situacién de mayor riesgo porque
ellas son las que asumen la doble carga de criar al nifio y orientarlo, pues los
hombres no participan. Ellas tienen mas trabajo y menos dinero.
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Tabla 3. Grado de Instruccion de las Gestantes con Complicaciones
en el Embarazo. Hospital José Soto Cadenillas. Chota 2011-2013.

Grado de instruccién i N %
bﬂAﬁalfabefa T T '""m"_’"""vﬁ*f%;gia R ,_._-_1bT§,,,,, -
Primana Incompleta 40 : l-_“""“1‘2-_,8
“Prim: ariaCompleta | 69 "W’iﬁﬁﬁi’é: [

~ Secundaria Incompleta 49 , l 15,7
i‘;"'S'ecuhdé"ﬁ''a’"'Cfoﬁ';’5’!&"&{' R 85 l" 5?,”2"7;;
" Superior incompleta 15 a8
;7A§056ﬁ6i"(§dr"hbiéfém T 20 v*|7764 4
Total T | 321060

La presente tabla muestra que el 27,2 % de mujeres sujeto de estudio logré
terminar la secundaria, el 22,2 % tiene primaria completa y solo un 4,8% tiene
una educacién superior incompleta. Los resuitados muestran cierta similitud a
los encontrados por Ruiz B.Y Coronel E. (2013), quienes muestran que el
18,3% de gestantes logro terminar la secundaria, un 24,2% tienen primaria
completa, y el 8,3% superior incompleta.

Los datos revelados por estos estudios son importantes ya que segun el grado
de instruccién de las gestantes éstas tendra un mejor conocimiento sobre los
controles prenatales y asi podran evitar las diferentes complicaciones de su
embarazo, ya que esto pondria en riesgo su vida y la del bebé que esperan.

Segun ENDES 2011, el grado de instruccién de las mujeres influye de manera
importante en sus actitudes practicas relacionadas con la salud y el
comportamiento reproductivo, sus actitudes hacia el tamaiio ideal de la familia,
la practica de la planificaciéon familiar y la violencia intrafamiliar. Por otro lado, el
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nivel de educacibn esta positivamente asociado con la situacion
socioecondémica porque determina la demanda de los servicios de salud y
planificacién familiar, siendo la educacién un componente principal en la
gestante para sentirse continuamente motivada al momento de acudir a su
control prenatal, determinandose de ésta manera precozmente cualquier
complicacién, mientras las que no cuentan con un nivel suficiente de
escolaridad por vergliienza o temor esconden su situacién, lo cual la gestante
expone la vida del bebe como de ella misma.

Es muy importante explicar el estar embarazada, se convierte en un obstaculo
para la continuaciéon del desarrollo educativo de la mujer, asi también la baja
escolaridad puede conducir al menor conocimiento respecto a educacién
sexual, volviéndolas mas vulnerables al embarazo.

Se debe tener presente que la orientacion, comunicaciéon e informacion sobre
los signos y sintomas de alarma del embarazo es un proceso eficaz para
adquirir el conocimiento de muitiples procesos asi como para que la gestante
modifique su modo de ser y pensar e identifique tempranamente los signos y
sintomas de alarma del embarazo y tenga mayor interés en tomar medidas al
respecto, por I0 que, se recomienda tomar mayor importancia y reflexionar
sobre el problema educativo existente con respecto a la desercion escolar en
las embarazadas dado que una adolescente sin educacién ni conocimiento
alguno, se vuelve mas vulnerable a embarazarse; asi como también, conlleva a
una situacioén en la cual perjudica tanto a su propia persona, al nifio que lleva en
su vientre, asi mismo se debe considerar que la educacién viene a ser un factor
determinante en la Conducta de la mujer embarazada.
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Tabla 4. Ocupacion de las Gestantes con Complicaciones en el
Embarazo. Hospital José Soto Cadenillas. Chota 2011-2013.

Ocupacion =~ N°. %

“Amadecasa '!226” o 705
| . | .
- Comerciante =~ _ 25 ) 8,0
. Er_ﬁble,aa,a,,, SR .,1!1341. R v.4,,2w,,*_,,k,,,, .
"Estudiante - T e 5,1
L"Ag'r"iCUichr_a‘” ST ""T"QT%"%'“'“”*7"“"6',7' o
' Profesional o . l 16 - ' 5,1
_,Otro.s. O il *,v,,.,jl,,,,, A 0:3,,f,

Total A - 32 : _“.W?OO,OV T

La presente tabla muestra la ocupacion de mujeres sujeto de estudio
donde se encuentra que el 70,5% es ama de casa, 8.0% es comerciante
y solo un 5.1% es profesional. Estos datos guardan cierta similitud a los
encontrados por Ruiz B.Y Coronel E. (2013), quienes encontraron que
un 75% de las gestantes con complicaciones fueron amas de casay el

10,8% fue comerciante.

Los resultados de este estudio también son semejantes a los hallazgos
de Pérez A (2010), quien encontré que el 75% fueron amas de casa, el
18,75% era estudiantes y un 6,25% eran agricultoras,lo cual indica que
las ocupaciones con actividades mas fuertes son las que mas
predisponen a sufrir una complicaciéon durante el embarazo.

De esto se puede deducir que a menos recursos, mayor es la necesidad
de realizar alguna actividad econémica por lo que se ven obligadas a
dedicarse al comercio para obtener ingresos econémicos con los cuales
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puedan afrontar las complicaciones durante su embarazo el cual pone
en riesgo no solo su salud, sino que en muchos casos el sustento de su
familia e hijos.

La tarea o funcion que puede estar desempefiando la gestante esta
relacionada directa e indirectamente con cualquier complicacion. Una
ocupacion de riesgo podria interrumpir el periodo gestacional induciendo
a complicaciones como ruptura prematura de membrana,
desprendimiento prematuro de placenta, infeccién del tracto urinario, etc.

Las complicaciones en el embarazo pueden estar ligadas a la situacién
laboral y la ocupacién de la madre durante el embarazo, empiricamente
se ha puesto de manifiesto que determinadas ocupaciones implican
exposiciones quimicas, fisicas o psicosociales que incrementarian el
riesgo de alteraciones en el embarazo, de alli que las gestantes que se
dedican a trabajos manuales, amas de casa y de servicios tendrian mas
riesgo de parto pre término y nifios con bajo peso al nacer que las
mujeres que tienen un trabajo remunerado.

Por otra parte, la exposicion de la gestante a posibles riesgos se debe al
incremento de la participacion femenina en el mercado laboral, lo que
implica que muchas mujeres realizan trabajos fisicos pesados lo que
contribuye a alterar su salud durante la gestacion.
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Tabla 5. Procedencia de las Gestantes con Complicaciones en
el Embarazo. Hospital José Soto Cadenillas. Chota 2011-

2013.
Procedencia -~  : N° %
~Zona Urbana 1201 64.4
‘ZonaRural = -~ -  _111.' . 358
T T Votal 312 | 00,0

La presente tabla muestra que el 64,4% de las mujeres sujeto de
estudio proceden de la zona urbana y 35,6% de la zona rural.

Estos resultados muestran que existe una mayor proporciéon de
mujeres con complicaciones en la zona urbana tal vez porque son
estas quienes mas acuden a atenderse en el Hospital. Estos
resultados son diferentes a los encontrados por Ruiz B.Y Coronel E.
(2013), los que encontraron que las complicaciones se presentaban en
el 35.0% de mujeres de la zona urbana y el 65.0 % eran de la zona
rural. Entonces seria necesario realizar estudios frente a estas
discrepancias para ver cual es el grado de influencia de la zona de
procedencia en la predisposicion a sufrir una complicaciéon durante el
embarazo.



Tabla 6.Talla de las Gestantes con Complicaciones en el Embarazo.
Hospital José Soto Cadenillas. Chota 2011-2013.

oY Nk
lguala 150cms 51 - 163
" Menor a 1.50 centimetros 68 218
“Mayor a 150 centimetros | 193 [ 619

Total I LY 7 100,0

La presente tabla muestra la talla de mujeres sujeto de estudio donde se
encuentra de que el 61,9% es mayor a 150 cm, el 21,8% tiene una talla
menor a 150 cm. y el 16,3% tiene una talla igual a 150 cm.

Estos resultados tienen relacién con lo obtenido por Ruiz B.Y Coronel E.
(2013), quienes encontraron que el 40,8 % tienen una talla mayor de 150 cm.
el 33,3 % tiene una talla igual a 150 cm. y el 25,8 % tiene una talla menor de
150 cm.

Frente a esto cabe mencionar que la talla es muy importante en la gestante
ya que a menor talla aumenta mas el riesgo de sufrir complicaciones durante
el parto, como Parson lo ha seflalado quienes tienen baja estatura tienen
mayor posibilidad de estenosis pélvica por lo que corren un mayor riesgo
tener complicaciones; esto implica problemas en la finalizacion del
embarazo en muchas ocasiones por desproporcién feto pélvica. (34)

Para la prevencién de talla baja es necesario que desde la nifiez mantengan
una talla adecuada lo cual es posible realizar a través de las
recomendaciones en el control de crecimiento y desarrollo del nifio asi como
recomendar una alimentacién adecuada.
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Tabla 7. IMC inicial de las Gestantes con Complicaciones en el
Embarazo. Hospital José Soto Cadenillas. Chota 2011-2013.

IMC . IMCINICIAL  IMCFINAL
‘Bajopeso 4 13 1 03
(<18.5) | B
“Pesonormal | 221 | 708 81 260
(18.5-24.9)
_;Sob'repeso | 74 237 ,_ 169 54,2
' (25-29.9) | ‘ 7
“Obesidad | 13 AR TR T T 1es
(230)

, s I,

TTOTAL 32 1000 312 1000

La presente tabla muestra el IMC inicial de mujeres sujeto de estudio donde el
70,8% tenia IMC normal, un 23,7% tenia sobrepeso y un 1,3% bajo pesoy el
IMC final se encuentra que un 54,2% termin6é su embarazo con sobre peso, el
26,0% IMC normal, un 19.6% con obesidad y el 0,3% bajo peso.

Estos resultados son diferentes a los encontrados por Ruiz B. y Coronel E.
(2013), quienes encontraron que el 85% de gestantes con complicaciones
tenian peso normal, el 13,3% tenian bajo peso y solo el 1,7% tenia sobre peso.
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Los resultados muestran que las embarazadas con complicaciones iniciaron su
embarazo con un estado nutricional normal sin embargo existe un gran cantidad
de ellas que termina con sobrepeso y obesidad; que debe ser tomado en cuenta
por los riesgos que puede acarrear en la madre y el nifio. No obstante, la
mayoria de los esfuerzos dentro de la salud matemo-infantil, se han centrado a
resultados infantiles, existen muy pocos trabajos que midan el impacto del
estado nutricional de la madre, las complicaciones del embarazo (incluyendo la
mortalidad matema). (14)

Una mujer que inicia la gestacion con un IMC que indica sobrepeso u obesidad,
debe ganar menor cantidad de peso durante la gestacion que una mujer que
inici6 dentro de los rangos de nomalidad, ya que por medio del IMC la
valoracion de la adecuacion del peso corporal pre gestacional y materno,
puede realizarse de una manera mas personalizada y especifica para cada

mujer.

Estos resultados deberian ser tomados en cuenta por el personal de salud con
la finalidad de evitar las complicaciones en el embarazo y brindar una
orientacion nutricional adecuada a la madre asi como algunas
recomendaciones en lo referente a ejercicios fisicos contribuyendo de esta
manera a disminuir la morbimortalidad materna y perinatal.
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Tabla 8. Periodo Intergenésico de las Gestantes con Complicaciones
en el Embarazo. Hospital José Soto Cadenillas. Chota 2011-2013.

[ o ’ . N° . , %
. Periodo Intergenésico - o §
129 | 41,3
Sin periodo intergenésico
(Primer hijo) ‘ .
‘ | 7 2,2
- Periodo Intergenésico < 1
aflo
} 63 ’ 20,2
Periodo Intergenésico 2-3
anos ‘ ,
T E S 113 36,2
i Periodo Intergénesico >3 .
Total 312 100,0

La presente tabla muestra el periodo intergenésico de mujeres sujeto de
estudio, donde se encontré que el 41,3% de gestantes con complicaciones
eran primiparas o sin periodo intergenésico, el 36,2 mayor a 3 afios y el 2,2%
menor de 1 afio.

Estos resultados son similares a los encontrados por Ruiz B. y Coronel
E.(2013), quienes encontraron que el 60,8% de gestantes no presentan periodo
intergenésico, el 20,8% presentan periodo intergenésico mayor de 60 meses y
el 18,3% de gestantes presentan periodo intergenésico menor de 24 meses.

El periodo intergenésico prolongado mayor de 48 meses y el menor de 12
meses es un factor de riesgo en la gestante debido a que puede producir
complicaciones. Se atribuye que el periodo intergenésico prolongado tiene que
ver con la alteracion de la tolerancia inmunolégica, el cual disminuye Ia
formacién del tejido placentario y en la produccién adecuada de factores que
regulan los cambios fisiol6gicos maternos.
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El proceso de tolerancia inmunolégica es de vital importancia para la evolucién
normal del embarazo. Los cambios inmunolégicos placentarios locales son
determinantes para mantener el embarazo. (36)

Es importante identificar el periodo intergenésico exacto de las pacientes
desde la primera atencion prenatal, con el fin de saber si este periodo es de
riesgo para el embarazo y realizar promocién y prevencién oportuna, como
orientacién en cuanto el espacio entre un embarazo y otro. Un periodo
intergenésico prolongado mayor de 48 meses es un factor de riesgo para
Preeclampsia por lo que debe ser atendido a tiempo para evitar se produzcan
complicaciones de este tipo.

Asimismo es importante identificar un periodo intergenésico corto ya que
tener nacimientos demasiado préximos no permite que el cuerpo de la madre
recupere las reservas nutricionales y el nivel energético, provocando asi
embarazos riesgosos, complicados en la mayoria de los casos por situaciones
como: enfermedad hipertensiva del embarazo, parto obstruido o hemorragia
posparto. (38).
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Tabla 9. Edad Gestacional de las Gestantes con Complicaciones en
el Embarazo. Hospital José Soto Cadenillas. Chota 2011- 2013.

 Edad Gestacional N %
L
Primer trimestre 0-12 | 32 10,3
___semanas o
Segundo Trimestre 13- e 62 ' 19,9
27 semanas . R ' o
| |
Tercer Trimestre E 218 | 69,9
i

28 a 40 semanas

La presente tabla muestra la edad gestacional de las mujeres sujeto de
estudio donde se encuentra que el 69, 9 % presenta edad gestacional de 28
a 40 semanas (tercer trimestre), el 19,9 % de 13 a 27semanas (segundo
trimestre) y el 10,3 % de 0- 12 semanas (primer trimestre).

Los resultados tienen cierta relacion con el estudio realizado por Perrefio C.
(2010), quien encontré que el 67% de las gestantes con complicaciones
presentaron embarazo a término con edad gestacional mayor a 37 semanas.
(14).

La gestacion es el periodo de tiempo comprendido entre la concepcién y el
nacimiento. Durante este tiempo, el bebé crece y se desarrolla dentro del
utero de la madre, si bien es cierto las complicaciones se producen en
cualquier etapa de la gestacion, ya sea desde una simple infeccion hasta
una ruptura prematura de membrana; es necesario contar con personal
capacitado para la evaluacion correcta de la edad gestacional con la
finalidad de evitar la morbimortalidad en la gestante.

En el presente estudio se encontré6 que la mayoria de las gestantes con
complicaciones tuvieron una edad gestacional de 28 a méas semanas.
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Situacién que deberia ser tomada en cuenta por el personal de salud para
tenerlo en cuenta en su trabajo con esta poblacién.
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Tabla 10. Naumero de Gestaciones de las Embarazadas con
Complicaciones en el Embarazo. Hospital José Soto Cadenillas.
Chota 2011-2013.

Gestgi C ; e b N‘°,v' S %

- 122 39,1
Primigestas
WUltigestas SR oo o180 o 808
T Total | a2 000

Del total de las gestantes se observa que el 60.9% son multigestas, mientras
que el 39.1 % son primigestas.

Estos resultados son diferentes a los encontrados por Ruiz B.Y, Coronel E.
(2013), quienes encontraron que un 60,8% de gestantes con complicaciones
eran primiparas y 39,2% eran multiparas. Asimismo Perrefio C. (2010) en su
estudio encontr6 que el 54% de las gestantes eran primiparas.

Segun el resultado de este estudio se evidencia que el mayor porcentaje de
mujeres multiparas presentan complicaciones durante la gestacion debido a que
la ocurrencia de tres partos 0 mas eleva el riesgo de tener complicaciones
durante la gestaciébn. Es muy importante tener en cuenta el numero de
gestaciones que presenta la mujer ya que mientras mas hijos tenga el riesgo de
sufrir complicaciones es mayor, ademas esto ayudara al personal de salud a
orientar a las gestantes sobre las complicaciones que acarrea para su salud y
también orientarlas sobre planificacion familiar, ya que ademas de las
complicaciones que pueda tener, esto tendra mayor necesidad econémica para

sustentar a su familia.

Segun Clavero N. La multiparidad constituye un factor de riesgo muy importante
en el embarazo, parto o puerperio relacionandose estrechamente con la morbi-
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mortalidad materna segun estudios realizados por diferentes autores los que
refieren que el Utero va perdiendo su normalidad fisiolégica, las fibras
musculares disminuyen su elasticidad y contractilidad, por lo que en el parto y
alumbramiento el utero se contrae con escasa energia produciéndose
complicaciones de resistencia a nivel del cuello uterino, lo cual puede ser causa
de partos prolongados, uso de oxitécicos, retencion de la placenta, desgarro de
las partes blandas, sangrados por atonia uterina. (40)
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Tabla 11. Complicaciones de las Gestantes. Hospital José Soto
Cadenillas. Chota 2011-2013.

COMPLICACION ' N° %

Ruptura Prematura ! 113 36,2
de Membranas ]
. Infeccién de tracto : 76 . 244
~ Urinario - ' ‘ ‘
PreeclampsiaLeve | 53 { 17,0
- { _ ]
Preeclampsia - | 50 16,0
- Severa : : . ; . v
- - e [ ,,,._"Ei, S _ R ,; . e
Anemia g 21 ’ 6,7
_ | o
- Hiperémesis 18- 58
) Gravidica : ; - :
e B
Hemorragia i 15 I 4.8
' Placenta previa o 14 - 45
e e . o
Desprendimiento ! 4 1,3
Prematuro de i
Placenta i
o o 1



En la presente tabla se muestran todas las complicaciones que presentaron
las gestantes, teniendo en cuenta que algunas presentaron mas de una
complicacion al mismo tiempo. Segun la tabla se observa que las
complicaciones que presentaron las gestantes con mayor frecuencia fue
ruptura prematura de membranas 36,2%, infeccién del tracto urinario 24,4%;,
Preeclampsia leve 17%; Preeclampsia severa 16%; anemia 6,7%;
hiperémesis gravidica 5,8%; hemorragia 4,8%; placenta previa 4,5% y 1,3%
desprendimiento prematuro de placenta.

Referente a la ruptura de membranas se encontré que el 36,2% de las
mujeres sujeto de estudio presentan ruptura prematura de membranas
resultado que guarda cierta similitud con los resultados encontrados por
Ruiz B.Y Coronel E. (2013), quienes encontraron que el 18,3% de las
gestantes presentaron ruptura prematura de membranas. Ademas en un
estudio realizado por Torres C. (2010), quien encontré que el 14% de las
gestantes tuvieron ruptura prematura de membranas.

La Ruptura Prematura de Membranas (RPM) es la pérdida de continuidad del
saco amniético antes del inicio del trabajo de parto, independientemente de
la edad gestacional en que se encuentre el embarazo. Las membranas
pueden romperse en cualquier momento del embarazo. Su incidencia varia
entre el 16 y el 21 % de todos los nacimientos, y constituye una de las
afecciones obstétricas mas relacionadas con la morbilidad y mortalidad
matemo-perinatal. Es un cuadro grave para el pronéstico perinatal, y su
importancia esta en relacién inversa con la edad gestacional en que se
produce, o sea, que mientras mas temprano aparece, peores seran los
resultados. Podemos entonces asegurar que en el embarazo de mas de 35
semanas (feto viable) el pronéstico es bueno, aunque no exento de
complicaciones; por el contrario, cuando ocurre antes de las 34 semanas es
desfavorable, y peor aun antes de las 32 semanas, pues la evolucién esta
sujeta a una alta morbilidad y mortalidad fetal y neonatal. (39)

87



Segun este estudio el porcentaje de gestantes con esta complicacion es muy
elevada, ya que se encontr6 113 pacientes, cuyo porcentaje es el 36,2% cifra
que deberia alarmar al personal de salud y sobre todo al personal que dirige
la DISA, para tomar medidas sobre esta complicacion, capacitando al
personal de salud sobre todas las complicaciones y riesgos obstétricos que
presentan las gestantes, quienes tienen el deber y la obligacion de
concientizar a las gestantes para que realicen adecuadamente sus controles
prenatales y evitar muchas complicaciones en su embarazo , realizando
seguimientos, o campafnas que promocionen la salud de la gestante.

Referente a la infeccién del tracto urinario se encontré que el 24,4% de las
gestantes sujeto de estudio presento infeccibn del tracto urinario, los
resultados de este estudio son semejantes a los resultado encontrados por
Pérez A. (2010), quien encontré que el 25% de las gestantes tuvieron
infeccion del tracto urinario. Mientras que en el estudio realizado por Ruiz B.
y Coronel E. (2013), quienes encontraron que el 69,2% de las gestantes

presentaron infeccién del tracto urinario.

Resultados que muestran un alto porcentaje de embarazadas con ITU y
coinciden con Ransom E, yinger N.(2001), quienes indican que Ila
prevalencia de esta complicacion es similar a la de las pacientes no
embarazadas, pero representa un significante factor de riesgo para el
desarrollo de infeccion urinaria alta en las que si lo estan. Asimismo
menciona que el 20 al 40% de las pacientes con bacteriuria asintomatica en
el embarazo temprano no tratadas desarrollan pielonefritis en el segundo
trimestre y comienzos del tercero. La razén para el alto riesgo de infeccién
urinaria no es clara, pero podria estar relacionada con los cambios
anatémicos y fisiolégicos asociados al embarazo.

Respecto a la Preeclampsia leve se encontré que el 17% de las gestantes
presentan esta complicaciéon resultado que tiene cierta relacion con los
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encontrados por Ruiz B.Y Coronel E. (2013), quienes encontraron que el
35% presentaron Pre-eclampsia leve.

La Preeclampsia leve es la forma temprana de la afeccién, puede aparecer
después de las 20 semanas de la gestacion, aunque habitualmente
comienza al principio del tercer trimestre. Para hacer el diagnostico de este
estadio deben estar presentes la hipertensién arterial y la albuminuria. (41)

Es importante que la gestante asista a todos sus controles para que el
personal evaluara los posibles riesgos que pueda tener la madre, quien
debera incrementar sus controles para poder tener un parto normal, de lo
contrario tomar la decision de inducir el parto o una cesarea.

En cuanto a la Preeclampsia severa se encontré que el 16% de las mujeres
sujeto de estudio presentan esta complicacién. Estos resuitados guardan
cierta similitud con los resultados encontrados por Perrefio C (2010), quien
indica que el 9% de las gestantes presentaron pre-eclampsia severa. (14)

La Preeclampsia severa es un estadio que a sido precedido por un periodo
de Preeclampsia leve, aunque haya sido fugaz, esta complicacibn se
caracteriza por hipertension y proteinuria, y puede estar presente o no el
edema. (41).

Siendo la mejor manera de prevenir esta complicacién realizando los
controles prenatales ya que pemiten detectar y tratar la Preeclampsia antes
de que se desarrolle en el organismo de la gestante.

Es necesario que el personal de salud indique a la gestante que cuando
realizan sus controles indicados, la pre-eclampsia se puede detectar
precozmente y la mayoria de los problemas pueden prevenirse, pero si la
enfermedad se encuentra en un estadio avanzado se debe recomendar

reposo en cama y un control exhaustivo de la presién arterial.
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La primera pista para poder determinar Preeclampsia durante la gestacion
es la hipertension, en casos graves de Preeclampsia el parto se puede
inducir, pero la probabilidad de supervivencia del feto es muy riesgosa por lo
que las alteraciones hipertensivas que acomparfan al embarazo determinan
una complicacion obstétrica que puede conducir a una morbimortalidad
materna y perinatal.

En cuanto a la anemia se encontré que el 6,7% de las mujeres sujeto de
estudio presentan anemia, resultado que guarda cierta similitud con los datos
encontrados por Ruiz B.Y Coronel E. (2013), quienes encontraron que el
11,7% de las gestantes presentaron esta complicacién.

Se conoce que la incidencia de anemia se manifiesta mas al final del
embarazo en grandes multiparas, en gestantes jovenes, en las que no
reciben atencién prenatal y en las que no toman suplemento de hierro;
asimismo se conoce que existe mayor prevalencia de anemia en las
poblaciones rurales, donde las infecciones, las pobres condiciones sanitarias,
el parasitismo y la desnutricion son mas comunes. (41)

La deteccion de la anemia a través de los Controles prenatales es de suma
importancia ya que permite la identificacion a tiempo para tomar las
correcciones que el caso amerita y evitar problemas aun mayores.

Respecto a la hiperémesis gravidica se encontr6 que el 5,8% de las mujeres
sujeto de estudio presentan esta complicacion. Mientras que en el estudio
realizado por Ruiz B.Y Coronel E. (2013), encontraron que el 19,2% de las
gestantes presentan hiperémesis gravidica.

La hiperémesis gravidica (HG) es un sindrome que ocurre en la primera
mitad del embarazo, afectando a las gestantes en un 0,3-2,0%, se
caracteriza por nauseas y vomitos severos provocando perdida de peso de al
menos un 5% del peso previo al embarazo, deshidratacion, cetonuria y
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trastornos hidroelectroliticos. En la mujer gravidica las nauseas y vomitos son
muy comunes padeciéndolos en un 70-85%, siendo la principal causa de
ausentismo laboral, en aproximadamente un 35% de los casos inician
generalmente en las primeras 12 semanas de embarazo. (42).

Se debe tener en cuenta esta complicacion, ya que demasiados vémitos son
dafinos para su salud debido a que lleva a la deshidrataciéon y al aumento
deficiente de peso durante el embarazo. Por lo que es muy importante que ia
gestante realice sus controles prenatales y si presenta esta complicaciéon
acuda a tiempo al establecimiento de salud para que le brinden su
tratamiento y asi pueda ganar un peso adecuado tanto ella como su bebe,
ademas es importante que el personal de salud preste mucha atencién a las
gestantes con es tipo de complicacion ya que los problemas psicolégicos o
sociales de la gestante, pueden estar asociados con este trastorno del
embarazo.

En cuanto a la hemorragia se encontré que el 4,8% de las gestantes sujeto
de estudio presentan esta complicacion, resultado que tienes cierta similitud
con los encontrados por Ruiz B.Y Coronel E. (2013), quienes encontraron
que el 9,2% de las gestantes presentan hemorragia.

La hemorragia de la segunda mitad de la gestaciéon, o hemorragia ante
parto, se define como el sangrado del tracto genital en la segunda mitad de
la gestacion, pero antes del nacimiento fetal. Es una causa importante de
mortalidad perinatal y morbilidad materna y se presenta en el 3,5% de todos
los embarazos. (43).

Esta complicacion es siempre motivo de consulta urgente con el personal de
salud, aun cuando la hemorragia sea pequeia, las gestantes deben
consultar para saber el porqué de su aparicion y eventualmente realizar, si es
posible, algun tratamiento, segun el momento de aparicion que puede ser en
el primer trimestre del embarazo, en el segundo o en el tercero. Es
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importante que el personal de salud cite y oriente a las gestantes los
beneficios de asistir puntualmente a sus controles prenatales, y mas aun si
presenta hemorragia en cualquier trimestre del embarazo para ser evaluada
por personal capacitado y puedan darle un tratamiento adecuado para evitar
que siga perdiendo sangre y ponga en riesgo su vida y la del bebe.

En relacién a la placenta previa se encontr6 que el 4,5% de las mujeres
sujeto de estudio presentan esta complicacion. Estos resultados guardan
cierta similitud con el estudio realizado por Ruiz B.Y Coronel E. (2013),
quienes encontraron que el 3,3% de las gestantes presentaron placenta

previa.

Esta complicacion es cuando la placenta se implanta en el segmento uterino
inferior, y en ocasiones cubre parcial o totalmente al orificio cervical uterino.
La implantacion normal protege a la placenta de fuerzas mecanicas que
acompafian a la retraccion de las fibras miometriales del segmento uterino
inferior al final del embarazo y en el trabajo de parto, situacion totalmente
contraria en la placenta previa, lo cual puede provocar desprendimiento
parcial de la placenta que se manifestara por sangrado transvaginal de
magnitud variable. (34).

La placenta previa continia siendo complicacién que provoca morbilidad y
mortalidad tanto en la madre como en el feto, siendo fundamental que cada
centro hospitalario analice los factores epidemiolégicos relacionados con
esta patologia, ya que de esta forma se elevaria la calidad asistencial y se
establecerian las pautas comrespondientes a fin de mejorar la calidad de vida
en estas pacientes y sus productos, con el objetivo de identificar los factores
epidemiolégicos que con su incidencia afectan el transcurso normal del
embarazo y la salud del recién nacido por lo que surge la necesidad de poder
contar con personal de salud que brinde la orientacién necesaria, realizando
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capacitaciones para poder prevenir esta enfermedad que podria traer fuertes
complicaciones tanto para la madre como para el bebe.

Referente al desprendimiento prematuro de placenta se encontré que el 1,3
% de las mujeres sujeto de estudio presentaron esta complicacion. Estos
resultados presentan cierta similitud con los resultados encontrados por Ruiz
B. (2013), quienes encontraron que un 4,2% de las gestantes tuvieron
desprendimiento prematuro de placenta.

El Desprendimiento Prematuro de Placenta (DPP) como su nombre lo indica,
es la separacién placentaria desde un sitio de implantacién normal antes del
nacimiento del feto, constituye una de las principales causas de Hemorragia
sobre todo en el tercer trimestre, constituyendo esta patologia un accidente
agudo de la gestacion en el cual la placenta se desprende total o
parciaimente de .su lugar de implantacion antes del alumbramiento
provocando un sindrome hemorragico cuyas consecuencias para la madre
varia desde la formacién de un simple coagulo retroplacentario hasta la
aparicion de cuadros de gran severidad que ponen en peligro la vida de la
gestante.(34)

Por lo que es de vital importancia que el equipo de salud este capacitado
para reconocer los grados de severidad de un Desprendimiento Prematuro
de Placenta, con la finalidad de iniciar un tratamiento adecuado y de esa
forma lograr disminuir la morbimortalidad matema y perinatal, que hasta el
momento en nuestro medio aun se presentan estos casos .
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Tabla 12. Edad Gestacional Relacionado con la Ruptura Prematura de

Membranas.
Edad Gestacional | Ruptura Prematura de Membranas
| TN % TN %

Primer trimestre 0 -12] 1 | 09% | = 31 15,6%
semanas
“Segundo  Trimestre 13- 7 62% 85 276%
- 27 semanas C o o |
" Tercer 28 240 semanas | 105 [ 92,9% ] 113 1 56.8%
"TOTAL 113 100,0% - 199 - 100,0%
Chi 2= 45318 p=0,00

En la presente tabla de ruptura prematura de membranas en relacién con la
edad gestacional se encontré que el 92,9% de las gestantes tienen de 28 a
40 semanas (tercer trimestre) de gestacion, el 6,2% tienen de 13 a 27
semanas (segundo trimestre) y solo un 0,9% tienen estos resultados
presentan cierta similitud con los resultados por Burgos W. (2013), quien
encontré que el 72% de las gestantes que tenian de 20 a 30 semanas de
gestacién presentaron Ruptura Prematura de membranas. Asimismo en un
estudio realizado por Cedefio M. y Garcia P. (2012); quienes encontraron
que el 67% de gestantes que tenian entre 34 y 37 semanas de edad
gestacional presentaron Ruptura Prematura de Membranas.

Al someterse las variables a la prueba de CHI — cuadrada se encontr6 que la
relacion entre edad gestacional y la Ruptura Prematura de Membranas es
altamente significativa, siendo el valor de (p = 0,00). Este resuitado significa
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que la Ruptura Prematura de Membranas estd muy estrecha a la edad
gestacional y la actividad de la gestante.

El resultado demuestra la relacién directa entre la edad gestacional y la
ruptura prematura de membranas, segun los resultados encontrados se
evidencia que el mayor porcentaje de gestantes con ruptura prematura de
membranas son aquellas que tenian edad gestacional de 28 a 40 semanas
que corresponden al tercer trimestre, Las consecuencias de la ruptura
prematura de membranas en el embarazo dependen directamente de la edad
gestacional lo que es muy importante, ya que a mayor edad gestacional
presente, mayor probabilidades de sobrevivencia tendra el bebe.

La Ruptura Prematura de Membranas, RPM, es una patologia obstétrica
frecuente. En circunstancias normales, las membranas ovulares se rompen
durante la fase activa del trabajo de parto; al ocurrir de manera prematura es
la responsable de cerca del 30% de todos los partos pretérmino y origina una
morbilidad materno-perinatal.
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Tabla 13. Namero de Gestaciones de las Embarazadas Relacionado
con la Ruptura Prematura de Membranas.

‘Gestas = _. Ruptura Prematura de Membranas
R S — | -
N%N %
- Primigestas 53 ”{ 26,9 - 69 7 347 e
“Multigestas . 60 7531 ) 130 653
“TOTAL R U i Y
Chi’= 4,527 p<0,033

En la presente tabla de Ruptura Prematura de membranas en relacién con
las gestas se encontré que el 563,1% de las gestantes sujeto de estudio con
ruptura prematura de membranas son multiparas y el 46,9% de las gestantes
son primigestas. Estos resultados tienen cierta relacién con los encontrados
por Cedefio M. y Garcia P. (2012), quienes encontraron que el 72% de las
gestantes con ruptura prematura de membranas fuero multiparas.

Al someterse las variables a la prueba de CHI — cuadrada se encontré que la
relacion entre la Ruptura Prematura de Membranas y el namero de
gestaciones es significativa, siendo el valor de (P< 0,033). Este resultado es
significativo porque existe una relacion directa entre ambas variables, por lo
tanto la Ruptura Prematura de Membranas se presenta con mayor
frecuencia, significando riesgo el mayor nimero de hijos.
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Resultados que nos indica que mientras menor cantidad de gestaciones
tenga una mujer menor sera el riesgo de sufrir ruptura prematura de
membranas, ya que la multiparidad constituye un factor de riesgo muy
importante en el embérazo, parto o puerperio relacionandose estrechamente
con la morbimortalidad materna segun estudios realizados por diferentes
autores. Los que refieren que el utero va perdiendo su nommalidad fisiologica,
las fibras musculares disminuyen su elasticidad y contractilidad, por lo que en
el parto y alumbramiento el utero se contrae con escasa energia
produciéndose complicaciones de resistencia a nivel del cuello uterino, lo
cual puede ser causa de partos prolongados, uso de oxitocicos, retencion de
la placenta, desgarros de las partes blandas, sangrados postparto por atonia
uterina. (40).
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Tabla 14. Procedencia de las Gestantes Relacionado con Placenta

Previa.
;,Procedenéia I ' }Placen_ta Previa |
SR TNe T T
| N° % - Ne Ty
o Ubana T T3 BT 168 63,1
' Zona Rural (A A - X
“TOTAL T TiG0% 288 ] 100.0%

Chi’>= 5, 171 p<0,023

En la presente tabla se observa que el 92,9% de las gestantes sujeto de estudio
que presentan Placenta previa proceden de la zona urbana, y el 7,1% de dichas
gestantes proceden de la zona rural, resuiltados que muestran cierta relacion con
los resultados encontrados por Yepes R. (2013), quien en su estudio encontré
que 78,4% son procedentes del area urbana y el 21,6% eran del area rural.

Al someterse las variables a la prueba de CHI — cuadrada se encontr6é que la
relaciobn entre la Placenta Previa y la procedencia de las gestantes es
significativa, siendo el valor de (p < 0,023). Significa que la placenta previa esta
relacionada a la zona de procedencia, que la placenta previa como complicacién
esta asociada en la procedencia, porque dependiendo de esta va a depender
que la mujer reciba una atencién inmediata y mas no que la complicacién

dependa del lugar de procedencia.
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Los resultados evidencian que las gestantes que residen en la zona urbana son
las que tienen mayor acceso a los servicios de salud y pueden realizar sus
controles prenatales indicados, ya que las gestantes residentes en la zona rural
no pueden acceder a los servicios de salud, ya sea por la lejania a los
mencionados centros, por falta de economia, por desconocimiento 0 porque en
esta zona mayormente son atendidas por parteras.

Este resultado evidencia la vital importancia que tiene el personal de salud,
quienes deben captar gestantes, orientarlas sobre los controles prenatales que
deben realizar y hacer los respectivos seguimientos a las gestantes que asistan
al centro o puesto de salud, realizando siempre promocién de [a salud.
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CONCLUSIONES

Los hallazgos del presente trabajo de investigacion, de acuerdo a los objetivos
planteados, permitieron llegar a las siguientes conclusiones.

1. Las caracteristicas sociodemograficas de las gestantes fueron: Ei 23,4% tuvo
entre 20 a 25 afos; 20,2% de 15 a 20 anos; 57,1% fueron convivientes;
34,3% casadas; 27,2% tuvieron secundaria completa; 22,1% primaria
completa; 70,5% fueron amas de casa; el 8% comerciantes; 64,4% fueron de
la zona urbana y 35,6% de la zona rural.

2. En cuanto a las caracteristicas biolégicas: 61,9% tenian talla mayor a 150
cm. El IMC inicial fue 70,8% peso normal; 23,7% sobrepeso y el IMC final
54,2% tenian sobrepeso; 26% peso normal un 19,6% obesidad. El 41,3% sin
periodo intergenésico; 36,2% tuvieron periodo intergenésico mayor a 3 anos;
69,9 %tuvieron entre 28 a 40 semanas de gestacion; 60,9% eran multigestas.

3. Las complicaciones mas frecuentes de las gestantes fueron: 36,2% Ruptura
Prematura de Membranas; 24,4% Infeccibn del Tracto Urinario, 17%
Preeclampsia leve; 16 % Preeclampsia severa, anemia 6,7%; hiperémesis
gravidica 5,8%; hemorragia 4,8%; placenta previa 4,5%; y desprendimiento
prematuro de placenta 1,3%.

4. En cuanto a la relacion de algunas caracteristicas de las gestantes con las
complicaciones se obtuvo que la relacion entre la edad gestacional con la
ruptura prematura de membranas fue altamente significativa (p = 0,00), Este
resultado significa que la Ruptura Prematura de Membranas esta muy
estrecha a la edad gestacional y la actividad de la gestante.Asi mismo la
relacion entre las gestas con la Ruptura Prematura de membranas (p <
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0,033);este resultado es significativo porque existe una relacién directa entre
ambas variables, por lo tanto la Ruptura Prematura de Membranas se
presenta con mayor frecuencia, significando riesgo el mayor nimero de hijos
y también fue significativa la relacion entre procedencia de las gestantes y la
placenta previa valor de (p < 0,023), Significa que la placenta previa esta
relacionada a la zona de procedencia, que la placenta previa como
complicacién esta asociada en la procedencia, porque dependiendo de esta
va a depender que la mujer reciba una atencién inmediata y mas no que la
complicacién dependa del lugar de procedencia.
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RECOMENDACIONES

< PARA EL MINSA:

v' Fortalecer los programas de salud, estrategias y responsabilidades a
nivel individual y grupal, en especial en lo relacionado al area de
matemo infantil; ya que hoy en dia es una de las prioridades en la
salud publica para la prevencion de las complicaciones en el
embarazo, y asi evitar la mortalidad materna infantil.

v Reorientar las politicas en el manejo de recursos humanos en salud y
que le permita mejorar la productividad, manteniendo equipados los
centros de atencion lo suficientemente para brindar una atencién de
calidad a la gestante tanto en recursos humanos y materiales lo que
permitira la disminuciéon de complicaciones.

< AL HOSPITAL JOSE SOTO CADENILLAS:
v Se debe realizar capacitaciones a los Profesionales de Enfermeria
sobre los programas de matemo infantil para brindar una atencion de
calidad a las gestantes.

v Se deberia fomentar la realizacion de guias sobre prevencion de las
distintas complicaciones del embarazo, para promocionar la salud de
la gestante e incluso concientizarlas a las mismas el riesgo que
conlleva su estado.

v Se recomienda al personal de salud que labora en el Hospital José
Soto Cadenillas facilitar las historias clinicas de las gestantes para
realizar investigaciones con las que se podra conocer mejor la realidad
y obtener resultados en beneficio de los usuarios.
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< PARA EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA:

v Estar en constante capacitaciéon sobre estrategias de salud de la
gestante, conocer las distintas normas técnicas, protocolos y guias de
salud materna para brindar una atencién de calidad, tratar a las
gestantes pero también reportar a las autoridades de la DISA sobre
las complicaciones que atentan constantemente la vida de las
gestante y la del bebé que esperan para tomar las medidas de salud
correspondientes.

v Fomentar la comunicacién entre los Profesionales de Salud y los
Agentes Comunales, De Salud, para asi disminuir la morbimortalidad y
lograr que las familias principalmente las mujeres tengan conocimiento
de autocuidado en la etapa prenatal y reconocer las principales
complicaciones para comunicar al profesional o promotor de Salud.

v Se debe realizar mayores trabajos sobre este tema ya que es de gran
relevancia porque las complicaciones son muy frecuentes en nuestro
contexto social pero no se le brinda la importancia necesaria.

+ A LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA:

v Se recomienda seguir realizando estudios sobre el tema asi como
incidir en el manejo de estrategias, normas técnicas, protocolos
actualizados del area meterno perinatal para tener mejor conocimiento
sobre la salud de la mujer. ’

v A los docentes de la Universidad Nacional de Cajamarca quienes se
dedican a la investigacion cientifica tener este tema como prioridad ya
que es un tema de mucha importancia para la salud publica que
afecta especialmente a lugares en extrema pobreza.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION DELAS
COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DURANTE LA GESTACION-
HOSPITAL JOSE SOTO CADENILLAS - CHOTA.

TiTULO: “Complicaciones mas frecuentes durante la gestacién- Hospital
José Soto Cadenillas - Chota 2014”

e OBJETIVO: Determinar las complicaciones mas frecuentes que se
presentan en las gestantes atendidas en el Hospital José Soto Cadenillas
durante el periodo enero 2011 - diciembre 2013.

DATOS GENERALES Y FACTORES DEMOGRAFICOS
Edad

15 - 20 afos
20 — 25 aiios
25 - 30 aflos
30 — 35 arios
35 - 40 ailos
40 - 45 afios
7. 45 afos a mas.
Estado civil

o 0k 0N =

1. Soltera.

2. Casada.

3. Conviviente.
4. Divorciada
5. Viuda



Grado de instruccion

1. Analfabeta......................... ()
2. Primaria incompleta... .......... ()
3. Primaria completa............... ()
4. Secundaria incompleta.......... ()
5. Secundaria completa............ ()
6. Superiorincompleta............. ()
7. Superior completa............... ()
Ocupacion

1.- Ama De Casa

2.- Comerciante

3.- Empleada

4 - Estudiante

5.- Agricultora

6.- Profesional
7.- Otros.

Procedencia.
1. Zonaurbana. ...................... ()
2. Zonarural...................oll ()



CARACTERISTICAS BIOLOGICAS

a)Talla: ........ccoceeveviciniiennnnn
» lIguala1.50cm..................... ()
» Menorde 1.50cm................. ()
» Mayorde 1.50cm................. ()
b) Peso Inicial..................c....... Peso Final..........cciieeeinens

IMC de la Madre Ganancia de Peso (Kg)
1. Bajopeso (< 185) 12.5-18 Kg.
2. Peso Normal (18.5-24.9 ) 11.5-16 Kg.
3. Sobrepeso (25-29.9 ) 7 -11.5Kg.
4. Obesidad (30 ) 5-9Kg.

¢) Periodo intergenésico

» Sin periodo intergenésico.... ( )
> Pl<de1tafio................. ()
» Plde2-3afos.............. ()
» Pl>de3afios................. ()

d) Edad Gestacional

» Primertrimestre 0- 12 semanas................... ()

» Segundo trimestre 13 — 27 semanas............. ()

» Tercer trimestre 28 — 40 semanas................. ()
e) Gestas

» Primigesta........................ ()

» Multigesta......................... ()




DATOS RELACIONADOS AL TEMA:

1) ¢complicacion que Ha tenido durante el embarazo?

ITU (infeccion del tracto urinario) Si No
Anemia: Si No
Pre eclampsia leve Si No
Pre eclampsia severa Si No
Placenta previa: Si No
Desprendimiento  prematuro de | Si No
placenta (DPP):

Hiperémesis Gravidica: Si No
Hemorragia. Si No
Ruptura prematura de membranas | Si No




