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GLOSARIO

Hipoxia : Trastorno en el que se presenta una reduccién en la provision de oxigeno

a los tejidos.

Isquemia placentaria: La insuficiencia placentaria, también conocida como disfuncién
uteroplacentaria, se debe a que la placenta no crece o no funciona de

manera normal.

Inmunogenética: Estudia los caracteres genéticos o heredables que son transmitidos de
una generacion, mediante el uso de metodologias inmunoldgicas. Las
personas poseemos un sistema inmunitario que actGa como barreras

protectoras ante sustancias y agentes nocivos.

Proteinuria: Presencia de proteinas en la orina, frecuentemente albumina. EIl incremento
en las concentraciones de proteinas en la orina le da un aspecto espumoso

0 jabonoso.

Oliguria: Reduccion anormal de la cantidad de orina Disminucion anormal del volumen

de orina emitida en 24 horas.

Creatinina: Compuesto organico formado a partir de la degradacién de la creatina;
tratandose de un producto eliminado por el metabolismo normal de los
musculos que frecuentemente produce el organismo en una tasa muy
constante. Se trata de un producto de desecho del metabolismo normal de
los musculos que habitualmente produce el cuerpo en una tasa muy
constante, y que son filtrados con normalidad por los rifiones y eliminado

en la orina.

Fosfeno: Sensacién visual producida por la excitacién mecanica de la retina o por una

presion sobre el globo ocular

Epigastralgia: Se entiende como el dolor en epigastrio, region ubicada en la parte anterior,
superior y central del abdomen.

Trombocitopenia: Es la alteracion que se caracteriza por la presencia de una cantidad
anormal baja de plaquetas, que forman parte de la sangre que permiten su

coagulacién.
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Xii

Mola hidatidiforme: Es un tumor poco frecuente que se forma en el interior del utero al

inicio de la gestacion.

Citoquinas: Son pequefias proteinas que son decisivas para intervenir el crecimiento y la
actividad de las células sanguineas y del sistema inmunitario. Al liberarse
envian una sefial al sistema inmunitario para que Cuando se liberan, le

envian una sefial al sistema inmunitario para que cumpla con su funcion.

Trofoblasto: Grupo de células que constituyen la capa externa del blastocisto, que
suministra nutrientes al embridn y se desarrolla como parte trascendental
de la placenta,. Se constituye en la parte inicial de la gestacion y son las

primeras células que distan del huevo fertilizado.

Prostaciclinas: Actlan previniendo la formacion y agregacion plaquetarias en relacion

con la coagulacién de la sangre. Es también un vasodilatador eficaz.

Accidente cerebrovascular: Un accidente cerebrovascular se presenta cuando un vaso
sanguineo en el cerebro se rompe, causando un sangrado dentro de la

cabeza.

Hematoma subcapsular: hepatico es una complicacion rara del embarazo, pero
potencialmente letal, generalmente relacionada con preeclampsia grave o
sindrome HELLP (hemolisis, enzimas hepaticas elevadas y plaquetas

disminuidas).

Ruptura hepética. Es una complicacién grave de la preeclampsia/eclampsia, con alta
mortalidad materna y perinatal. Por lo general se encuentra asociada con
sindrome de HELLP; es muy importante la deteccion rapida del cuadro

clinico, asi como el adecuado y agresivo manejo multidisciplinario
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RESUMEN

Autoral
Asesora?2

La investigacion tuvo como objetivo determinar y analizar la relacion entre los factores
de riesgo y los trastornos hipertensivos en las gestantes atendidas en la Subregién de
Salud Chota 2019. La investigacion es descriptivo correlacional, de disefio transversal y
retrospectivo, con una muestra de 4999 registros de gestantes de la base de datos ARFSIS,
padron nominal de las gestantes y sistema de vigilancia de gestantes y puérperas
(SIVIGyYP) y se utilizé una ficha de recoleccion de datos validado por expertos. Los
resultados mas relevantes en los factores sociodemograficas de las gestantes en investigacion
la mayoria tuvieron grado de instruccion primaria completa, viven en zona rural y conviviente.
En los factores maternos de la gestante, la mayoria presentaron edades de 20 a 24 afios,
multiparas, edad gestacional de 37 semanas a mas, parto eutocico y con 6 controles a mas.
Con respecto a la clasificacion de los trastornos hipertensivos, el 93,20% no presentaron
trastornos y el 6,80% tuvieron trastornos hipertensivos (5,16% presentd preeclampsia, el
1,52% hipertension gestacional, el 0,08% eclampsia y el 0,04% hipertension crénica). La
prueba estadistica X2 mostro que existe relacion significativa en los factores de riesgo
sociodemograficos y trastornos hipertensivos de la gestante en grado de instruccion con p
value= 0,010 y lugar de procedencia con p value= 0,000. En los factores maternos la edad con
p value= 0,000, edad gestacional con p value= 0,000 y tipo de parto con p value= 0,000.
Concluyendo que existe relacion significativa entre los trastornos hipertensivos en el embarazo
con grado de instruccion, lugar de procedencia rural, edad, edad gestacional y tipo de parto.

Palabras Claves: Trastornos hipertensivos en el embarazo, factores sociodemograficos y maternos.

! Lic. Enf. Manuel Herrera Vasquez, Candidato al Titulo de Segunda Especialidad Profesional en Enfermeria en
Epidemiologia.

2 Asesor: Mg. Julio Vidaurre Sanchez, Docente del Area de Adulto y Anciano de la Escuela Académico Profesional de
Enfermeria de la Universidad Nacional de Cajamarca
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ABSTRACT

Author!
Advisor?

The objective of the research was to determine and analyze the relationship between risk
factors and hypertensive disorders in pregnant women treated in the Chota 2019 Health
Subregion. The research is descriptive, correlational, of a cross-sectional and
retrospective design, with a sample of 4,999 records of pregnant women from the ARFSIS
database, nominal registry of pregnant women and the surveillance system for pregnant
women and postpartum women (SIVIGyP) and a collection sheet was used. data validated
by experts. The most relevant results in the sociodemographic factors of the pregnant
women under investigation, the majority had a complete primary education degree, live
in a rural area and cohabit. In the maternal factors of the pregnant woman, the majority
presented ages from 20 to 24 years, multiparous, gestational age of 37 weeks or more,
normal delivery and with 6 controls or more. Regarding the classification of hypertensive
disorders, 93.20% did not present disorders and 6.80% had hypertensive disorders (5.16%
presented preeclampsia, 1.52% gestational hypertension, 0.08% eclampsia and 0.04%
chronic hypertension). The X2 statistical test showed that there is a significant relationship
in the sociodemographic risk factors and hypertensive disorders of the pregnant woman
in the educational level with p value = 0.010 and place of origin with p value = 0.000. In
the maternal factors, age with p value= 0.000, gestational age with p value= 0.000 and
type of delivery with p value= 0.000. Concluding that there is a significant relationship
between hypertensive disorders in pregnancy with the level of education, place of rural
origin, age, gestational age and type of deliver

Keywords: Hypertensive disorders in pregnancy, sociodemographic and maternal factors.

1

2

Lic. Nursing Manuel Herrera VVasquez, Candidate for the Title of Second Professional Specialty in Nursing in Epidemiology.

Advisor: Mag. Julio Vidaurre Sanchez, Professor of the Adult and Elderly Area of the Professional Academic School of Nursing
of the National University of Cajamarca.



INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos de la gestante son uno de los problemas de salud publica que
ha sido priorizado por el gobierno nacional y regional debido a los efectos negativos que

produce en la salud materna-infantil.

La necesidad de investigar los trastornos hipertensivos en las gestantes y su relacion con
factores sociodemograficos y maternos nace como parte de la observacion de este
problema en la Subregion de Salud Chota, que comprende las provincias de Chota,
Hualgayoc y Santa Cruz, siendo las provincias con altas prevalencias de morbi mortalidad

materna en los Gltimos afos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que la preeclampsia (PE) es uno de
los trastornos hipertensivos que impacta en la salud de las madres y neonatos,
constituyéndose como causa principal de morbimortalidad materna y perinatales a nivel
global. Sobre su origen se conoce parcialmente, estando conexa con cambios en la
formacion, tipo y estructura, o disposicion placentaria al comienzo de la gestacion, con la
consecuente inflamacion extendida y deterioro endotelial gradual. Ademas, existen otras
inseguridades con respecto a su determinacion, los ensayos de localizacién, control,

tratamiento y clasificacion de su gravedad (1).

Regularmente, se acepta un hecho nuevo de hipertension arterial (HTA) en el proceso del
embarazo (>90 mm Hg PADP), aunado con proteinuria considerable (>0,3 g/24 h), se
puede utilizar como discernimiento para identificar la PE. Si bien cierto existen cambios
fisiopatoldgicos en los primeros meses de gestacion, la HTA y la proteinuria se muestran
en el segundo trimestre de la gestacion presentandose entre el 2% y el 8% de todas las

gestaciones (1).



El presente estudio es de tipo descriptivo, correlacional, de corte transversal y
retrospectivo. Aborda la problemética de los trastornos hipertensivos, cuyo objetivo fue
determinar y analizar la relacion entre los factores sociodemogréficos y maternos con los
trastornos hipertensivos en madres gestantes controladas en la Subregion de Salud Chota
durante 2019. La muestra estuvo conformada por 4,999 gestantes, aplicando una ficha de

recoleccion de datos, elaborada por el investigador y validada por expertos en la temética.

Esta investigacion es importante porque proveera de informacion a los decisores que
administran las Instituciones Prestados de Servicios de Salud publicas y privadas y
trabajadores de los establecimientos sanitarios sobre el problema, permitiendo la
reformulacion de estrategias y/o acciones a desarrollar en el Programa presupuestal de Salud

Materno Neonatal en beneficio de la poblacion cajamarquina.

El autor.



1.1.

CAPITULO |
EL PROBLEMA

DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA.

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) aquejan al 10 % de las gestantes
a nivel mundial. Incluyen a la PE, eclampsia, e hipertension gestacional y crénica;
ademas constituyen las causas principales de morbimortalidad materna y neonatal.
Se estima que el 10 % de muertes maternas en Asia y Africa, y, el 25 % en

Latinoamérica se vinculan a los THE (1).

De los THE, la PE y la eclampsia son las entidades clinicas que mas muertes y
dafios producen a la madre y su nifio. Empero, una gran parte de ellas pueden
evitarse si los servicios de salud brindaran asistencia oportuna y efectiva a las
gestantes y que sea ofrecida de acuerdo con estandares y evidencia cientifica.
Segun la OMS, en América Latina mas del 20% de las muertes maternas son

producto de los THE (1), (2).

En Replblica Dominicana al término del 2017 se registraron 204 muertes
maternas; de estas 75% se relacion6 con causas obstétricas directas como THE
(36%), hemorragia (10%), sepsis (5%), embarazo terminado en aborto (9%) y

complicaciones del puerperio (7%) (3).

De acuerdo al Instituto Nacional de Salud colombiano, el 2018, se presentaron
279 muertes maternas, de las cuales 60,2% fueron muertes directas y 37,3% son
indirectas. Entre las causas directas, 21,1% fueron hemorragias, 17,6 % se
asociaron a los THE y 6,5 % a sepsis obstétrica; las causas indirectas fueron sepsis

no obsteétricas (7,2 %) y el cancer (9 %) (4).



Asimismo, en la Semana Epidemiologica N° 50 del 2019, el Ministerio de Salud
Publica ecuatoriano reportdé 103 muertes maternas, siendo 74,8 % causas directas
y 252 % indirectas; en las causas directas los trastornos hipertensivos
representaron 25,5% (26 MM) y las hemorragias posparto 23,5% (24 MM), y las

indirectas 23,5% (24 MM) (5).

Por otra parte, el Ministerio de Salud de Argentina, en el 2018 indico que
ocurrieron 257 muertes maternas, donde 61,1% fueron por causas directas, 13,6%
por complicaciones del parto, y 25,3% por causas indirectas. Aislando las causas
obstétricas directas, el trastorno hipertensivo se presentd primero (17,9%),
seguido de placenta previa, desprendimiento de placenta, y hemorragia preparto

(4,7%) y posparto (8,2%) (6).

Segun La Secretaria de Salud de México, en 2019, la mortalidad materna incluy6
la hemorragia obstétrica (22,2%), enfermedad respiratoria (17,5%), hipertension

y proteinuria gestacional; ademas del parto y puerperio (17,5%) (7).

En el Perd, importantes cambios sociales, demogréficos, culturales y econdmicos
en las Ultimas décadas han afectado la salud poblacional, sobre todo de las
embarazadas, lo que ha evidenciado vulnerabilidades en la salud materna, siendo
los THE una de las principales causas de morbimortalidad materna-neonatal del
pais. En el 2019, segun el Boletin Epidemiolégico del Per(, en la semana
epidemioldgica 52, se reportaron 309 muertes maternas, siendo las causas directas
las més frecuentes (59,1%), en las que destacaron las hemorragias (25,2%) y los

THE (18,5%) (8).



El Ministerio de salud (MINSA) mediante la Estrategia Sanitaria Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva busca acortar las brechas de accesibilidad sanitaria
que tienen las embarazadas, lo que permite minimizar las complicaciones que
pudieran tener la madre y el nifio, antes, durante y después del parto. Por otro lado,
el diagndstico precoz de la gestante nos permitird detectar signos de peligro y
posibilitar la implementacion de medidas preventivas y facilitadoras para evitar
complicaciones de salud en la gestante; sobre todo de los THE, dado que estos son
uno de los determinantes méas importantes para incrementar la morbimortalidad

materna.

En esta perspectiva, como parte de la modernizacion de la gestion pablica se ha
introducido el programa presupuestal de salud materno neonatal, el cual ofrece
productos como la atencion prenatal reenfocada, que parte de un proceso de
vigilancia y evaluacion integral del binomio madre-nifio, permitiendo lograr
nacimientos saludables, sin comprometer la salud de la madre; también incluye el
cuidado sanitario de la gestante con complicaciones (consulta externa o
emergencia); entre ellas, los THE, atencion que se realiza por médico ginecélogo,
con la participacion de un equipo de salud competente en Manejo Estandarizado

de Emergencias Obstétricas con amplio domino del FONB (9).

Segun el reporte de afiliadas al Seguro Integral de Salud (SIS) de la “Estrategia
Sanitaria de Salud Sexual y Reproductiva” de la DIRESA Cajamarca-2018 se
atendieron 31,748 gestantes, de las cuales 6,0% (1913) presentaron trastornos
hipertensivos; en el 2019 se atendieron 30,658 gestantes, de las cuales el 6,05%
(1854) presentaron trastornos hipertensivos. La Oficina Regional de

Epidemiologia de Cajamarca, en el 2019 informé 11 muertes maternas a nivel
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regional; de estas, 36% (4 casos) fueron hemorragias, 28% (3 casos) enfermedad

hipertensiva, 18% (2 casos) sepsis, y 18% (2 casos) otras causas (10), (11).

La Subregion de Salud Chota, que comprende las provincias de Chota, Hualgayoc
y Santa Cruz, segun el reporte del SIS, en el 2018 se atendieron 5452 gestantes;
de las cuales, 6,2% (340) tuvieron THE; Ademas, en el 2019 se atendieron a 5272

gestantes, de estas 5,7% (302) tuvieron trastornos hipertensivos (10).

Reconociendo que la atencion oportuna de la gestante asegurada al SIS debe
realizarse en los tres primeros meses del embarazo, recibiendo el paguete de
atencion prenatal reenfocada, buscando identificar oportunamente signos de
alarma a fin de evitar mayor riesgo de complicaciones en la gestante con THE, e
identificando los factores sociodemograficos y maternos y como estos influyen en
la calidad de vida de la gestante y el producto de la gestacion, fue necesario
realizar el presente estudio, dado que brinda un panorama de la realidad local, y
comparar los resultados con otros estudios realizados en diferentes contextos que
permitan tomar medidas en la prevenciéon y el manejo de la morbimortalidad

materna.

FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢Qué factores de riesgo sociodemograficos y maternos se relacionan con los
trastornos hipertensivos del embarazo en las gestantes atendidas en la Subregion

de Salud Chota 2019?
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

Los THE son un fenébmeno epidemioldgico negativo presente durante y después
del embarazo, que se caracteriza por un conjunto de enfermedades multisistémicas
de causa desconocida que provocan una respuesta inmune anormal después de la
concepcion, se manifiestan como hipertension arterial con proteinuria y
alteraciones multiorganicas. Provocan una alta mortalidad materna, fetal y
neonatal asociada a factores de riesgo socioecondmicos y maternos, mismos que

impactan en el bienestar y las decisiones que pueden afectar la salud materna.

Es de interés determinar la relacién entre los THE y los factores de riesgo de la
embarazada que se atiende en la jurisdiccion Subregion de Salud Chota 2019,
aseguradas al SIS, dado que se ha evidenciado que estos trastornos
(desprendimiento de placenta, crecimiento fetal insuficiente, sufrimiento fetal,
insuficiencia renal, edema pulmonar, coagulacion intravascular diseminada, parto
prematuro, mortinato, convulsiones, muerte) determina el estado de salud

materno-neonatal.

Es de utilidad para el Gobierno Subregional de Salud y la Municipalidad
Provincial de Chota, debido a que porta datos valiosos respecto a la condicion
sanitaria de la gestante y el RN, esto con el fin de promover politicas y estrategias
sostenibles puablico-privadas que aborden este problema social, brindando
cuidados sanitarios oportunos y efectivos en prevencion de la morbimortalidad

materno infantil.

La investigacion permitira a todo profesional sanitario desarrollar investigaciones

sobre este tema. Asimismo, proporcionara informacion al personal de salud que



trabaja en la provincia de Chota para mejorar el desempefio del cuidado a las
féminas en edad reproductiva y embarazadas, incentivando intervenciones
tempranas que permitirdn disminuir complicaciones futuras en el embarazo, parto

y puerperio.

La presente investigacion es factible gracias a la colaboracion y disposicion de los
profesionales de la salud, apoyo institucional y contar con recursos financieros

personales.

1.4. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar y analizar la relacion entre factores de riesgo sociodemograficos y
maternos con los trastornos hipertensivos en gestantes atendidas en la Subregién

de Salud Chota, durante 2019.

Objetivo Especificos

1. Identificar los factores de riesgo sociodemogréficos y maternos de las
embarazadas atendidas en la Subregion de Salud Chota.

2. Clasificar los tipos de trastornos hipertensivos de las embarazadas.

3. Relacionar los factores de riesgo sociodemograficos y maternos con y sin

trastornos hipertensivos de las gestantes motivo de investigacion.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.

A. Mundiales

Gaitan JJ (2018) estudid los trastornos hipertensivos en gestantes atendidas en el
Hospital Basico Duran 2016-2017, Guayaquil — Ecuador. Estudio descriptivo,
longitudinal y retrospectivo. ldentificandose que las gestantes de 25 - 30 afios
mostraron mayor afectacion (35%), al igual que las multigestas (63%), vivir en
zona urbana (69%) y tener tres a méas controles prenatales (CPN) (72%); la
hipertension gestacional (54%) y PE (34%) fueron los trastornos mas incidentes.
Concluyendo que la hipertension gestacional es el trastorno de mayor frecuencia

(12).

Xiong T, et al (2018), investigaron los THE vy las tasas de mortalidad neonatal
ocurrida en China entre el 2012 y 2016; investigacion Estudio retrospectiva
realizada con analisis de regresion de Poisson y ejecutada en establecimientos
sanitarios con informacion obtenida del Sistema Nacional de Vigilancia de Casos
de Accidentes Maternos de China. En el estudio se encontré que el escaso grado
educativo materno se relaciona al mayor riesgo de muerte fetal en mujeres con

THE (30).

Morales GB, et al (2017), estudiaron los THE ocurridos en el Policlinico
Universitario Santa Clara entre el 2015 y 2016, en Sagua Grande, Villa Clara -
Cuba. Estudio de tipo descriptivo transversal. Se identificé que la mayor

incidencia de THE se concentré entre los 20 y 34 afios (69,2%). Entre los
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trastornos hipertensivos, la hipertension crénica representd el 40,3%, la
hipertension gestacional 23,1% y la PE leve 15,4%. En paridad, 34,6% nuliparas
y 28,8% primiparas; ademas, 80,7% tuvieron un parto a termino. En cuanto al tipo
de parto, 53,8% fueron eutdcicos y 46,2% distocicos. Concluyeron que los THE

son mas incidentes en edades avanzadas del ciclo reproductivo (13).

Mendoza CM, et al (2017), estudiaron los desenlaces materno-fetales de los THE,
Hospital Universitario de Santander Bucaramanga, Colombia. Investigacion
transversal. Obtuvieron que el 35,9% de mujeres embarazadas tenian educacion
secundaria completa y 9,4% formacion técnica profesional; esto considerando la
clasificacion Internacional desarrollada por la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Cultura, las Ciencias y la Educacion (UNESCO). Concluyeron que

el menor nivel educativo de la mujer se vincula con mayores tasas de THE (29).

Izaguirre GA, et al (2015), en el trabajo THE: clinicas y epidemiolégicas, Hospital
Regional Santa Teresa 2015, Comayagua — Honduras. Estudio descriptivo
transversal. Los resultados revelaron, 58,6% eran gestantes entre los 19 a 35 afios,
73,1% procedia de area rural, 71,0% conviviente. Asimismo, el 73,6% cursaron
educacion secundaria incompleta y el 81,7% amas de casa respectivamente. Con
relacion a los antecedentes ginecoldgicos y obstétricos, 52,1% multiparas, 70,4%
la edad gestacional (EG) fue a término, 65,1% asistieron 5 0 mas consultas
prenatales. EI THE mas habitual fue la preeclampsia-eclampsia con un 65,1%,
seguido por la hipertension gestacional con 28,5%. Concluyendo que el THE mas

comun es la preeclampsia-eclampsia (14).

Izaguirre G, et al (2015), estudiaron el incremento del riesgo obstétrico del

embarazo adolescente, Hospital Enrique Aguilar Cerrato de La Esperanza,

10
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Intibucd Honduras; investigacion analitica, trasversal de casos y controles.
Reportaron que la adolescente residente en &reas rurales tuvo el doble de riesgo a
presentar una complicacién obstétrica durante la gestacion, como los trastornos
hipertensivos (preeclampsia), comparada con la del area urbana (p<0,01;

RO=2,1), indicando asociacion altamente significativa (34).

Palacios VJ (2015) investigo la incidencia de los THE atendidos en el Hospital
Bésico — Cayambe, Pichincha — Ecuador, Marzo — octubre 2015. Estudio
descriptivo, no experimental y transaccional. Evidencio que: 43% tenian mas de
31 afios; 66% proceden de zonas rurales; 45% tienen primaria; 49% multiparas y
65% parto eutocico. Determinaron que proceder del area rural se vincula a los
THE, pues se identifico cuadros clinicos con presencia de edema, hipertension
arterial y proteinuria, entidades clinicas que ayudan al diagnéstico apropiado de

los THE (35).

Leal AE, et al (2013), investigaron los factores de riesgo relacionados al sindrome
hipertensivo gestacional en un Hospital nicaraguense en el primer semestre del
2013. Investigacion analitica, cuasiexperimental de casos y controles.
Encontraron que las gestantes con educacidn primaria mostraron 1,1 veces riesgo
de desarrollar este trastorno si lo comparamos con las que poseen mayor
escolaridad; ademas se reportd relacion significativa (OR: 1,1; p=0,008).
Concluyendo, que las gestantes con nivel de educacion bajo, no dan la debida
importancia a los THE y no acuden a los CPN, situacion que incrementa su riesgo

a presentar THE (28).

11
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B. Nacionales

Garcia IB, et al (2017), investigaron los factores de riesgo a THE atendidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Materno Infantil,
El Carmen de Huancayo. Investigacion descriptiva, transaccional. Encontraron:
73,3% de madres entre 15 y 35 afios; 63,3% ama de casa; 48,3% educacion
secundaria; 43,3% convivientes; 51,7% provenientes del area rural; 50,0% con
EG de 32-34 semanas; 35% primigestas; 80,0% tuvieron control prenatal; 95,0%
parto por cesarea y 71,7% tuvieron hipertension arterial. Concluyeron que como
factor de riesgo para los THE esta provenir de la zona rural, ser primigesta,

cesareada e hipertensa (50).

Sanchez JL (2017), en el Hospital Regional Docente de Cajamarca estudio los
factores de riesgo de la morbilidad materna extrema de acuerdo a determinadas
enfermedades; estudio cuantitativo, correlacional, prospectivo y transversal.
Resultados: se identificd asociacion entre factor demogréafico, procedencia rural y
enfermedad materna extrema (p=0,006); ademas, la PE severa— eclampsia y shock
hipovolémico fueron los THE mas recurrentes. Para el contexto del estudio, ser
del &mbito rural representa una condicion de riesgo, esto como resultado de la
falta de acceso a los servicios sanitarios, lo que acarrea la no identificacion
oportuna de las patologias y el incremento de partos domiciliarios exponiendo la

calidad de vida materno-fetal (36).

Lopez VV (2016), estudid la prevalencia de los THE en embarazadas
hospitalizadas en el Hospital Nacional Hip6lito Unanue durante el 2015. Estudio
observacional, retrospectivo, transversal. Se determind que: 53,0% tuvieron

hipertensién gestacional y 42,4% PE; 65,2% estan entre los 20 — 35 afios; 62,1%

12
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multigestas; 37,9% primigestas; 57,6% tienen entre 37 — 40 semanas de gestacion;
y 63,6% de 6 a mas CPN. Concluy6 que la tension arterial durante el embarazo es

el THE de mayor incidencia (15).

Sotelo TM (2016), estudid el perfil epidemiologico de los THE en el hospital
Daniel Alcides Carrion de Huanta, 2014 — 2016. Investigacion descriptiva y
transaccional. Los resultados evidenciaron: 64,9% tenian 16 a 30 afios; 41,2%
poseian secundaria; 44,3% eran conviviente; y 45,0% con procedencia rural. En
relacion a la paridad, las nuliparas y las multiparas tuvieron los porcentajes mas
elevados con 42,0% y 41,2% respectivamente; 45,8% tuvieron mas de 6 CPN; y
71,7% procrearon un RN a término. LA frecuencia de los THE en los tres afios
evaluados fue de PE leve (51,9%), PE severa (41,2%), sindrome de hellp (2,3%),
hipertension cronica (2,3%), PE sobrecargada (1,5%) e hipertension crénica
(0,8%). Concluyd la existencia del incremento de los THE, siendo mas incidente

la PE leve, severa y sindrome Hellp (16).

Quispe QK (2015), estudiéo los THE y sus complicaciones en el RN de
embarazadas, Hospital de San Juan de Lurigancho, Lima — 2015. Estudio
cuantitativo, descriptivo y transversal. Los resultados fueron: 62,7% PE leve;
33,9% PE severa; 67,8% tenian entre 20 a 34 afios; 75,4%, convivientes; 56,8%
secundaria completa y 79,7% se dedicaban a los quehaceres del hogar. Segln
condiciones obstétricas, 42,4% eran nulipara; 79,7% tenian mas de 6 CPN vy
84,7% > 37 semanas de gestacion. Concluy6 que la PE leve es el THE mas

frecuente (17).

13
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FUNDAMENTOS TEORICOS

A. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

a. Trastornos hipertensivos del embarazo

Los THE son sistémicos y en su mayoria de origen desconocido; manifestado por
anormalidades formativas de la placenta, caracterizadas con hipoxia/isquemia
placentaria y disfuncionalidad endotelial materna, posiblemente resultado de
factores inmunoldgicos predisponentes que dan origen a respuesta inflamatoria

generalizada y excesiva (18).

La morbilidad hipertensiva gestacional representa una alteracion multisistémica
que puede afectar el higado, como la PE que se presenta a partir de las 20 semanas
gestacionales y que se caracteriza por HTA sistdlica > 140 mm Hg o diastolica >
90 mm Hg, y proteinuria > 300 mg/24 h. La afectacion del higado en la PE es poco
comun, pero cuando se presenta es un indicador de gravedad; en estos casos el

embarazo debe interrumpirse (19).

b. Clasificacién

La clasificacién presentada incorpora las modificaciones hechas por el equipo de
Trabajo Especial en Hipertension del Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia (ACOG - 2013); la Sociedad Internacional para el Estudio de la

Hipertension gestacional (ISSHP2 — 2014) y por la OMS en 2018 (20).

Hipertension crénica: Se refiere al incremento de la PA a valores > 140 mmHg

en sistdlica (PAS) y/o 90 mmHg en diastolica (PAD) identificada en dos

14
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mediciones diferenciadas hechas dentro de las primeras 20 semanas del embarazo

(20).

Preeclampsia-Eclampsia: Esta se da cuando la PAD es > 90 mmHg o la PAS >
140 mmHg, evaluada en dos controles con intervalos de cuatro a seis horas,
ademas de presentar proteinuria > 300 mg en 24 horas. Debido al sindrome de la
PE, no se requiere de los resultados de proteinuria para el diagnostico, dado que
esta se puede diagnosticar con el diagnéstico de trombocitopenia (trombocitos =
1,1 gr/dl o duplicacion a la falta de morbilidad renal), edema pulmonar o presencia
de complicaciones neurales o visuales. La eclampsia se refiere a la presencia de

convulsiones y/o coma en mujeres con PE (20).

La PE se clasifica en severa y no severa; la primera se determina ante la aparicion

de criterios como:

Cardiovascular: Crisis hipertensiva con PAD > 110 mmHg o PAS > 160 mmHg

en 2 mediciones contiguas.

Renal: Oliguria < 0,3 ml/kg/hora en seis horas (< 500 ml/dia). Ademas, la
creatinina es > 1,1 mg/dl, con dos veces mas el nivel sérico de creatinina cuando

no existe patologias renales.

Neuroldgico: Cuadro clinico de eclampsia preestablecida manifestada con
cefalea, dolor en boca de estomago, vision borrosa, asi como otros cambios en el

cerebro y en la vision.

Eclampsia: Se presenta desprendimiento de retina, accidente cerebrovascular

(ACV) y a nivel respiratorio edema pulmonar (20).

15
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Hematoldgico: Se manifiesta con la disminucién de plaquetas en sangre (< 100
mil/ul); incremento de Hb hemo-concentrada o reducida en morbilidades
hemoliticas (HELLP); tiempos parciales de tromboplastina o tasa internacional

normalizada de estadio prolongado; y coagulacion intravascular diseminada.

Hepatico: Incremento del nivel de Aspartato Amino Transferasa o Alanino
Aminotransferasa en méas del doble del valor normal; el Lactico Deshidrogenasa
(LDH) > 600 UI/L; hipertension portal con signos de dolor; hematoma

subscapular; y desprendimiento placentario (20).

Hipertensién gestacional: Valores de PA sistélica y diastolica > 140/90 mmHg
sin proteinuria, identificada posterior a las 20 semanas gestacionales o
considerando la no presencia de complicaciones sistémicas; desapareciendo a los

3 meses después del parto (20).

Sindrome HELLP: Plaguetas mayor 100 mil/mm3, AST y/o ALT menor a 70
UI/L, LDH mayor 600 UI/L. La PAS predice de manera efectiva los cambios
materno-perinatales; empero, la PAS mayor 160 mmHg estd vinculada a
predictores maternos negativos, pues si la PAS es mayor a 180 mmHg hay mayor
riesgo de ACV; indicando que la PE severa se convierte en emergencia al
asociarse con una crisis hipertensiva que tenga PAS mayor o igual 160 mmHg y/o
PAD mayor o igual a 110mmHg, o cuando se presenta encefalopatia hipertensiva.
Tener en cuenta estos criterios es importante para la orientacién del tratamiento,
pues aumentar el interés de un mejor manejo de la presion arterial tiene mayor
relevancia, asi como la prevencién de las convulsiones y el momento en que se

tiene que interrumpir el embarazo (20).
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c. Etiologia

Los THE tienen varios agentes etioldgicos como la exposicion primaria a las
vellosidades corionicas; la superabundancia de vellosidades corionicas, para el
caso de gestacion gemelar o mola; las gestantes que tienen enfermedades
preexistentes como la obesidad, diabetes, enfermedad cardiovascular o renal,
trastornos inmunoldgicos o influencias hereditarias quienes activan o producen

inflamacion de las células endoteliales (21).

d. Fisiopatologia

Los THE por su caracter sistémico implica varios mecanismos fisiopatoldgicos,
siendo un signo predominante el vasoespasmo materno, resultado de la
ventilacion/perfusion de la circulacion materno-fetal y su interaccion con las
vellosidades placentarias, lo que incrementa el riesgo de PE e HTA gestacional en

los primeros meses (22).

Las reacciones maternas anormales que ocurren durante la implantacion
placentaria no son causa directa de PE, lo que desde la etiologia genética indica
que la PE es una enfermedad independiente originada por genes fetales que
originan una reaccion inflamatoria excesiva en el embarazo, causada
probablemente por una mayor receptividad del endotelio a los componentes
fisiopatoldgicos que provocan morbilidades como la diabetes, HTA o sindrome

materno hipertensivo (23).

Ademas, la limitada regeneracién arterial origina una hipoxia, desencadenando un

efecto cascada de sucesos que provocan un anormal funcionamiento del endotelio,
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suceso que cambia el tono y la permeabilidad vascular que dan origenalaHTA 'y

proteinuria, signos caracteristicos de la PE. (23).

Al inicio, la enfermedad se manifiesta de manera asintomatica, dando lugar a
hipoperfusion e hipoxia en la placenta, lo que desencadena la formacion de
trombos e isquemias de vellosidades placentarias, conduciendo al aumento en la
generacion y liberacion de diversos componentes que circulan en el torrente
sanguineo de la gestante, generando una respuesta inflamatoria sistémica y
activacion endotelial, lo que estimula la fase dos de la morbilidad (enfermedad
sintomética), caracterizada por contraccion vascular, hipovolemia, Yy

desencadenamiento repentino del proceso coagulativo (23).

La etapa de gestacidn se caracteriza por una respuesta inflamatoria sistémica que
conlleva un aumento en las citoquinas proinflamatorias y activacién de los
factores de coagulacion; no obstante, en la PE el mecanismo inflamatorio se
prolonga, dando lugar a una mayor activacion de granulocitos, monocitos y
citoquinas proinflamatorias, como la IL6 (interleucina 6) y el TNF-a (factor de
necrosis tumoral alfa). Aun no esta claro si este proceso es 0 no es causa o efecto
de la patologia. Las enfermedades en la que se presentan un aumento del proceso
inflamatorio, caso diabetes gestacional, incrementan la probabilidad de adquirir
PE, por lo que su diagndstico precoz y tratamiento oportuno y adecuado reducen

el riesgo de la EHE (23).

En la gestacion con THE, en las primeras nueve semanas de embrazo el trofoblasto
invasor entra a las arterias del endometrio en la gestante, cerrando capilares que
fungen de valvulas para normalizar el flujo sanguineo; esta escasa perfusion

placentaria da origen a hipoxia, la cual en un inicio se convierte en mecanismo
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fisiolégico, pues incrementa la produccion angiogénica y promueve la
proliferacion trofobléstica. Asimismo, en la novena semana se da inicio al proceso
de recanalizacion arterial culminando con la mayor incorporacion de oxigeno al
cuerpo en la doceava semana. Se cree que esta etapa es considerada como un
episodio crucial para los cambios fisiologicos que sufre el trofoblasto,

relaciondndose a un mayor estrés oxidativo placentario (23).

La regeneracion arterial generada por la proliferacién del citotrofoblasto da origen
a vasodilatacion produciendo modificaciones ténico-musculares con pérdida de
fibras musculares, disminucion de adrenalina y aumento de prostacicling;
escenario que multiplica el flujo sanguineo por 10. La circulacion placentaria
especifica, de baja resistencia y alto flujo sanguineo representa la instauracién del

trastorno hipertensivo (23).

Seguidamente, las células trofoblasticas invasoras gatillan un proceso complejo
de adhesion molecular que cambia el esquema epitelial primigenio por uno de
células endoteliales. En este proceso, el endotelio arterial se reemplaza por uno
falso, que estéa constituido por partes materno-fetales y que realiza las funciones

celulares tipicas del endotelio, incluida la liberacidn de factores angiogénicos (23).

La respuesta inflamatoria que caracteriza la gestacion normal comienza en la
concepcién con la incorporacion de antigenos paternos al tracto reproductivo
femenino por medio del liquido seminal, lo que desencadena diversos sucesos a
nivel molecular y celular. Asi, el convertidor del crecimiento beta 1 (TGF-B1)
desencadena una respuesta inflamatoria al estimular la formacién de citocinas y
quimiocinas proinflamatorias en el tejido uterino, provocando una respuesta

limitada de los linfocitos T especificos para antigenos paternos, causando una
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respuesta inmunoldgica que reduce el riesgo de complicaciones en la gestacion

(23).

Ademas, se ha demostrado que las féminas expuestas al esperma por periodos
corto y previos al embarazo incrementan el riesgo de PE, esto como respuesta
materna anémala a los antigenos paternos, siendo mas incidente en nuliparas o en

féminas promiscuas (23).

Concluyendo que las causas son diversas como:

e Modificaciones vasculares: En las gestantes con PE se presenta una respuesta
vascular escasa o crecimiento intrauterino restringido; ademas, también puede

detectar lesiones endoteliales dentro de los vasos sanguineos. (22).

e Transformaciones hemostaticas: A medida que va progresando la PE, se nota
un incremento de la activacion de las plaquetas, provocando un mayor
consumo en la microcirculacién. Las concentraciones de fibronectina
endotelial se aumentan, mientras que la antitrombina 11l y a, anti plasmina se
reducen, lo que indica que existe lesién endotelial. ElI descenso de
concentraciones de antitrombina 111, permite la formacién de micro trombos, y
también se cree que después del dafio endotelial estimula un mayor

vasoespasmo (22).

e Alteraciones en los prostanoides: Se caracteriza por aumento de la
prostaciclina (PGL>) y el tromboxano (TXAZ2), con homeostasis favorable a
PGI. Para las mujeres embarazadas que sufren de PE, el equilibrio se inclina a

favor del TXA:;, nuevamente la PGL., interviene para estimular la
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vasodilatacion y reducir la agregacion plaquetaria y el TXA: estimula la
vasoconstriccion y la agregacion plaquetaria. La vasoconstriccion se produce

debido a este desequilibrio (23).

e Cambios en los factores derivados del endotelio: En las gestantes con PE el
oxido nitrico (NO) disminuye, lo que expone el progreso de la vasoconstriccion

(22).

e Liberacion de perodxido lipidico, radicales libres y antioxidantes: En las
gestaciones que se presentan complicaciones existe un incremento de los
procesos oxidativos, lo que desencadena una lesion vascular. Ademas, en los

THE se observa menor concentracion antioxidante (22).

B. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

a. Grado de instruccion

Segun el Ministerio de Educacion (MINEDU), indica que el sistema educativo
peruano estd organizado en educacién basica y superior. Por el interés del
estudio referiremos brevemente los niveles mencionados anteriormente, la
basica regular que abarca la educacion inicial (2 afios), primaria (6 afios) y

secundaria (5 afos) (51).

La Educacion Primaria dura seis afos, tiene por finalidad la formacion integral
del nifio, fomentar la comunicacion holistica, operacionalizar el conocimiento

concreto y logico; buscar el desarrollo personal, fisico, afectivo, social,
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vocacional y artistico; y adoptar competencias para el entendimiento de los

hechos sociales, econdmicos y ambientales que rodea a los estudiantes (52).

La Educacion Secundaria dura cinco afios, provee formacion humanista,
cientifica y tecnoldgica, con procesos cognitivos permanentes que fortalecen
la identidad personal y social del adolescente; buscando desarrollar
competencias para la vida y lograr acceder a la educacion superior. Asimismo,
la educacion no solo debe tener en cuenta la diversidad linguistica y cultural

del alumno, sino también el ritmo, el estilo y el nivel de aprendizaje (53).

La Educacién Superior potencializa la formacion integral del individuo,
generando conocimiento a través de la investigacion e innovacion, alcanzando
altos estandares tedricos y practicos que requieren perfeccionamiento en todas
las areas del conocimiento que permitan formar profesionales calificados,
satisfaciendo las necesidades de la sociedad y contribuyendo al desarrollo

comunal sostenible en el &ambito local, regional y nacional (54).

Un alto porcentaje de adolescentes quedan embarazadas mientras cursan los
estudios secundarios, este escenario les obliga a abandonar y no completar sus
estudios, reduciendo sus oportunidades educativas y laborales, y su seguridad
econOmica y capacidad de participar en la vida publica, como resultado estan
mas expuestas a la discriminacién y pobreza. Bajo ese entorno, el embarazo
adolescente replica el circulo intergeneracional de pobreza, exclusion y
marginacion, con efectos adversos para la salud, incluido el embarazo

temprano (24).
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La OPS y UNICEF sefialan que, en todo el mundo las adolescentes iletradas
tienen mayor riesgo de quedar embarazadas a mas temprana edad, si las
comparamos con Sus pares con instruccion secundaria o superior; esto mismo
sucede con las jovenes de hogares bajo condicion de pobreza, inclusive en el
mismo pais tienen mas probabilidades de convertirse en madres que las

jovenes de hogares en el quintil superior (24).

Procedencia

La poblacion rural se define a aquella conformada por individuos que residen
en localidades rurales (71); es decir, son aquellos grupos poblacionales que
viven en localidades no urbanizadas y que en su mayoria de dedican a la
agricultura y ganaderia. Estos grupos demograficos tienden a distanciarse de
lo que caracterizan a la “vida moderna”, adoptando un estilo de vida mas
natural. Ademas, muchas de ellas tienen pensamientos y comportamientos
tradicionales, enmarcados en su religion, creencias, costumbres, familia y
folklore. Por otro lado, la falta de servicios basicos, sanitarios y educativos
acentla el hambre y la pobreza producto de la inequitativa distribucion de los

recursos (37), (38).

La poblacién urbana es la que reside en asentamientos o localidades de mayor
densidad poblacional que las rurales, en este grupo se incluyen ciudades,
metrépolis, megaldpolis y villas, se caracterizan generalmente por cubrir
grandes extensiones de terreno; individuo o un grupo concentrados en espacios
pequefios producto a la gran cantidad de habitantes. Entre las caracteristicas
de esta poblacion tenemos que la poblacién que viven en las ciudades tiene

mayor acceso a servicios basicos (agua potable, saneamiento, luz, disposicion
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adecuada de residuos soélidos) y disponer de hospitales, educacion y

facilidades tecnolégicas (39).

Actualmente, las areas urbanas enfrentan problemas de contaminacion como
resultado de una creciente y constante consumismo que a la larga genera
desechos que no se eliminan adecuadamente, lo que ha conllevado a
convertirse en focos infecciosos que alteran la calidad de vida y la salud.
Ademas, muchas poblaciones tienen un ritmo de vida acelerado, producto de
una deficiente oferta de servicios publicos de calidad, lo que genera una gran

convulsion social. (39).

La OPS y OMS informan que, en los paises subdesarrollados los efectos del
embarazo son menos favorables (mayor mortalidad materna-neonatal), con
una brecha de atencion prenatal mas amplia entre adolescentes que estan en
condicion de pobreza, grado de instruccion bajo y de residencia rural. Por otro
lado, muchos de estos paises intentan erradicar la pobreza extrema y el

hambre, distribuidos mayoritariamente en familias rurales (32).

La Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) afirma
que las adolescentes que viven del area rural presentan mayor probabilidad de
ser madres de las que radican en zonas urbanas Y, al interior de cada area
geografica, son mas propensos los que radican en el quintil de menores
ingresos, ocasionado que se alargue el circulo de la pobreza y vigoriza las
brechas en materia de educacién. Asi mismo, entre las adolescentes indigenas,

tienen el doble de probabilidades que los jovenes no indigenas (33).
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Estado civil

Referido como aquella condicion estable o permanente en funcién a las
circunstancias personales, legislativas y juridicas que condicionan

la capacidad de la persona para sostener un hogar y formar una familia (40).

Segun INEI, es el atributo que permite comprender la condicion marital de la
persona mayor de 12 afios con carga conyugal y familiar. Para realizar su
clasificacion adecuada se considera: Conviviente, persona que vive con su
cényuge y no se ha casado teoldgicay juridicamente; casado, persona que vive
con su cényuge y se ha casado teoldgica y juridicamente; viudo, persona gue,
al fallecer su pareja, no se caso, ni convive con alguien; divorciado, persona
separada judicialmente de su conyugue, no casada ni conviviente; separado,
persona que no vive con su pareja con quién se casé o convivio; soltero,

persona que nunca se ha casado o convivido con alguien (55).

Las madres que cuidan a sus hijos sin la presencia del padre, tradicionalmente
son victimas de rechazo, exclusion por el hecho de concebir un nifio antes de
contraer matrimonio, condicion que en ocasiones le lleva a no recibir apoyo
conyugal y/o familiar, situacion que condiciona a la mujer a realizar trabajos

que pueden implicar riesgo de complicaciones para la gestacion (41).

La mayor morbimortalidad entre las mujeres solteras, incluido un mayor
riesgo de THE, como la PE, a menudo se asocia con una atencion prenatal

inadecuada y una edad fértil mas precoz (42).
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C. FACTORES MATERNOS

a. Edad Materna

Una etapa clave es la adolescencia, considerada como critica y donde se
producen cambios en el desarrollo fisico, psicolégico y social, principalmente
en los aspectos sexuales y reproductivos, e incluye edades de 10 a 19 afios.
Esta etapa es vital para los jovenes, pero representa riesgos que deben ser
prevenidos oportunamente, para no afectar su salud en el futuro; nos referimos
al embarazo precoz que esta intimamente relacionado a exclusién social,
violencia sexual, pobreza y acceso sanitario, para recibir cuidados integros

sobre sexualidad y reproduccién (24).

La OPS y UNICEF sefialan que las féminas menores de 15 afios son la
poblacién que tiene mayor probabilidad de mortalidad materna, por lo que los
paises se esfuerzan por brindar una atencion de calidad. Sin embargo, las
adolescentes, siguen teniendo mayor riesgo de enfermar y morir debido a la
inmadures bioldgica del sistema reproductivo, y a condiciones sociales,
geograficas y econdmicas poco favorables. También, existen otros riesgos al
presentarse gestaciones precozmente como: dafio del piso pélvico, ruptura de

membranas, PE, eclampsia y partos prematuros (24, 25).

El embarazo precoz tiene un impacto sanitario significativo para las
adolescentes, dado que limita su autonomia psicosocial vinculandose a
multiples factores y a mayor riesgo de morbimortalidad materna. Por otro
lado, en el mundo la gestacion y parto representan los problemas mas

incidentes de fallecimiento entre las adolescentes de 15 a 19 afios; esto si se
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compara con el mismo riesgo que tienen las féminas de mas de 20 afios durante

el periodo perinatal (24).

El embarazo adolescente presenta riesgos de salud bioldgicos, psicoldgicos y
sociales, especialmente cuando ocurre en adolescentes muy jovenes. En
Latinoamérica, el panorama de embarazos y partos como factores de muerte
materna son similares que los de nivel mundial, pues el mayor riesgo se
presenta entre los 15 y 19 afios, y en algunos paises este riesgo se duplica o
triplica dependiendo de las condiciones sociosanitarias en las que la
adolescente vive; siendo los THE, complicaciones gestacionales, parto y

aborto las causas mas frecuentes de mortalidad materna (31).

En un mundo globalizado, los cambios culturales y socioeconémicos que
viene sufriendo los grupos poblacionales mas vulnerables, entre ellos las MEF,
la maternidad esta siendo postergada mas alla de 35 afios e incluso a partir de
40 afios, lo que se esta convirtiendo en un importante fendmeno social que
cambia el patron reproductivo y genera posibles riesgos sanitarios materno-

fetales (26).

La Federacion Internacional de Gineco6logos y Obstetras (FIGO), indica que
una gestante afiosa es aquella fémina embaraza con mas de 34 afios, lo cual
implica complicaciones materno-perinatales y un alto riesgo obstétrico que
puede terminar en muerte; este riesgo incluye adolescentes menores de 19

anos; es decir, la mortalidad materna en estos grupos es mayor (26).

La OMS define a “la salud reproductiva como el estado de bienestar fisico,

mental y social en los aspectos concernientes al sistema reproductivo”, y se
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refiere a todas las etapas de vida. Esto significa que cada mujer tiene la libertad
de decision de cada mujer en cuanto a tener hijos, el cudndo y con qué
frecuencia. Actualmente es mas frecuente ver embarazos cada vez a mayor
edad, asociandose con cambios perinatales desfavorables como, bajo peso al
nacer, desnutricion intrauterina, prematuridad, mortalidad perinatal, THE,

diabetes en el embarazo y cambios en el flujo amniético (27).

Cuando el embarazo se da en una edad avanzada este es considerado de alto
riesgo, mas aun si es primigesta; por tal razén, al demorar la primera gestacion
aumenta las complicaciones materno-fetales dado que las capacidades
reproductivas de la mujer se ven disminuidas por la edad; presentandose
problemas como: THE, diabetes del embarazo, CIR, prematures, cesarea

complicada, depresion al APGAR, mortalidad perinatal y BPA (27).

Paridad

Definida como la cantidad de partos presentados posterior a las 20 semanas;
los partos multiples son contabilizados como una gestacion (56). Cuando la
mujer tiene mas de dos embarazos esta condicion es considerada como un
factor de riesgo vinculada a su edad e incluye todos los primeros embarazos,
especialmente el primer embarazo en cualquier extremo de la edad fértil. Los
THE, entre ellos PE y distocias uterinas son recurrentes en el primer parto

(42).

En este momento, no hay consenso si la nuliparidad genera incremento de los
valores de PA,; suceso que podria estar vinculado a los cambios hormonales

propias entre los adolescentes; esto como resultado de disrupciones
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estrogénicas y progestagenas. Se cree que en el primer embarazo la renina
provoca alteraciones del mecanismo regulador de la PA, causado por una
aparente inmadurez reproductiva de la fémina y exceso de liberacion de
estrogenos; estos ultimos al incrementar su produccion causan que la renina
promueva vasoconstriccion distal, conduciendo a mejorar la resistencia

vascular periférica y el incremento de la PA (43).

Edad Gestacional

La EG se determina por el intervalo en semanas entre el dia uno del Gltimo
periodo menstrual y el parto. Aunque no refleja la edad embrioldgica
cronoldgica, constituye un estandar ampliamente empleado por el personal
sanitario que atiende a este grupo poblacional para valorar la maduracion fetal

(57).

La PE suele originarse en cualquier etapa del embarazo; sin embargo, hay
menos probabilidad de que se presente en las primeras semanas, dado que en
estas semanas fisiolégicamente la vasodilatacion que genera las hormonas
renales y reproductivas incrementan la PA, a fin de asegurar el flujo sanguineo

placentario y el aporte de oxigeno y nutrimentos al feto (42).

En ciertos momentos la EG produce cambios vasculares que promueven
incremento de la PA, lo que lleva a mayores frecuencias de PE hacia las
ltimas semanas del embarazo. Numerosos estudios han reportado que los
cambios vasculares placentarios durante la gestacion pueden dar origen a
THE, esto debido a que en ocasiones los vasos sanguineos pierden su

capacidad de elasticidad volviéndose rigidos, esto sumado a trombos
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placentarios 0 pequefias calcificaciones por envejecimiento placentario

generan HTA caracterizada por PE (42).

El factor de inicio de los THE, como PE, reducen la perfusion
uteroplacentaria, como resultante de la proliferacion trofobléastica a nivel
vascular. Reportes encontrados indican que la PE y el CIR es més frecuente
entre las nuliparas; esto quiza como respuesta a la proliferacion vascular
ocurrida en el primer embarazo, sin embargo estos espacios vasculares pueden
ser ocupados rapidamente por flujo sanguineo en las gestas posteriores, este
hecho reduce el riesgo de THE en los siguientes embarazos, pero no debemos
dejar de lado el componente inmunitario brindad por los anticuerpos paternos

y que son regulados por las células naturales asesinas (44).

Tipo de parto

Existen varias clasificaciones, pero por el interés del estudio describiremos al

parto en eutdcico y distdcico.

Parto eutdcico o normal, parto producido por via vaginal. Al respecto, la OMS
define el parto normal como de bajo riesgo, donde el producto gestacional
nace espontaneamente, con la participacién activa de la madre y la posicion

cefalica del feto (58).

Parto distdcico, considerado como problema que limita el nacimiento del nifio;
se clasifican en instrumentales (forceps o espatulas) o quirurgicos (cesarea).
Considerando la naturaleza y la complejidad del trabajo de parto de ser posible
se empleara instrumentos mecanicos para llevar a buen término el embarazo

(58).
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La HTA en las categorias conocidas como preeclampsia-eclampsia o
hipertension crénica con PE superpuesta conlleva una significativa
morbimortalidad tanto para la madre como para el feto. Esta condicion es
responsable de partos prematuros y aumenta el riesgo de enfermedades

cardiovasculares y metabolicas tanto en la madre como en el RN (45).

Control Prenatal

Se refiere al conjunto de procesos sistematicos y periodicos orientados a
prevenir, promocionar diagnosticar y tratar factores de riesgo que condicionan
la salud materno-perinatal. Ademas, las medidas maternas preventivas deben
aplicarse inclusive previo de la gestacion. Esta estrategia recomienda que la

familia acceda a los servicios sanitarios antes del embarazo (59).

Asimismo, el MINSA establece que todas las instituciones de salud deben
brindar un minimo de 6 prestaciones de intervenciones prenatales a las
mujeres embarazadas, siendo necesario que los controles se realicen durante
el primer o segundo trimestre y ser evaluada por un profesional sanitario

capacitado y competente (60).

El acceso y calidad del cuidado prenatal varia mucho segln la ubicacién
geografica. Las mujeres de las areas metropolitanas tienen mas visitas
prenatales que aquellas que viven en localidades rurales lo que tienen menos
posibilidades de recibir atencion especializada, y en consecuencia mayor

incidencia de muertes maternas (42).

La limitada atencion prenatal, diagndstico tardio y tratamiento inadecuado de

los problemas sanitarios materno-fetales son factores de riesgo importantes
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causados por barreras econdmicas, deficientes cuidados sanitarios, y
despersonalizacion del sistema que conduce a largos tiempos de espera, visitas
rutinarias, variabilidad en personal de atencion médica y entornos fisicos
desagradables, una falta de compresion de la necesidad de una atencion precoz
y continua o creencias culturales que no respaldan la necesidad y el miedo al

sistema de salud y a sus proveedores (42).

HIPOTESIS

H1. Los factores sociodemograficos y maternos tienen relacion con los trastornos
hipertensivos en las gestantes atendidas en la Subregion de Salud Chota durante

el 2019.

HO. Los factores sociodemograficos y maternos no tienen relacion con los
trastornos hipertensivos en las gestantes atendidas en la Subregion de Salud Chota

durante el 2019.
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2.4.  VARIABLES

2.4.1. Variable independiente

a. Factores de riesgo sociodemogréaficos

Operacionalizacion de las variables

33

son espacios geograficos con
mayor densidad poblacional
que la rural. Difieren entre si

en sus aspectos culturales,

Objetivos Variables Definicion conceptual Dimension Definicion operacional Indicadores
Identificar los factores | Factores de riesgo | Probabilidad de la personao Grado de Grado educativo alcanzado Analfabeta
de riesgo | sociodemograficos | integrante de una agrupacién a instruccion por la persona, lo que refleja Primaria incompleta
sociodemograficos vy desarrollar dafio de etiologia los afios académicos que Primaria completa
maternos en gestantes social 0 demografica, lograron culminar (61). Secundaria incompleta
atendidas en la asumiendo que el riesgo se Secundaria completa
Subregién de Salud vincula a las condiciones Superior incompleta
Chota 2019. propias que rodean a la persona Principio de donde nace o se Superior completa
y son la representacion social deriva algo, puede ser rural,
de una poblacion (46, 47). Lugar de que son zonas no Rural
procedencia | urbanizadas, o urbana que Urbana
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Estado civil

sociales, economicos, etc.
(62, 63, 64).

Condicidn individual
relacionada con el estado
juridico conyugal de la
persona, es la caracteristica
que le da a cada integrante de
la pareja responsabilidades y
deberes (65).

Soltera
Casada

Conviviente
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b. Factores riesgo maternos

Operacionalizacion de las variables.

35

Objetivos Variables Definicién conceptual Dimension Definicion operacional Indicadores
Identificar los factores | Factores riesgo | Caracteristica bioldgica, social o | Edad materna | Periodo trascurrido entre el 13-19 afos
de riesgo | maternos ambiental que incrementa el nacimiento y el dia de la colectade | 20-24 aflos

. o . . ) . datos que tiene la madre; este 25-29 afios
sociodemograficos 'y riesgo del binomio madre-hijo a proceso evolutivo le confiere a la 30-34 afios
maternos en gestantes desarrollar ~ morbimortalidades madre condiciones particulares a la 35-39 afios
atendidas  en el perinatales (47, 48). etapa de vida en la que esta| 40-50afios
Subregion de salud (adolescente, joven o adulta (66,

67).

Chota 2019
Cantidad de partos presentados
posterior a las 20 semanas; los | Primipara: Un
Paridad partos multiples son contabilizados | parto

como una gestacion (68). Multipara: 2 -5
partos
Gran Multipara:
> 5 partos

Primer dia del dltimo ciclo

menstrual de la mujer hasta la fecha

Edad actual. La gestacion promedio esta | <34 semanas
Gestacional | entre 37 y 42 semanas (69).

Incluye el parto eutécico, producido
por via vaginal; y el parto distécico,

>37 semana
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Tipo de parto

Control
prenatal

considerado como problema que
limita el nacimiento del nifio, este
Gltimo se clasifica en instrumentales
(forceps o espatulas) o quirurgicos
(cesarea) (70).

Se refiere al conjunto de procesos
sistematicos y periddicos orientados
a prevenir, promocionar
diagnosticar y tratar factores de
riesgo que condicionan la salud
materno-perinatal (59)

Eutdcico
Distécico

< 5 controles
> 6 controles
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2.4.2. Variable dependiente

a. Trastornos hipertensivos en las gestantes

Definicion conceptual.

37

o Variables L ) N Definicion Indicadores
Objetivos Definicion conceptual Dimension )
operacional
Determinar la | Trastornos Los THE son sistémicos y en su mayoria de | Presencia o | Es la posibilidad de la | Sin trastornos
relacibn  de  los | hipertensivos origen  desconocido; manifestado  por | ausencia de | gestante de tener la | hipertensivos
factores del embarazo anormalidades formativas de la placenta, | trastornos presencia 0 ausencia

sociodemograficos y
maternos con o sin
trastornos

hipertensivos de las

gestantes en estudio.

caracterizadas con hipoxia/isquemia
placentaria y disfuncionalidad endotelial
materna, posiblemente resultado de factores
inmunolégicos predisponentes que dan origen
a respuesta inflamatoria generalizada vy
excesiva (18). La morbilidad hipertensiva
gestacional se da a partir de las 20 semanas
gestacionales y se caracteriza por HTA
sistolica > 140 mm Hg o diastdlica > 90 mm

Hg, y proteinuria > 300 mg/24 horas (19).

hipertensivos.

de los trastornos

hipertensivos.

Hipertension cronica

Preeclampsia —

Eclampsia

Hipertension

gestacional

Sindrome HELLP
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE ESTUDIO

3.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo correlacional, de disefio transaccional, retrospectivo.
Descriptivo, dado que indaga acontecimientos, situaciones o eventos que se
manifiestan en determinados fendmenos. Correlacional, porque las variables
estudiadas se relacionaron, con la finalidad de determinar grado de asociacion entre
ellas. Transaccional, puesto que la recogida de informacion fue obtenida en un corte

temporal. Retrospectivo, porque se centra en hechos pasados.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. Poblacién y muestra

e La poblacion

Fichas de colecta de datos de gestantes con o sin trastornos hipertensivos
afiliadas al SIS de la Subregion de Salud Chota, que al momento de la
recogida de informacion fueron de 4999. La Subregion de Salud Chota esta

conformada por las provincias de Chota, Hualgayoc y Santa Cruz;

e La muestra
Estuvo constituida por 4999 fichas de colecta de datos de gestantes con o sin

trastornos hipertensivos afiliadas al SIS de la Subregion de Salud Chota.
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3.2.2. Caracteristicas Generales

A. Criterios de inclusion

e Fichas de recoleccion de datos de gestantes con o sin trastornos hipertensivos

atendidas en la Subregion de Salud Chota afiliadas al SIS.

e Fichas de recoleccion de datos de gestantes registradas en la base de datos
ARFSIS, Padron Nominal y Sistema de vigilancia de gestantes y puérperas

(SIVIGyP).

B. Criterios de exclusion

e Fichas de recoleccién de datos de gestantes con o sin trastornos hipertensivos

atendidas en la Subregién de Salud Chota que migraron a otras regiones.

e Fichas de recoleccion de datos de gestantes con o sin trastornos hipertensivos
con registros de informacién incompletos en la Base de Datos ARFSIS y

SIVIGyP.

3.2.3. Unidad de analisis y observacion

eUnidad de analisis: Cada una de las fichas de recoleccion de datos
registradas en el ARFSIS y SIVIGYP de las gestantes atendidas en la
Subregién de Salud afiliadas al SIS.

eUnidad de Observacion: Cada ficha de recoleccion de datos de gestantes
registradas en la base de datos del ARFSIS y SIVIGyP, en la cual se

transcribio los factores de riesgo sociodemograficos, maternos y los THE.
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3.3. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1. Técnica: Observacion de los datos digitales del ARFSIS (SIS) y del SIVIGyP,

permitiendo recopilar la informacion pertinente para el estudio.

3.3.2. Instrumentos: Se utilizo los siguientes instrumentos:

Ficha de recoleccion de datos: Disefiada por el investigador a fin de
recolectar los datos sociodemogréaficos y THE de la gestante afiliada al
SIS; esta ficha facilitd la colecta metddica, completa y secuencial del

ARFSIS y SIVIGYP.

Base de datos ARFSIS: Es un aplicativo implementado por el SIS, para
registrar atenciones realizadas a los afiliados de los establecimientos
sanitarios; considerando los productos que el SIS ofrece, teniendo como
medio de registro el formato fisico, denominado FUA, aprobado por
normatividad, validando en linea, que los datos ingresados de las
atenciones cumplan con las reglas de consistencia y mediante la

Supervision Médica Electronica (SME) y Reglas de Validacion.

En la actualidad el registro de los formatos de atencion a las usuarias se
realiza via Web a través del Sistema de Informacion de Gestion de
Prestaciones de Salud (SIGEPS) en cada punto de digitacion el cual

permite un mejorar monitoreo de la informacion.

Padron nominal de las gestantes: Es un instrumento que se obtiene de la
informacién del SIVIGyP para la elaboracién del padron nominal de

gestantes nuevas atendidas en el mes. Ademas, dicho padron nominal es
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utilizado en la conciliacién con el padron nominal de nifios, para la
obtencion de la meta fisica de gestantes asignadas al Programa

Presupuestal, Salud Materno Neonatal.

Desde su implementacion en el afio 2019, el registro nominal de gestantes
ha sido un instrumento indispensable para la programacién de meta fisica,
asignado a cada IPRESS; actualmente permite cruzar la informacion del
padrén con otras bases de datos como HIS MINSA, para monitoreo de
atenciones brindadas en el curso de vida prenatal e identificacion de

riesgos obstétricos.

Sistema de vigilancia de gestantes y puérperas (SIVIGyP):
Instrumento implementado por la Direccidén Regional de Salud ((provincia
de Chota, Hualgayoc y Santa Cruz) en el afio 2014, que es utilizado en la
actividad de seguimiento y vigilancia a todas las gestantes y puérperas
registradas, para su monitoreo y toma de decisiones segun la identificacién
del riesgo o para la programacion de visitas domiciliarias ante la ausencia

a la atencion prenatal y control del puerperio de la gestante.

En la actualidad el SIVIGyP se utiliza de manera manual y virtual, siendo
un instrumento dindmico que permite mejorar la vigilancia de las gestantes
con o sin riesgo obstétrico, asi como identificar y registrar los factores de
riesgo identificados en una APN; asi mismos, en el afio 2022 se utilizd
SIVIGYP V.1, que presentaba ciertas limitaciones para realizar

modificaciones y para el afio 2023 se implementé SIVIGYP V.2 Web el
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cual presenta mejoras en el registro de datos de la gestante, siendo mas

amigable.

3.4. DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS

a. Ficha de recoleccion de datos: Formulario elaborado por el autor y que contiene
cinco segmentos. En el primer segmento estan las instrucciones de la ficha de
recoleccion de datos, asi como el proposito y la finalidad del estudio. En el
segundo segmento se identifica a la gestante en estudio a traves del DNI y
establecimiento de salud de procedencia. En el tercer segmento estan los factores
sociodemograficos de la embarazada: nivel educativo, procedencia y estado civil.
En el cuarto segmento se describe los factores maternos como edad, paridad, EG,
tipo de parto y control prenatal. EI quinto segmento se refiere a los THE y su

clasificacion (Anexo 1).

b. Base de datos ARFSIS: Sirvié para extraer datos de las atenciones realizadas a
las aseguradas al SIS. Contiene la siguiente informacion: Registro de atencién de
aseguradas al SIS, nimero de formato, establecimiento sanitario prestador y de
referencia, personal que atiende, oferta flexible, lugar de atencion, tipo de
atencion, , numero de la hoja de referencia, cddigo de la afiliada, historia clinica,
datos de gestante, fecha de parto o fecha probable, etnia, fecha y hora de atencién,
UPS, prestacion realizada, destino del asegurado, establecimiento al que se refiere
o contrarreferencia, hoja de referencia y contrarreferencia, fecha de ingreso y alta,

registro del recién nacido, diagnéstico, medicamentos, insumos y procedimientos.

c. Padréon nominal de las gestantes: En este instrumento se registran, la Red,

Microred y establecimiento de salud; lugar donde vive la gestante, datos

42



43

personales, fecha y lugar de nacimiento, edad, documento nacional de identidad
(DNI), lugar de residencia, seguro de salud, grado de instruccion, idioma, fecha
altima de regla (FUR), fecha probable de parto (FPP), entre otros datos

relacionados con la identificacion de las gestantes.

d. SIVIGyP: Este instrumento incluye los datos del padrén nominal de las gestantes,
grupo sanguineo, factor Rh sanguineo, atencién prenatal > 35 semanas, atencion

del parto, datos del recién nacido, control del puerperio, entre otros.

3.5. VALIDACION DEL INSTRUMENTO.

a. Laopinién de expertos.
Se solicitd el veredicto de tres expertos del area, quienes revisaron los
instrumentos y sugirieron algunas correcciones de tipo contextual y gramatical.

La validez de contenido de la ficha alcanzé una concordancia entre jueces de 0,80.

b. Prueba piloto.
Levantada las observaciones se aplico 12 fichas de recoleccion de datos de las
gestantes en la subregion Cutervo, poblacion con similares caracteristicas a las de

la muestra. La fiabilidad se obtuvo con Alfa de Cronbach, donde a.=0,77. (Anexo

2y 3).

3.6. PROCESAMIENTO PARA RECOLECCION DE DATOS.

Procesamiento: Tras la aplicacion del instrumento este se depuro y se codifico

manualmente. Seguidamente se disefié una data Microsoft Excel 2018, la cual fue
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exportada al programa estadistico SPSS V.21.0, donde se proceso estadisticamente,

presentdndose la informacion en tablas descriptivas y cruzadas.

Anadlisis de Datos: La prueba de hipdtesis se determind con Chi Cuadrado (x%) y

una significancia < 0,05.

3.6. ASPECTOS ETICOS

Durante todo el proceso que implico la investigacion se llevé a cabo coordinaciones
con directivos de la Subregion de Salud de Chota (provincia de Chota, Hualgayoc
y Santa Cruz), para obtener el permiso, facilidades correspondientes para recolectar
la informacion del ARFSISy el SIVIGyP. Se tuvo en cuenta la confidencialidad de
la informacion obtenida, teniendo el principio de ética los mismos que seran

utilizados en la investigacion y no con otros fines.
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CAPITULO IV

RESULTADOS, INTERPRETACION Y ANALISIS

Tabla 1. Factores sociodemograficos de las gestantes atendidas en la Subregion
Chota, Cajamarca 2019

CARACTERISTICAS SOCIO TOTAL
DEMOGRAFICAS N° %
Grado de instruccion
Analfabeta 188 3,76
Primaria incompleta 752 15,04
Primaria completa 1287 25,75
Secundaria incompleta 936 18,72
Secundaria completa 1173 23,46
Superior incompleta 300 6,00
Superior completa 363 7,26
Lugar de procedencia
Rural 3951 79,04
Urbana 1048 20,96
Estado civil
Soltera 323 6,46
Casada 704 14,08
Conviviente 3972 79,46
TOTAL 4,999 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos de Trastornos hipertensivos de las gestantes atendidas en la Subregién Chota, 2019

La tabla 1, reporta los factores sociodemograficos de las gestantes en estudio.
Considerando el nivel educativo, del total de gestantes estudiadas, el mayor porcentaje
tiene primaria completa (25,75%). Por el lugar de procedencia, destaca el origen rural

(79,04%); y en relacidn al estado civil, la convivencia (79,46%).

Estos resultados reflejan las caracteristicas de una poblacion eminentemente rural como
lo es la gestante en estudio de la Subregidn de Salud Chota, conformada por las provincias
de Hualgayoc, Santa Cruz y Chota. Al analizar los factores sociodemograficos de la
gestante, observamos un nivel educativo basico, no superando el nivel secundario, con

estado civil conviviente y edades entre 13 a 34 afios; evidenciandose en el extremo mas
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juvenil el embarazo adolescente que es una caracteristica social en las comunidades
andinas y un grupo etario importante entre las edades entre los 20 a 30 afios, siendo esta

una etapa ideal para conformar su familia y por ende tener hijos.

Respecto al nivel de instruccion, lo observado se desdice de lo hallado por Izaguirre GA,
etal (2015), donde el mayor grupo cursaron educacién secundaria incompleta, con 73.6%.
De igual manera, Garcia 1B, et al (2017), Sotelo TM (2016) y Quispe QK (2015),
presentaron mayor porcentaje con instruccion secundaria del 48,3%, 41,2% y 56,8%,
respectivamente. En este estudio, la mayor frecuencia de las gestantes estudiadas tuvo

instruccion primaria, con el 25,75%.

Con frecuencia las adolescentes que se embarazan ven limitada su asistencia a los centros
educativos, reduciendo considerablemente sus oportunidades educativas y laborales, su
seguridad econdmica, y limitaciones a participar en la vida publica. Alrededor del mundo
se reporta que la incidencia de embarazo adolescente es mas frecuente en aquellas mujeres
iletradas o con solo instruccion primaria, comparadas con las que si alcanzaron estudios

de nivel secundario o superior (24).

El nivel educativo en las comunidades andinas, mas alin en mujeres gestantes atendidas
en la Subregion de Salud Chota, asi como para las nifias y madres, no es una prioridad.
Tradicionalmente, las costumbres de las familias campesinas o alto andinas estan en los
quehaceres del hogar y el cuidado del nifio, truncando las expectativas de desarrollo
humano al desvincularse del sistema educativo. Como observamos en la poblacion
estudiada, 87,0% de gestantes tienen educacion primaria y secundaria; situacion que nos

podria indicar el paso tempranamente a asumir responsabilidades adultas (cuidar de
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hermanos pequefios y carga familiar) y, en muchos casos, lo haran solas. El hecho de
desertar de las escuelas, colegio o no tener estudios superiores, mas los embarazos
tempranos o no deseados, repercuten negativamente en el futuro, al no poder acceder a
entornos laborales adecuados; situacion que les hace vulnerables a la pobreza, violencia
y discriminacién en el contexto social, desmejorando su calidad de vida y afectando no

solo su familia, sino a sus generaciones futuras.

Con respecto al lugar de procedencia, los datos difieren con lo encontrado por Gaitan JJ
(2018), que en su estudio encontré mayor porcentaje en la procedencia urbana, con 69%.
En contraposicion a los hallados por Izaguirre GA, et al (2015), Garcia IB, et al (2017) y
Sotelo TM (2016), en sus estudios hallaron, el mayor porcentaje es de procedencia rural,
con 73,1%, 51,7% y 45% respectivamente; resultados que son similares a nuestra

investigacién, donde la procedencia rural fue predominante, con 79,0%.

La poblacién de procedencia rural se dedica a las actividades agropecuarias, apegandose
mas a formas de vivir practicas y sencillas. Ademas, estas poblaciones frecuentemente
muestran esquemas cognitivos, sociales y culturales mas arraigados y tradicionales,
unidos al credo, creencias, valoracion familiar y folklore propio. Por otro lado, la falta de
servicios basicos y acceso a una atencion sanitaria adecuada acentta el hambre y la
pobreza, esto producto de la inequitativa distribucién de los recursos. (37, 38), situacion
que recalca la CEPAL, indicando que las adolescentes de zonas rurales tienen mas
probabilidad de ser madres de las que radican en zonas urbanas y, al interior de cada area
geografica, son mas propensos los que radican en el quintil de menores ingresos,
ocasionado que se alargue el circulo de la pobreza y vigoriza las brechas en materia de

educacion (33).
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Socioculturalmente, las familias de las comunidades rurales de las gestantes en estudio
de la Subregion de Salud Chota estdn avocadas a actividades agropecuarias de
subsistencia, cuidados del hogar relacionados con la maternidad y crianza de los hijos; a
esto hay que sumarle otros hechos, tales como la falta de oportunidad de aprender a leer
y escribir, condicion que las excluye del mercado laboral y les pone a una vulnerabilidad
econOmica, la violencia familiar, el hacinamiento, el embarazo adolescente, embarazos
no deseados, inadecuada toma de decisiones relacionadas con su salud, los lleva a ser
propensas a sufrir morbilidad y mortalidad a causa de las complicaciones por los

trastornos hipertensivos en la gestacion.

En relacién al estado civil, dichos resultados fueron corroborados por Izaguirre GA, et al
(2015), Garcia 1B, et al (2017), Sotelo TM (2016), y Quispe QK (2015), que en sus
investigaciones concluyeron que el mayor porcentaje en relacion al estado civil fue el de
conviviente con 71,1%, 43,3% ,44,3% y 75,4% respectivamente; resultados que son
similares a nuestro estudio, donde el estado civil mas frecuente es de conviviente con

79.46%.

Actualmente, el estado civil de convivencia se ha ido incrementado con los cambios
sociales y viene siendo aceptado sobre todo en la zona rural donde, en su gran mayoria,
son acuerdos aceptados entre familias y que se respetan, manteniendo un orden entre
individuos, familias y comunidad; sin embargo, la convivencia en mujeres adolescentes
0 muy jovenes va unida a la maternidad, quienes terminan abandonado la educacion,
debido a las nuevas responsabilidades adquiridas en el compromiso del cuidado de hogar
e hijos, dificultando la continuidad o reanudacion de sus estudios, lo que limita el

desarrollo de oportunidades futuras en la sociedad.
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Factores maternos de las gestantes atendidas en la Subregion Chota,

Tabla 2. ;
Cajamarca 2019
FACTORES MATERNOS TOTAL
Ne %
Edad
De 13 a 19 afios 831 16,62
De 20 a 24 afios 1260 25,21
De 25 a 29 afios 1039 20,78
De 30 a 34 afios 886 17,72
De 35 a 39 afios 647 12,94
De 40 a 50 afios 336 6,72
Paridad
Primipara 1852 37,05
Multipara 2922 58,45
Gran multipara 225 45
Edad gestacional
< 36 semanas 623 12,46
> 37 semanas 4376 87,54
Tipo de parto
Eutdcico 4042 80,86
Distocico 957 19,14
Numero de controles prenatales
De 5 controles a menos 1063 21,26
De 6 controles a méas 3936 78,74
TOTAL 4999 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos. Trastornos hipertensivos de gestantes atendidas en la Subregién Chota, 2019

En la tabla 2, observamos los factores maternos de la gestante en estudio. De acuerdo con
la edad del total de gestantes estudiadas, el 25,21% tienen de 20 a 24 afios; en la paridad,
el mayor porcentaje fue multiparas con 58,45%. Segun la EG, el 87,54% fueron con igual
0 mas de 37 semanas; con respecto al tipo de parto, del total de gestantes en investigacion;
el 80,86% tuvo parto eutdcico y en razon al namero de CPN; el 78,74% tuvo 6 0 mas

controles.

En relacion a la edad, los resultados hallados por Gaitan JJ (2018), el mayor porcentaje
se encuentra en el grupo de 25 a 30 afios con 35%; por el contrario, en nuestro estudio, el
mayor porcentaje estuvo en el grupo de 20 a 24 afios, con 25.21%. Por otro lado, al

analizar los estudios de Morales GB, et al (2017), Izaguirre GA, et al (2015), Garcia IB,
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et al (2017), Lopez VV (2016), Sotelo TM (2016) y Quispe QK (2015), y al agrupar las
edades de las embarazadas con 15 a 35 afios, sus porcentajes fueron de 69,2%, 58,6%,
73,3%, 65,15%, 64,9% y 67,8%; mientras que, en nuestra investigacion, al hacer la

agrupacion entre los 13 a 34 afos, el porcentaje fue mucho mayor, con 79,93%.

La OMS ha definido la salud reproductiva como “el estado de bienestar fisico, mental y
social en los aspectos concernientes al sistema reproductivo”, y se refiere a todas las
etapas de vida. Esto significa que cada mujer tiene la libertad de decision de cada mujer
en cuanto a tener hijos, el cuando y con que frecuencia (27). La FIGO sefiala que una
gestante afiosa es aquella fémina embaraza con mas de 34 afios, lo cual implica
complicaciones materno-perinatales y un alto riesgo obstétrico que puede terminar en
muerte (26); este riesgo incluye adolescentes menores de 19 afios; es decir, la mortalidad
materna se incrementa entre las menores de 20 afios, incidiendo mas en las menores de

15 (24).

En la investigacion, el mayor grupo de gestantes son jovenes entre los 20 y 30 afios,
siendo una edad ideal para el embarazo y la maternidad que aseguran las mejores
condiciones bioldgicas por la madurez de los 6rganos reproductivos que determinan el
futuro del embarazo del nifio y tener el menor riesgo de sufrir THE. Es importante sefialar
que en el estudio existe un alto nimero de gestantes con menos de 19 afos, al igual que
mayores de 35, hecho que traen en si problemas bioldgicos, psicoldgicos y sociales que
se acentan ain mas en una sociedad rural con costumbre arraigadas, donde el papel que
cumple una mujer esta destinada a labores domeésticas relacionadas al cuidado del hogar
y la familia; ademas de dedicarse a la agricultura para el autoconsumo, el pastoreo y

crianza de animales menores, consideradas como actividades no remuneradas de
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subsistencia. A esta situacion se suma una educacion basica incompleta, falta de acceso
a servicios sanitarios y trabajo mal remunerado; estas son algunas de las condiciones que
expone a las gestantes a una sumision bajo el dominio y decisiones de la pareja o
familiares, situaciones que lo predisponen al circulo de la pobreza, poniendo en riesgo la

salud materno-neonatal.

Con respecto a la paridad los resultados, son corroborados por los hallados Gaitan JJ
(2018), quien determind en su estudio que, del total de gestantes atendidas, el 63,0%
fueron multiparas. De igual manera, los estudios de lzaguirre GA, et al (2015) y L6pez
VV (2016) encontraron el mayor porcentaje en multiparas, con 52,1% y 62,12%
respectivamente. Casos muy similares al presente estudio, donde el mayor porcentaje de
las gestantes fueron multiparas con 58,45%. Y lo contrario a lo hallado por Morales GB,
et al (2017), Garcia IB, et al (2017), Sotelo TM (2016) y Quispe QK (2015), que en sus
investigaciones el mayor porcentaje esta en las nuliparas y primiparas con 34,6%, 35%,
42,0% y 42,4% respectivamente. Es importante indicar que, en el grupo de mujeres con

THE, 2,56% fueron primiparas y 3,84% multiparas.

En este momento, no hay consenso si la nuliparidad genera incremento de los valores de
PA; suceso que podria estar vinculado a los cambios hormonales propias entre los
adolescentes; esto como resultado de disrupciones estrogénicas y progestagenas. Se cree
que en el primer embarazo la renina provoca alteraciones del mecanismo regulador de la
PA, causado por una aparente inmadurez reproductiva de la féminay exceso de liberacion
de estrogenos; estos Ultimos al incrementar su produccion causan que la renina promueva
vasoconstriccion distal, conduciendo a mejorar la resistencia vascular periférica y el

incremento de la PA (43).
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En las sociedades de la zona rural, es caracteristico la multiparidad, es decir, que las
familias tengan entre dos a cuatro hijos, como en nuestra investigacion, donde mas de la
mitad de las gestantes tienen mas de dos hijos y aproximadamente la cuarta parte de las
gestantes son primiparas adolescentes 0 muy jovenes. Caracteristicas que hacen a la
paridad un factor de riesgos como nos muestras nuestra investigacion, que probablemente
sea debido a la inmadurez bioldgica del sistema reproductor femenino, que terminan
produciendo hipertension en el embarazo. Condiciones que, unidas a las particularidades
propias de una poblacion rural, donde los embarazos a veces pueden ser ocultos, acuden
en forma tardia al control prenatal o simplemente no lo hacen, generan complicaciones
como los THE. El embarazo en adolescentes es alto; en este escenario la gestante no
puede decidir de forma positiva respecto a su salud sexual y reproductiva, haciendo que

los riesgos de presentar THE se incrementen.

Si consideramos la EG, lo observado difiere a Morales GB, et al (2017), Izaguirre GA, et
al (2015), Lopez VV (2016) y Sotelo TM (2016), donde muestran que esta fue a término
0 mayor o igual a 37 semanas con 80,7 %, 70,4%, 57,58% y 71,7% respectivamente.
Mientras que, en la presente investigacion, la EG fue > 37 semanas, con el 87,5%. En
relacién con el tipo de parto, los resultados hallados por Morales GB, et al (2017),
determinaron que los partos eutécicos fueron el 53,8%; siendo en nuestra investigacién
el porcentaje de partos eutdcicos mucho mayor con 80,86%. Es importante indicar que la
mayor frecuencia de gestantes con trastornos hipertensivos se presentd en embarazadas
con igual o mayor a 37 semanas de gestacion; y con respecto al tipo de parto, el nimero

de casos de partos eutdcicos y distdcicos estan divididos en mitades casi iguales.
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La EG > a 37 semanas Y el parto eutdcico son procesos naturales, con el que finaliza la
gestacion de manera exitosa al nacer el nifio sin complicaciones. Sin embargo, en este
estudio se observa una cantidad importante de partos pretérminos (menores a 37 semanas
de gestacion) y partos distdcicos; hechos que hacen notar entornos sociales fragiles de las
gestantes como ser poblaciones de origen rural, grado de instruccién incompleta y la
presencia del analfabetismo, embarazos especialmente en adolescentes, embarazos no
deseados, limitado acceso a servicios sanitarios y cuidado especializado del parto,
convirtiendo a la gestante y al feto en altamente vulnerables, esto como consecuencia de

las complicaciones que puedan surgir de los THE.

Con relacion al nimero de CPN, dichos resultados fueron corroborados por Garcia IB, et
al (2017) y Quispe QK (2015) quienes encontraron que el mayor porcentaje tuvieron mas
de 6 CPN con 80,0 %y 79,7%, respectivamente. Resultados similares al presente estudio,
donde casi ocho de diez participantes tenian 6 CPN a mas, en contraposicién a lo hallado
en las investigaciones de Gaitan JJ (2018), Izaguirre GA, et al (2015), Lopez VV (2016)
y Sotelo TM (2016), donde los porcentajes de CPN fue inferior a nuestro estudio con

72.0%, 65,1%, 63,64% y 45,5% respectivamente.

El MINSA establece que “todo establecimiento sanitario proporcionar como minimo 6
atenciones prenatales a la gestante que demanda los servicios sanitarios, siendo
obligatorio que, durante el primer o segundo control, sea atendida por un profesional

gineco-obstetra, 0 en su ausencia, por un médico cirujano” (60).

Asimismo, el MINSA considera que en el ambito nacional el minimo de 6 CPN debe

ayudar a identificar signos de alarma como los THE, que podrian alterar la vida de la
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gestante y del nifio por nacer; sin embargo, existe un nimero importante de gestantes que
no tienen el minimo de CPN, esto relacionado al limitado acceso sanitario, en especial en
zona rural, escasos profesionales especializados en los establecimientos o la deficiente
calidad del cuidado brindado; ademéas de factores socioculturales y de entorno de la

gestante que intervienen en las decisiones sobre su salud y su gestacion.

Clasificacion de los trastornos hipertensivos de las gestantes

Tablas. atendidas en la Subregién Chota, Cajamarca 2019
CLASIFICACION DE LOS TOTAL

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS N° %

Sin trastornos hipertensivos 4,659 93,20
Preeclampsia 258 5,16
Eclampsia 4 0,08
Hipertension gestacional 76 1,52
Hipertensién crénica 2 0,04
TOTAL 4,999 100,00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos. Trastornos hipertensivos de las gestantes atendidas en la Subregién Chota, 2019.

En la tabla 3, muestra la clasificacion de los THE, cuyo mayor porcentaje se encuentran
en el grupo sin trastornos hipertensivos con 93,20%. En el grupo con trastornos, la PE
tiene el mayor porcentaje con 5,16%, seguido por la hipertension gestacional, con 1,52%
y con menor porcentaje estan la eclampsia y la hipertensién crénica con 0,08% y 0,04%

respectivamente.

Dichos resultados difieren por los hallados por Gaitan JJ (2018), que en su estudio la
mayor incidencia fue la hipertension gestacional con un 54%; Morales GB, et al (2017),
que en su investigacion predominé de la HTA cronica con 40,3 %; y Lopez VV (2016),
sus resultados mostraron que los THE con mayor prevalencia es la hipertension
gestacional con 53.03%, cuyos resultados fueron diferentes a los encontrados en nuestro

estudio, en contraposicion a los hallados por lzaguirre GA, et al (2015), que en su
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investigacion el THE con mas incidencia fue la preeclampsia-eclampsia (65.1%). Sotelo
TM (2016), en su investigacion, los trastornos hipertensivos estuvieron distribuidos en
51,9% PE leve y 41,2%, PE severa, y Quispe QK (2015) que, en sus resultados, el 62,7%
presento PE leve y el 33,9% PE severa; reportes similes se encontraron en nuestro estudio,

donde, en el grupo de gestantes con trastornos hipertensivos, la mas frecuente es la PE.

Los THE son sistémicos y en su mayoria de origen desconocido; manifestado por
anormalidades formativas de la placenta, caracterizadas con hipoxia/isquemia placentaria
y disfuncionalidad endotelial materna, posiblemente resultado de factores inmunoldgicos

predisponentes que dan origen a respuesta inflamatoria generalizada y excesiva (18).

Ademas, los THE estéan entre los problemas de salud publica mas importantes, sobre todo
en grupos de caracteristicas mayoritariamente rural, donde las causas son multifactoriales,
como el nivel educativo, la edad en su extremo mas joven, las adolescentes, la paridad
entre las multiparas y gran multiparas, partos distdcicos, costumbres socioculturales
propias de una poblacion alto andina, entre otros; son condiciones que se suman a las
bioldgicas por causas desconocidas que producen desordenes a nivel orgéanico y tisular

provocando un alto riesgo de morbimortalidad en las gestantes y recién nacido.

Es importante recalcar que los trastornos hipertensivos en las gestantes pueden aparecer
en cualquier trimestre de la gestacion, sin embargo; la suma de condiciones biologicas,
psicologicas y sociales incrementan el riesgo de sufrir considerablemente complicaciones
maternas y fetales; en especial, en los extremos de las edades de la mujer, como en las
adolescentes, la inmadurez de sus 6rganos reproductivos y endocrino producen cambios
hormonales sobre todo alteraciones en la produccion de estrogenos y progesteronas

provocando el incremento de la presion arterial.
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Relacién de los factores sociodemogréficos con o sin trastornos
Tabla4. hipertensivos de las gestantes atendidas en la Subregion Chota,

Cajamarca 2019.
Sociodemogréficos
N % N % N %
Grado de instruccion
Analfabeta 14 0,28 174 3,48 188 3,76 0,010
Primaria incompleta 51 1,02 701 14,02 752 15,04
Primaria completa 77 1,54 1210 24,20 1287 25,75

Secundaria incompleta 57 1,14 879 17,58 936 18,72
Secundaria completa 78 1,56 1095 21,90 1173 23,46

Superior incompleta 20 0,40 280 5,60 300 6,00

Superior completa 43 0,86 320 6,40 363 7,26

Lugar de procedencia

Rural 242 4,84 3709 74,19 3951 79,04 0,000
Urbana 98 1,96 950 19,00 1048 20,96

Estado civil

Soltera 24 0,48 299 5,98 323 6,46 0,694
Casada 52 1,04 652 13,04 704 14,08
Conviviente 264 5,28 3708 74,17 3972 79,46
TOTAL 340 6,80 4659 93,20 4999  100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos aplicada por el autor. Trastornos hipertensivos de las gestantes atendidas en la Subregién Chota, 2019

La tabla 4, revela la asociacion de los factores sociodemogréaficos con o sin trastornos
hipertensivos de las gestantes atendidas en la Subregion Chota. Los hallazgos denotan
que el 93,20% de las gestantes en estudio no presentan trastornos hipertensivos; mientras
que 6,80% presentaron algun tipo de trastorno hipertensivo. Respecto al nivel educativo,
25,75% tienen primaria completa; en relacion al grupo con trastornos hipertensivos estan
en secundaria completa con 1,56% Yy sin trastornos en primaria completa con 24,20% y
se encontro relacion significativa (P valué = 0,010). En lo concerniente a procedencia de
las gestantes, 79,04%, son la zona rural; de igual manera lo hacen el grupo con y sin
trastornos hipertensivos con 4,84% y 74,19% respectivamente, encontrandose relacién
altamente significativa (P valué = 0,000). Con respecto al estado civil, el 79,46% son
convivientes; igual situacion se repite en ambos grupos con y sin trastornos hipertensivos

con 5,28% y 74,17% respectivamente, no se hallo relacion significativa.
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Respecto al grado de instruccion, diversos estudios han demostrado su riesgo para los
THE, como Leal AE, et al (2013), quien encontrd que las gestantes con educacion
primaria mostraron relacion significativa y 1,1 veces riesgo de desarrollar este trastorno
si lo comparamos con las que poseen mayor escolaridad, donde concluye que el menor
nivel educativo vinculado al acceso a la informacion, escasa importancia a la gestacion y
menores atenciones prenatales incrementan el riesgo de THE; ademés de facilitar el
avance de las manifestaciones clinicas hipertensivas (28). De igual manera; Mendoza
CM, et al (2017), en su estudio obtuvo que, el 35,9% de las embarazadas lograron
culminar su formacion secundaria; concluy6 que el menor nivel educativo de la mujer se
vincula con mayores tasas de THE (29). Asimismo, Xiong T, et al (2018) en China,
encontrd que el escaso nivel educativo materno se relaciona al mayor riesgo de muerte

fetal en mujeres con THE (30).

La OPS y UNICEF sefialan que, en todo el mundo las adolescentes iletradas tienen mayor
riesgo de quedar embarazadas a mas temprana edad, si las comparamos con sus pares con
instruccion secundaria o superior; esto mismo sucede con las jovenes de hogares bajo
condicion de pobreza, inclusive en el mismo pais tienen mas probabilidades de

convertirse en madres que las jovenes de hogares en el quintil superior (24).

El bajo nivel educativo de las gestantes en estudio hace que la percepcion sobre su salud
sea errada, al no valorar el peligro de los THE, convirtiéndose en un factor de riesgo
importante; situacién que pone en peligro la vida del binomio madre-hijo. Un nivel
educativo insatisfactorio, sin duda, dificulta el desarrollo humano, cuyo resultado es la
insuficiencia para analizar determinadas condiciones de su entorno y de su propio ser en
base al conocimiento, actitudes y habilidades para tomar decisiones con el fin de advertir

o0 prevenir el riesgo, reconociendo las sefiales de peligro de los THE.
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Respecto al lugar de residencia rural, diversas investigaciones lo han asociado como
factor de riesgo para desarrollar THE, como Izaguirre G, et al (2015), en su investigacion
en Honduras, donde se encontrd que las gestantes que provenian del &mbito rural tuvieron
2,0 veces riesgo de desarrollar complicaciones obstétricas que las gestantes adolescentes
procedentes del &mbito urbano (2 =9.2, p< 0.01, R.O 2.1), asociacion altamente
significativa (34). Palacios VJ (2015), en su estudio realizado en Cayambe — Pichincha,
Ecuador, concluy6 que proceder del area rural se vincula a los THE, pues se identificd
cuadros clinicos con presencia de edema, hipertension arterial y proteinuria, entidades
clinicas que ayudan al diagndstico apropiado de los THE (35). Sanchez JL (2017). Ensu
estudio realizado en Cajamarca, encontré6 asociacion entre factor demografico,
procedencia rural y enfermedad materna extrema (p=0,006); ademas, la PE severa—

eclampsia y shock hipovolémico fueron los THE mas recurrentes.

En la investigacion de Garcia IB, et al (2017), desarrollada en Huancayo — Per(, en sus
conclusiones determin6d como un factor de riesgo a desarrollar THE el &mbito rural (50).
Situacidn similar a nuestra investigacion, pues se evidencié como factor de riesgo a las
gestantes de procedencia rural, encontrandose una asociacion altamente significativa.
Ademas, estas son realidades sociales, econdmicas, culturales y geogréficamente

parecidas, puesto que ambos estudios son realizados en una zona altoandina.

La residencia rural de la gestante en nuestro &mbito de estudio es factor de riesgo y un
problema de salud publica que lo podemos ver desde dos perspectivas, de la gestante y
de los servicios sanitarios. De la gestante, la naturaleza cultural, social, religiosa,
tradicional, entre otras circunstancias, como el grado de instruccién, la edad fértil en sus

extremos y la paridad hacen que la fémina tenga que ser protagonista de su embarazo,
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por ello se propuso la adecuacion cultural a través del parto vertical con un enfoque
humanitario para la atencion del mismo; sin embargo, la deficiente calidad de atencion,
la espera para el control prenatal, la falta de empatia, y el hacer sentir poco apreciada a la
embarazada y su familia, termina no favoreciendo el proceso de atencion del parto
acompafiado por un profesional de la salud o un parto institucional. Ademas, de la
dificultad geogréfica y climatoldgica para acceder a los establecimientos de salud
conllevan a mayores riesgos de sufrir complicaciones por THE, en algunos casos debido

a la falta de atencion y tratamiento oportuno de la clinica.

Asimismo, el MINSA establece que todas las instituciones sanitarias deben brindar un
minimo de 6 prestaciones de intervenciones prenatales a las mujeres embarazadas, siendo
necesario que los controles se realicen durante el primer o segundo trimestre, y ser
evaluada por un profesional sanitario capacitado y competente (60). Sin embargo,
aproximadamente 70% de los establecimientos solo tienen personal técnico; mientras que
el personal obstetra labora en centros asistenciales de mayor complejidad ubicados en los
distritos y provincias; y el personal médico especializado, como los ginecélogos, se
encuentran en las capitales de provincia (Chota, Hualgayoc y Santa Cruz), donde se
ubican los centros de salud y hospitales referenciales de cada provincia, situacion que
dificulta los CPN especializados de las gestantes rurales y altamente dispersas. Por otro
lado, los horarios de atencidn de los establecimientos sanitarios, en su mayoria, oscilan
entre las 6, y en el mejor de los casos 12 horas, lo cual dificulta la atencion de emergencias
obstétricas, en especial en el momento del parto, donde se deben identificar los signos de

alarmay los THE.
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Con respecto al estado civil, el mayor nimero de gestantes con y sin trastornos
hipertensivos son convivientes, razon que se puede considerar como efecto positivo, pues
tiene apoyo conyugal y familiar. Situacion que es aceptada como el inicio o conformacion
de una familia en las comunidades alto andinas, lo que le proporciona a la gestante
mejores condiciones durante el embarazo, parto y puerperio. En el presente estudio no se
encontraron datos significativos al respecto.

Tabla5. Relacion de los factores maternos con o sin trastornos hipertensivos de las
gestantes atendidas en la Subregion Chota, Cajamarca 2019

EACTORES (%o_n trastornos Sin trastornos Total Vagor
MATERNOS ipertensivos hipertensivos
N % N % N %

Edad
De 13 a 19 afios 54 1,08 777 15,54 831 16,62 0,000
De 20 a 24 afios 65 1,30 1195 23,90 1260 25,21
De 25 a 29 afos 71 1,42 968 19,36 1039 20,78
De 30 a 34 afios 51 1,02 835 16,70 886 17,72
De 35 a 39 afos 55 1,10 592 11,84 647 12,94
De 40 a 50 afios 44 0,88 292 5,84 336 6,72
Paridad
Primipara 128 2,56 1724 34,49 1852 37,05 0401
Multipara 192 3,84 2730 54,61 2922 58,45
Gran multipara 20 0,40 205 4,10 225 4,5
Edad gestacional
De 36 semanas a menos 72 1,44 551 11,02 623 12,46 0,000
De 37 semanas a mas 268 5,36 4108 88,18 4376 87,54
Tipo de parto
Eutécico 165 3,30 3877 77,56 4042 8086 0,000
Distocico 175 3,50 782 15,64 957 19,14
Numero de controles
prenatales
De 5 controles a menos 67 1,34 996 19,92 1063 21,26 0,467
De 6 controles a mas 273 5,46 3663 73,27 3936 78,74
TOTAL 340 6,80 4,659 93,20 4,999 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos. Trastornos hipertensivos de gestantes atendidas en la Subregién Chota, 2019

En la tabla 5, observamos la relacion entre relacion entre los factores maternos con o sin
trastornos hipertensivos de las gestantes atendidas en la Subregion Chota. En lo referente

a la edad, el 25,21% tienen entre 20 a 24 afios; en las participantes con trastornos
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hipertensivos, el 1,42% esta entre las edades de 25 a 29 afios; y en el grupo sin trastornos
hipertensivos es del 23,90%, que estan entre las edades de 20 a 24 afios; se encontrd
relacion altamente significativa (p=0,000). En cuanto a paridad, el mayor porcentaje fue
multiparas con 58,45%; en el grupo con y sin trastornos hipertensivos fueron de igual
manera las multiparas con 3,84% y 54,61% respectivamente; no se observé asociacion
significativa, hecho que se contradice con la teoria, donde se afirma que entre factores
maternos de riesgo esta la paridad. Con respecto a la edad gestacional, 87,54% tuvieron
igual o més de 37 semanas, situacion similar se present6 en el grupo con y sin trastornos
hipertensivos con 5,36% y 82,18% respectivamente y se encontrd una relacion altamente

significa (p= 0,000).

En cuanto al tipo de parto, del total de gestantes en investigacion, el 80,86% tuvo parto
eutdcico; en el grupo con trastornos hipertensivos, el 3,50% tuvo parto distocico; y en el
grupo sin trastornos hipertensivos, el 77,56% tuvo parto eutdcico y se encontré una
relacion altamente significa (p= 0,000). En relacion al numero de CPN, el 78,74%
realizan 6 a mas atenciones, en ambos grupos, con y sin trastornos, el mayor porcentaje
tienen 6 0 méas controles con 5,46% y 73,27% respectivamente y no se evidencio una

asociacion significativa.

Con relacién a la edad, Morales GB, et al (2017); en su estudio sobre THE en una
poblacion cubana concluyeron que estos son méas incidentes en edades avanzadas del
ciclo reproductivo (13), situacion similar a nuestro estudio, donde se report6 que la edad
extrema (< 15y > 18 afios) es un factor de riesgo que muestra una asociacion altamente

significativa.

Diversos estudios sefialan la asociacion existente entre los THE y la edad, en especial en

adolescentes muy jovenes y gestantes de edad avanzada. Empero, en la investigacion, en
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el grupo de adolescentes embarazadas con THE se observa una distribucion de la
enfermedad casi equitativa entre las diferentes agrupaciones para el estudio que van
desde los 13 hasta los 50 afios. Asimismo, en Latinoamérica el embarazo y parto
representan las principales causas de mortalidad materna entre los 15 y 19 afios, esta
mortalidad puede alcanzar el doble o triple a esta edad; pues los THE se vinculan

complicaciones tardias del embarazo, parto, puerperio, y aborto inseguro (31).

Ademas, la OPS y UNICEF indican que las féminas menores de 15 afios tienen mayor
riesgo de morir a causas del embarazo, como resultado de factores biologicos (inmadurez
reproductiva), factores socioeconémicos y geograficos (deficiente atencion sanitaria en
areas rurales lejanas y étnicas, estigmatizacion y pobreza). Otras consecuencias fisicas y
riesgos del embarazo adolescente incluyen, dafio pélvico, PE, eclampsia, rotura de

membranas 0 amniorrexis y parto prematuro (24), (25).

Actualmente, no hay consenso si la nuliparidad genera incremento de los valores de PA;
suceso que podria estar vinculado a los cambios hormonales propias entre los
adolescentes; esto como resultado de disrupciones estrogénicas y progestagenas. Se cree
que en el primer embarazo la renina provoca alteraciones del mecanismo regulador de la
PA, causado por una aparente inmadurez reproductiva de la féminay exceso de liberacién
de estrogenos; estos ultimos al incrementar su produccion causan que la renina promueva
vasoconstriccion distal, conduciendo a mejorar la resistencia vascular periférica y el

incremento de la PA (43).

La edad es un factor de riesgo para la morbimortalidad en el embarazo, acentuada en
ambos extremos; es decir, en muy jovenes y afiosas, que probablemente sean de causa
multifactorial. Sin embargo; las explicaciones biolégicas y fisiopatolégica como, por

ejemplo, en las adolescentes sefialan que la causa probable de los trastornos hipertensivos
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es el acumulo de estrogenos que a su vez provoca el aumento de la produccion de renina

por el rifion, que finalmente causa los THE (eclampsia y PE).

Por otro lado, en el caso de las gestantes afiosas en especial nuliparas 0 multiparas son
los cambios en el endotelio lo que podrian generar alteraciones hipertensivas. Asi, el
factor de inicio de los THE, como PE, reducen la perfusién uteroplacentaria, resultante
de la proliferacion trofoblastica a nivel vascular. Reportes encontrados indican que la PE
y el CIR es més frecuente entre las nuliparas; esto quiza como respuesta a la proliferacion
vascular ocurrida en el primer embarazo, sin embargo estos espcios vasculares pueden
ser ocupados rapidamente por flujo sanguineo en las gestas posteriores, este hecho reduce
el riesgo de THE en los siguientes embarazos, pero no debemos dejar de lado el
componente inmunitario brindad por los anticuerpos paternos y que son regulados por

las células naturales asesinas (44).

Ademas, en ciertos momentos de la EG se produce cambios vasculares que promueven
incremento de la PA, lo que lleva a mayores frecuencias de PE hacia las Ultimas semanas
del embarazo. Numerosos estudios han reportado que los cambios vasculares placentarios
durante la gestacion pueden dar origen a THE, esto debido a que en ocasiones los vasos
sanguineos pierden su capacidad de elasticidad volviéndose rigidos, esto sumado a
trombos placentarios o pequefias calcificaciones por envejecimiento placentario generan

HTA caracterizada por PE (42).

Es importante destacar que se han identificado alteraciones vasculares, hemostaticas,
factores derivados de los endotelios, entre otros; que causan trastornos hipertensivos
como los mencionados anteriormente, empero, la edad precoz al embarazo es un factor
de riesgo socioecondmico considerable debido a su personalidad inestable por su propia

inmadurez no solo bioldgica, si no psicolégica y social; situacion que se ve agravada por
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factores de accesibilidad sanitaria, grado de instruccion, paridad, estado emocional, y
nivel de comprension de los peligros de los THE; ademés de ser factores que elevan la

morbimortalidad materna-fetal.

Estudios epidemioldgicos sefialan la relacion existente entre la paridad y los THE; sin
embargo, en nuestra investigacion tenemos un nimero importante de casos de gestantes
multiparas y gran multiparas, pero no se encontrd una relacion estadistica que demuestra
una asociacion significativa. Actualmente, no existe consensos con relacion a la razon
por la que la nuliparidad ocasiona incremento de la PA, pero existe evidencia que este
suceso estaria vinculado a los cambios hormonales que acontecen en la adolescencia, con
disrupciones estrogénicas y progestagenas, dado que los estrégenos originan activacion
del mecanismo vasculares de retroalimentacion que incrementa la formacion de renina
renal, provocando vasoconstriccion periférica que a su vez genera mayor resistencia

vascular periférica y a la larga elevacion de la PA (43).

Respecto a la edad gestacional y tipo de parto, este estudio reporté relaciéon altamente
significancia. Diversos estudios sefialan la relacion existente entre los trastornos
hipertensivos diagnosticados desde las 37 semanas de gestacion y los partos distécicos,
esta relacion no discrimina grado de instruccién, lugar de procedencia, edad y paridad,
pues, la elevacion de la PA causada por los THE (hipertension cronica, preeclampsia-
eclampsia, hipertension gestacional y Sindrome HELLP) comprometen la vida de la

madre y feto.

Por otro lado, la presencia de los THE en las Gltimas semanas de gestacion y durante el
parto, es una condicion primordial para la vigilancia de los signos de alarma, no solo por
parte del personal sanitario, sino también de la gestante y su familia. Algunos cambios
anatomicos y fisioldgicos propuestos para explicar asociacion entre edad gestacional,
parto e incremento de la PA son la insuficiencia fisioldgica de los vasos placentarios que
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favorecen a su vez su rigidez, los cuales favorecen el desenlace de signos y sintomas
como la cefalea, epigastralgia, vision borrosa o alteraciones cerebrales y/o visuales. En
todas las situaciones predomina la elevacion de la tension arterial, que se debe identificar
oportunamente a fin de brindar el tratamiento adecuado y evitar complicaciones que

causan morbimortalidad a la gestante y el feto.

Considerando las atenciones prenatales, la mayoria de embarazadas en el estudio lo
realizan en sus establecimientos sanitarios. Esto probablemente se deba a las actividades
consignadas en el paquete de atencion prenatal reenfocada, cuyo objetivo es identificar
tempranamente los factores de riesgo que puedan comprometer severamente la salud de

la madre y feto. En este punto el estudio no encontré datos significativos al respecto.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES.

Luego del anélisis y discusion de los resultados se concluye:

1.

Las caracteristicas sociodemograficas que destacan en la madre gestante, la cuarta
parte tienen primaria completa; ademas hay una muy significativa cantidad de
gestantes solo con educcién bésica, es decir; entre primaria y secundaria. Casi el

80,0% son de procedencia rural y conviviente.

Las caracteristicas maternas que destacan de la madre gestante del &mbito de la Sub
region de salud de Chota, la cuarta parte se encuentra entre los 20 y 24 afios de edad,;
mas del 50,0% son multiparas y 80,0% tienen edad gestacional de 37 semanas a mas,

asi como tuvieron 6 atenciones prenatales a mas y tuvieron parto eutocico.

El 93,2% de gestantes atendidas en la Sub Regional de Salud Chota no presentaron
trastornos hipertensivos del embazado, mientras que el 6,8% si lo padecieron algin

trastorno hipertensivo.

La prueba Chi cuadrado revela que existe relacion estadisticamente significativa
entre trastornos hipertensivos y grado de instruccion (p=0,010), lugar de procedencia
(p= 0,000), edad (p= 0,000), edad gestacional (p= 0,000) y tipo de parto (= 0,000),

confirmandose la hipotesis enunciada.
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5.2. RECOMENDACIONES.

1. AlaDirectoradel Programa de Segunda Especializacion en Salud, Epidemiologia de
la Universidad Nacional de Cajamarca, apoyar la formulacion y desarrollo de
investigaciones sobre trastornos hipertensivos del embarazo, con énfasis en los
factores sociodemograficos y materno, por ser un problema de salud que afecta a los
diferentes &mbitos del pais, con el fin de mejorar las intervenciones de promocién y
prevencion de la enfermedad, pues sus consecuencias repercuten negativamente en

la salud materno infantil.

2. Alos Directores y Coordinadores de Programa Presupuestal Salud Materno Neonatal
de las Unidades Ejecutores de Salud de Chota, Hualgayoc y Santa Cruz, fortalecer
las competencias del personal sanitario en el paquete de atencion
prenatal reenfocada, asi como establecer e intensificar intervenciones de prevencion
y promocion a nivel comunitario para evitar embarazos en adolescente y captacion

oportuna de gestantes, con la participacién familiar y colectiva.

3. A los profesionales sanitarios y alumnos del Programa de Segunda Especializacion
en Salud, Epidemiologia de la Universidad Nacional de Cajamarca, realizar
investigaciones similares en otros ambitos del departamento, a fin de tener un
entendimiento mas amplio de la probleméatica de los trastornos hipertensivos,
factores sociodemogréaficos y maternos en las gestantes a nivel local, subregional y

regional.

67



68

REFERENCIAS BIBLIOGRAFIA

. Organizacién Mundial de la Salud. Recomendaciones de la OMS para la prevencién y el
tratamiento de la preeclampsia y la eclampsia. [Articulo en linea]. 2014. Ginebra, Suiza.
<https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/138405/9789243548333_spa.pdf;jsess
ionid=FCBD413BB1E3220F1815E3D536FEAB95?sequence=1> [Consultada: 22 ene
2020].

. Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Dia de Concientizacion sobre la
Preeclampsia. [Articulo en linea]. 2019. Montevideo - Uruguay. <
https://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=570:d
ia-de-concientizacion-sobre-la-preeclampsia-22-de-mayo&Itemid=215&lang=es>
[Consultada: 22 ene 2020].

. Ministerio de Salud Publica, Organizacion Panamericana de la Salud, Organizacion
Mundial de la Salud. Guia Para la Evaluacion de la Adherencia a los Protocolos de
Atencion Obstétrica y Neonatal de la Republica Dominicana. [Articulo en linea].
2019. Santo Domingo, Republica Dominicana. <http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/
handle/123456789/51694/9789945591750 Spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y>
[Con sultada: 22 ene 2020].

. Instituto Nacional de Salud de Colombia. Informe del evento de mortalidad materna.
[Articulo en linea]. 2018. Bogota, D.C., Colombia. <https://www.ins.gov.co/buscador
-eventos/Informesdeevento/ MORTALIDAD%20MATERNA _2018.pdf#search=M
ORTALIDAD%20MATERNA> [Consultada: 22 ene 2020].

. Instituto Nacional de Salud de Ecuador. Gaceta de Muerte Materna SE 50. [Articulo
en linea]. 2019. Ecuador. <https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2020/01/G

aceta-SE-50-MM.pdf> [Consultada: 22 ene 2020].

68


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/138405/9789243548333_spa.pdf;jsessionid=FCBD413BB1E3220F1815E3D536FEAB95?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/138405/9789243548333_spa.pdf;jsessionid=FCBD413BB1E3220F1815E3D536FEAB95?sequence=1
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/51694/9789945591750_Spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/51694/9789945591750_Spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.ins.gov.co/buscador-eventos/Informesdeevento/MORTALIDAD%20MATERNA_2018.pdf#search=MORTALIDAD%20MATERNA
https://www.ins.gov.co/buscador-eventos/Informesdeevento/MORTALIDAD%20MATERNA_2018.pdf#search=MORTALIDAD%20MATERNA
https://www.ins.gov.co/buscador-eventos/Informesdeevento/MORTALIDAD%20MATERNA_2018.pdf#search=MORTALIDAD%20MATERNA
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2020/01/Gaceta-SE-50-MM.pdf
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2020/01/Gaceta-SE-50-MM.pdf

69

6. Ministerio de Salud de Argentina. Estadisticas vitales. Informacion basica. [Articulo
en linea]. 2019. Buenos Aires, Argentina. <http://www.deis.msal.gov.ar/wp-
content/uploads/2020/01/Serie5Nro62.pdf> [Consultada: 22 ene 2020].

7. Secretaria de Salud - Direccion General de Epidemiologia (DGE) de México. Informe
Semanal de Vigilancia Epidemiolégica. Semana Epidemiolégica 52. Informacion
Relevante  Muertes Maternas. [Articulo en linea]. 2019. México.
<https://www.gob.mx /cms/uploads/attachment/file/434678/MM_2019_SEOQ5.pdf>
[Consultada: 22 ene 2020].

8. Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades. Boletin
Epidemioldgico del Perd. Vol. 28 - SE 52. [Articulo en linea]. 2019. Lima, Perd.
<https://www.dge.gob.pe/portal/docs/vigilancia/boletines/2019/52.pdf>
[Consultada: 22 ene 2020].

9. Ministerio de Salud (MINSA). Documento Técnico: Definiciones Operacionales y
Criterios de Programacién y de Medicion de Avances de los Programas
Presupuestales. [Articulo en linea]. 2019. Lima, Perd. <ftp://ftp.minsa.gob.pe/
sismed/ftp_cargas/REUNION%20FORTALECIMIENTO%20SISMED%20EN%20E
L%20MARCO%20DE%20LAS%20ESTRATEGIAS%20DEL%2012%20AL %201
5%20MARZ0%202018/REUNION%20TECNICA%2012%20 15%20MARZO%2
02018/DGSP%20ANI10%202016/ESTRUCTURA%20COSTOS%20%202016/Def
%200peracionales.pdf> [Consultada: 22 ene 2020].

10.0Oficina de Informatica, Telecomunicaciones y Estadistica de la Direccion Regional
de Salud de Cajamarca. Reporte de la Base de Datos ARFSIS del Seguro Integral de
Salud de la Diresa Cajamarca. Reporte de materno. Cajamarca, Perd. 2019.

[Consultada: 22 ene 2020].

69


http://www.deis.msal.gov.ar/wp-content/uploads/2020/01/Serie5Nro62.pdf
http://www.deis.msal.gov.ar/wp-content/uploads/2020/01/Serie5Nro62.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/434678/MM_2019_SE05.pdf
https://www.dge.gob.pe/portal/docs/vigilancia/boletines/2019/52.pdf
ftp://ftp.minsa.gob.pe/sismed/ftp_carga/REUNION FORTALECIMIENTO SISMED EN EL MARCO DE LAS ESTRATEGIAS DEL 12 AL 15 MARZO 2018/REUNION TECNICA 12 _15 MARZO 2018/DGSP ANIO 2016/ESTRUCTURA COSTOS  2016/Def Operacionales.pdf
ftp://ftp.minsa.gob.pe/sismed/ftp_carga/REUNION FORTALECIMIENTO SISMED EN EL MARCO DE LAS ESTRATEGIAS DEL 12 AL 15 MARZO 2018/REUNION TECNICA 12 _15 MARZO 2018/DGSP ANIO 2016/ESTRUCTURA COSTOS  2016/Def Operacionales.pdf
ftp://ftp.minsa.gob.pe/sismed/ftp_carga/REUNION FORTALECIMIENTO SISMED EN EL MARCO DE LAS ESTRATEGIAS DEL 12 AL 15 MARZO 2018/REUNION TECNICA 12 _15 MARZO 2018/DGSP ANIO 2016/ESTRUCTURA COSTOS  2016/Def Operacionales.pdf
ftp://ftp.minsa.gob.pe/sismed/ftp_carga/REUNION FORTALECIMIENTO SISMED EN EL MARCO DE LAS ESTRATEGIAS DEL 12 AL 15 MARZO 2018/REUNION TECNICA 12 _15 MARZO 2018/DGSP ANIO 2016/ESTRUCTURA COSTOS  2016/Def Operacionales.pdf
ftp://ftp.minsa.gob.pe/sismed/ftp_carga/REUNION FORTALECIMIENTO SISMED EN EL MARCO DE LAS ESTRATEGIAS DEL 12 AL 15 MARZO 2018/REUNION TECNICA 12 _15 MARZO 2018/DGSP ANIO 2016/ESTRUCTURA COSTOS  2016/Def Operacionales.pdf
ftp://ftp.minsa.gob.pe/sismed/ftp_carga/REUNION FORTALECIMIENTO SISMED EN EL MARCO DE LAS ESTRATEGIAS DEL 12 AL 15 MARZO 2018/REUNION TECNICA 12 _15 MARZO 2018/DGSP ANIO 2016/ESTRUCTURA COSTOS  2016/Def Operacionales.pdf

70

11.La Oficina Regional de Epidemiologia de Cajamarca. Boletin Epidemioldgico.
[Articulo en linea]. 2019. Cajamarca, Perd. <http://www.diresacajamarca.gob.pe/me
dia/portal/DMZDE/documento/3992/BOLETIN_SE-52-2019.pdf?r=1580160571>
[Consultada: 22 ene 2020].

12.GAITAN JJ. Trastornos hipertensivos en gestantes atendidas en el hospital basico
Durdn 2016 -2017. [Articulo en linea]. 2018. Guayaquil — Ecuador.
<http://repositorio
.ug.edu.ec/bitstream/redug/30714/1/CD%202350%20GAITAN%20JIMENEZ%20J
ORGE%20LUIS.pdf> [Consultada: 22 ene 2020].

13.Morales GB, Moya TC, Blanco BN, Moya AN, Moya AA, Moya TR. Trastornos
hipertensivos durante el embarazo en gestantes del Policlinico Universitario "Santa
Clara" (2015-2016). Rev. Cubana de Obstetricia y Ginecologia. 2017; 43(2).
[Articulo en linea]. 2017. Sagua la Grande, Villa Clara - Cuba.
<http://scielo.sld.cu/pdf/gin/v43 n2/gin06217.pdf> [Consultada: 22 ene 2020].

14.1zaguirre GA, Cordon FJ, Vasquez AJ, Meléndez RN, Durdn RO y et al. Trastornos
hipertensivos del embarazo: clinicas y epidemiolégicas, Hospital Regional Santa
Teresa -2015. [Articulo en linea]. 2016. Comayagua — Honduras.
<http://www.bvs.hn/ RMH/pdf/2016/pdf/\Vol84-3-4-2016-7.pdf> [Consultada: 22
ene 2020].

15.Lépez VV. Prevalencia de los trastornos hipertensivos en gestantes hospitalizadas en
el Hospital Nacional Hipdélito Unanue en el periodo enero — diciembre del 2015.
[Articulo en linea]. 2016. Lima, Peru. <http://repositorio.urp.edu.pe/bitstream/handle/
urp/545/Lopez_v.pdf?sequence=1&isAllowed=y> [Consultada: 22 ene 2020].

16.Sotelo TM. Perfil epidemioldgico de los trastornos hipertensivos del embarazo,

Hospital “Daniel Alcides Carrion” 2014 — 2016. [Articulo en linea]. 2018. Huanta —

70


http://www.diresacajamarca.gob.pe/media/portal/DMZDE/documento/3992/BOLETIN_SE-52-2019.pdf?r=1580160571
http://www.diresacajamarca.gob.pe/media/portal/DMZDE/documento/3992/BOLETIN_SE-52-2019.pdf?r=1580160571
http://scielo.sld.cu/pdf/gin/v43n2/gin06217.pdf
http://www.bvs.hn/RMH/pdf/2016/pdf/Vol84-3-4-2016-7.pdf
http://repositorio.urp.edu.pe/bitstream/handle/urp/545/Lopez_v.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.urp.edu.pe/bitstream/handle/urp/545/Lopez_v.pdf?sequence=1&isAllowed=y

71

Ayacucho, Peru. <http://repositorio.usmp.edu.pe/bitstream/handle/usmp/3688/sote
lo_t mg.pdf?sequence=3&isAllowed=y> [Consultada: 22 ene 2020].

17.QUISPE QK. Trastornos hipertensivos y sus complicaciones en el recién nacido de
gestantes atendidas en el Hospital de San Juan de Lurigancho - 2015. [Articulo en
linea]. 2018. San Juan de Lurigancho — Lima, Perd. <http://www.repositorioacadem
ico.usmp.edu.pe/bitstream/handle/usmp/5286/Quispe_%20QKN.pdf;jsessionid=422
DEACFE4252BC721E9FE56DA62A0C67?sequence=1> [Consultada: 22 ene 2020].

18.Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Trastornos hipertensivos del embarazo.
Guia de Practica Clinica. [Articulo en linea]. 2016. Quito, Ecuador.
<https://www.salu d.gob.ec/wp-content/uploads/2017/03/MSP_Trastornos-hipertens
ivos-del-embarazo-con-portada-3.pdf> [Consultada: 22 ene 2020].

19. Arrese M. Higado y Embarazo. En: Farreras P, Rozman C. Medicina Interna. 18 ed.
Barcelona, Espaiia: Elsevier Espafa, S.L.U; 2016. Cap. 44. p 354 -357.

20.0rganizacion Panamericana de la Salud (OPS). Guias para la atencion de las
principales emergencias obstétricas. 2° ed. Washington, D.C — Estados Unidos. 2019.

21.Cunningham GF, Hoffman BL, Leveno KJ, Casey BM, Bloom SL y et al. Williams
Obstetricia. 15 ed. México: McCGRAW-HILL INTERAMERICANA EDITORES,
S.A. de C.V; 2019. Cap. 40. p 710 - 754.

22.Beckman C, Ling F. Obstetricia y Ginecologia. 8 ed. Barcelona, Espafia: Wolters
Kluwer Health. 2019. Cap. 22. p 191 - 200.

23.Lapidus A, Lépez N, Malamud J, Nores FJ, Papa S. Federacion Argentina de
Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FASGO). Consenso de Obstetricia "Estados
hipertensivos y embarazo". [Articulo en linea]. 2017. Argentina. <http://www.fasgo.o
rg.ar/archivos/consensos/Consenso_Fasgo 2017 Hipertension_y embarazo.pdf>

[Consultada: 22 ene 2020].

71


http://repositorio.usmp.edu.pe/bitstream/handle/usmp/3688/sotelo_tmg.pdf?sequence=3&isAllowed=y
http://repositorio.usmp.edu.pe/bitstream/handle/usmp/3688/sotelo_tmg.pdf?sequence=3&isAllowed=y
http://www.repositorioacademico.usmp.edu.pe/bitstream/handle/usmp/5286/Quispe_%20QKN.pdf;jsessionid=422DEACFE4252BC721E9FE56DA62A0C6?sequence=1
http://www.repositorioacademico.usmp.edu.pe/bitstream/handle/usmp/5286/Quispe_%20QKN.pdf;jsessionid=422DEACFE4252BC721E9FE56DA62A0C6?sequence=1
http://www.repositorioacademico.usmp.edu.pe/bitstream/handle/usmp/5286/Quispe_%20QKN.pdf;jsessionid=422DEACFE4252BC721E9FE56DA62A0C6?sequence=1
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2017/03/MSP_Trastornos-hipertensivos-del-embarazo-con-portada-3.pdf
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2017/03/MSP_Trastornos-hipertensivos-del-embarazo-con-portada-3.pdf
http://www.fasgo.org.ar/archivos/consensos/Consenso_Fasgo_2017_Hipertension_y_embarazo.pdf
http://www.fasgo.org.ar/archivos/consensos/Consenso_Fasgo_2017_Hipertension_y_embarazo.pdf

72

24.0rganizacion Panamericana de la Salud (OPS), Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). Acelerar el
progreso hacia la reduccion del embarazo en la adolescencia en América Latina y el
Caribe. [Articulo en linea].2018. <https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/34
853/9789275319765_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y> [Consultada: 02 mar
2020].

25.0rganizacion Panamericana de la Salud (OPS). La salud de los adolescentes y jovenes
en la Region de las Ameéricas: la aplicacion de la estrategia y el plan de accion
regionales sobre la salud de los adolescentes y jovenes. [Articulo en linea]. 2018.
Washington, DC. Estados Unidos. <https:/iris.paho.org/handle/10665.2/49545?
locale-attribute=es> [Consultada: 22 ene 2020].

26.Ayala Peralta F, Guevara RE, Rodriguez HM, Ayala PR, Quifiones VL et al. Edad
materna avanzada y morbilidad obstétrica. [Articulo en linea]. Lima, Peru. 2016.
<http://www.inmp.gob.pe/descargar_repositorio?archivo=9y15 Edad Materna_ava
nzada.pdf&nombre=9y15 Edad_Materna_avanzada.pdf> [Consultada: 20 mar
2020].

27.Baranda NN, Patifio RD, Ramirez MM, Rosales LJ, Martinez ZM, Prado AJ y et al.
Edad materna avanzada y morbilidad obstétrica. Rev. Evidencias Médicas e
Investigacion en Salud. Vol. 7 (3). p 110-113. [Articulo en linea]. 2014. México.
<https://www.medigraphic.com/pdfs/evidencia/eo-2014/e0143c.pdf> [Consultada:
22 ene 2020].

28. Leal AE, Marchena LC, Murillo UE. Factores de riesgo asociados a sindrome
hipertensivo gestacional. Hospital Primario Carlos Centeno. Siuna, Regién Autbnoma
del Atlantico Norte. Enero. [Articulo en linea]. 2013. Nicaragua, Managua.

<https://repositorio.unan.edu.ni/1375/1/68410.pdf> [Consultada: 20 feb 2020].

72


https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/34853/9789275319765_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/34853/9789275319765_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://iris.paho.org/handle/10665.2/49545?locale-attribute=es
https://iris.paho.org/handle/10665.2/49545?locale-attribute=es
http://www.inmp.gob.pe/descargar_repositorio?archivo=9y15_Edad_Materna_avanzada.pdf&nombre=9y15_Edad_Materna_avanzada.pdf
http://www.inmp.gob.pe/descargar_repositorio?archivo=9y15_Edad_Materna_avanzada.pdf&nombre=9y15_Edad_Materna_avanzada.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/evidencia/eo-2014/eo143c.pdf
https://repositorio.unan.edu.ni/1375/1/68410.pdf

73

29.Mendoza CM, Moreno PL, Becerra MC, Diaz ML. Desenlaces materno-fetales de los
embarazos con trastornos hipertensivos. Hospital Universitario de Santander
Bucaramanga, Colombia. [Articulo en linea]. 2017. Bucaramanga, Santander.
Colombia. <https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchog/v85n1/0717-7526-rchog-85-01-00 14.
pdf> [Consultada: 02 mar 2020].

30.Xiong T, Mu Y, Liang J, Zhu J, Li X y et al. Trastornos hipertensivos en el embarazo
y las tasas de mortinato. Un estudio basado en centros en China. [Articulo en linea].
2018.  China.  <https://www.who.int/bulletin/volumes/96/8/18-208447-ab/es/>
[Consultada: 02 mar 2020].

31.Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA). Panorama de la Situacién de
la Morbilidad y Mortalidad Maternas: América Latinay el Caribe. [Articulo en linea].
2017. EE.UU. <https://lac.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/MSH-GTR-Report-
Esp.pdf> [Consultada: 02 mar 2020].

32.0rganizacion Panamericana de la Salud (OPS), Organizacion Mundial de la Salud.
Recomendaciones de la OMS sobre atencidn prenatal para una experiencia positiva
del embarazo. [Articulo en linea]. 2018. Washington, D.C., EE.UU. <https://iris.paho.
org/bitstream/handle/10665.2/49550/9789275320334 _spa.pdf?ua=1> [Consultada:
02 mar 2020].

33.Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL). ODS 3: Garantizar
una vida sana 'y promover el bienestar para todos a todas las edades en América Latina
y el Caribe. [Articulo en linea]. 2019. Santiago, Chile. <https://www.cepal.org/sites/
de fault/files/static/files/ods3_c1900667_press_2.pdf> [Consultada: 02 mar 2020].

34.1zaguirre G, Aguilar R, Ramirez IA, Valladares R, Rivera M, y et al. Incremento del
Riesgo Obstétrico en Embarazo Adolescente. Rev. Archivos de Medicina. Vol. 12.

N°. P. 4 — 3. [Articulo en linea]. 2015. La Esperanza, Intibucd-Honduras.

73


https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchog/v85n1/0717-7526-rchog-85-01-0014.pdf
https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchog/v85n1/0717-7526-rchog-85-01-0014.pdf
https://www.who.int/bulletin/volumes/96/8/18-208447-ab/es/
https://lac.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/MSH-GTR-Report-Esp.pdf
https://lac.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/MSH-GTR-Report-Esp.pdf
https://iris.paho.org/%20bitstream/handle/10665.2/49550/9789275320334_spa.pdf?ua=1
https://iris.paho.org/%20bitstream/handle/10665.2/49550/9789275320334_spa.pdf?ua=1
https://www.cepal.org/sites/default/files/static/files/ods3_c1900667_press_2.pdf
https://www.cepal.org/sites/default/files/static/files/ods3_c1900667_press_2.pdf

74

<https://www.ar chivosdemedicina.com/medicina-de-familia/incremento-del-riesgo-
obsteacutetrico-en-embarazo-adolescente-estudio-de-casos-y-controles.pdf> [Consul
tada: 02 mar 2020].

35.Palacios VJ. Incidencia de los Trastornos Hipertensivos en pacientes embarazadas
que acuden al Hospital Basico “Cayambe” de Marzo a Octubre 2015. [Articulo en
linea]. 2015. Cayambe, Pichincha — Ecuador. <http://repositorio.utn.edu.ec/bitstream/
123456789/6231/2/06%20ENF%20741%20ARTICULO.pdf> [Consultada: 02 mar
2020].

36.Sanchez JL. Factores de riesgo de la morbilidad materna extrema segun enfermedad
especifica, Hospital Regional Docente de Cajamarca. [Articulo en linea]. 2017.
Cajamarca, Perd. <http://repositorio.unc.edu.pe/bitstream/handle/UNC/1791/Factore
$%20de%20riesgo%20de%20la%20morbilidad%20materna%?20extrema%20seg%C
3%BAN%20enfermedad%20espec%C3%ADfica%20Hospital%20DOcente%20.pdf
?sequence=1&isAllowed=y> [Consultada: 02 mar 2020].

37.Bembibre C. Definicién de poblacion rural. [Articulo en linea]. 2021. Sao Paulo,
Brasil. < https://www.definicionabc.com/social/poblacion-rural.php> Consultada: 02
mar 2021].

38.Geoenciclopedia. Poblacion rural. [Articulo en linea]. 2021. México. <
https://www.geoenciclopedia.com/poblaciones-rurales/> [Consultada: 02 mar 2020]

39.Geoenciclopedia. Poblacion urbana. [Articulo en linea]. 2021. México. <
https://www.geoenciclopedia.com/poblaciones-urbanas/> [Consultada: 02 mar 2020]

40.Conceptosjuridicos.com. Estado Civil. [Articulo en linea]. 2020. Espafia. <https://ww
w.conceptosjuridicos.com/estado-civil/#:~:text=E|1%20estado%20civil%20es%20la,
jur %C3%ADdicos%20que%20posee%20cada%20individuo> [Consultada: 02 mar

2020]

74


https://www.archivosdemedicina.com/medicina-de-familia/incremento-del-riesgo-obsteacutetrico-en-embarazo-adolescente-estudio-de-casos-y-controles.pdf
https://www.archivosdemedicina.com/medicina-de-familia/incremento-del-riesgo-obsteacutetrico-en-embarazo-adolescente-estudio-de-casos-y-controles.pdf
http://repositorio.utn.edu.ec/bitstream/123456789/6231/2/06%20ENF%20741%20ARTICULO.pdf
http://repositorio.utn.edu.ec/bitstream/123456789/6231/2/06%20ENF%20741%20ARTICULO.pdf
http://repositorio.unc.edu.pe/bitstream/handle/UNC/1791/Factores%20de%20riesgo%20de%20la%20morbilidad%20materna%20extrema%20seg%C3%BAn%20enfermedad%20espec%C3%ADfica%20Hospital%20DOcente%20.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.unc.edu.pe/bitstream/handle/UNC/1791/Factores%20de%20riesgo%20de%20la%20morbilidad%20materna%20extrema%20seg%C3%BAn%20enfermedad%20espec%C3%ADfica%20Hospital%20DOcente%20.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.unc.edu.pe/bitstream/handle/UNC/1791/Factores%20de%20riesgo%20de%20la%20morbilidad%20materna%20extrema%20seg%C3%BAn%20enfermedad%20espec%C3%ADfica%20Hospital%20DOcente%20.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.unc.edu.pe/bitstream/handle/UNC/1791/Factores%20de%20riesgo%20de%20la%20morbilidad%20materna%20extrema%20seg%C3%BAn%20enfermedad%20espec%C3%ADfica%20Hospital%20DOcente%20.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.conceptosjuridicos.com/estado-civil/#:~:text=El%20estado%20civil%20es%20la,jur%C3%ADdicos%20que%20posee%20cada%20individuo.
https://www.conceptosjuridicos.com/estado-civil/#:~:text=El%20estado%20civil%20es%20la,jur%C3%ADdicos%20que%20posee%20cada%20individuo.
https://www.conceptosjuridicos.com/estado-civil/#:~:text=El%20estado%20civil%20es%20la,jur%C3%ADdicos%20que%20posee%20cada%20individuo.

75

41.Gonzélez VM, Balseiro AL, Pérez Cl, Teran HB, Santana PL y et al. Factores de
riesgo biopsicosociales del embarazo, percibidos por mujeres de un centro de salud,
del Estado de Morelos. [Articulo en linea]. 2013. Morelos, México.
<http://web.uaeme x.mx/revistahorizontes/docs/revistas/\Vol6/3_FACTORES.pdf>
[Consultada: 21 mar 2020].

42.Lowdermilk DL, Perry SE, Cashion K, Alden KR, Olshansky EF. Cuidados en
Enfermeria Materno Infantil. 12 ed. Barcelona, Espafia: Elsevier Espafia, S.L.U;
2020. Cap. 26. p 566.

43.Garcia HM, Garcia RC, Garcia RC. Comportamiento clinico epidemiolégico de
gestantes adolescentes con hipertension arterial. Rev. Arch méd Camaguey. Vol. 24
(4). P. 525 — 537. [Articulo en linea]. 2017. Riobamba, Chimborazo — Ecuador.
<http://scielo.sld.cu/pdf/amc/v24n4/1025-0255-amc-24-04-e7571.pdf> [Consultada:
21 mar 2020].

44.Martinez RA. Marcadores Bioquimicos predictores de preeclampsia. Asociacion
Espafiola del Laboratorio Clinico. [Articulo en linea]. 2014. Espafia. < http://www.ae
fa.es/wp-content/uploads/2014/08/Trabajo_completo.pdf> [Consultada: 21 mar
2020].

45.Pizzorno J, Mirofsky M, Leff D, Valdez P, Rivero M y et al. Estudio Multicéntrico
Argentino sobre Hipertension y Embarazo: primeros resultados. Rev. Arg. Med. Vol.
8 (1). P. 24-35. [Articulo en linea]. 2020. Buenos Aires, Argentina.
<http://www.revistasam.com.ar/index.php/RAM/article/download/376/334> [Consul
tada: 21 mar 2020].

46.Pérez PJ. Definicion de. [Articulo en linea]. 2020. <https://definicion.de/sociodemog

rafico/> [Consultada: 21 mar 2020].

75


http://web.uaemex.mx/revistahorizontes/docs/revistas/Vol6/3_FACTORES.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/amc/v24n4/1025-0255-amc-24-04-e7571.pdf

76

47.Julian PJ, Gardey A. Definicion de. [Articulo en linea]. 2020. <https://definicion.de/ri
esgo-social/> [Consultada: 21 mar 2020]

48.Donoso BB, Oyarzin EE. Embarazo de alto riesgo. Rev. Medwave, Jun. Vol.12 (5).
[Articulo en linea]. 2012. Chile. <https://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Puesta
Dia/Practica/5429?ver=sindiseno> [Consultada: 21 mar 2020].

49.Rosas PM, Borrayo SG, Madrid MA, Ramirez AE, Pérez RG. Hipertension durante
el embarazo: el reto continla. Rev. Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Vol. 54 (1). P. 91— 111. [Articulo en linea]. 2016. <https://www.medigraphic.com/pd
fs/imss/im-2016/ims161g.pdf> [Consultada: 21 mar 2020].

50.Garcia IB, Poma SJ, Suasnabar CE, Tello CR. Factores de Riesgo Para los Trastornos
Hipertensivos del Embarazo atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Regional Docente Materno Infantil, EI Carmen 2017, Huancayo — Per(. Rev.
Visionarios en ciencia y tecnologia. Vol. 5. P.1-6. [Articulo en linea]. 2017.
<http://revistas.uroosevelt.edu.pe/index.php/VISCT/article/view/1/1> [Consultada:
21 mar 2020].

51.Ministerio de educacion. Programa curricular de Educacion Inicial. [Articulo en
linea]. 2016. Lima, Peru. < http://www.minedu.gob.pe/curriculo/pdf/programa-curric
ular-educacion-inicial.pdf> [Consultada: 04 jul 2020].

52.Ministerio de educacion. Programa curricular de Educacion Primaria. [Articulo en
linea]. 2016. Lima, Peru. < http://www.minedu.gob.pe/curriculo/pdf/programa-curric
ular-educacion-primaria.pdf> [Consultada: 04 jul 2020].

53.Ministerio de educacion. Programa curricular de Educacion Primaria. [Articulo en
linea]. 2016. Lima, Peru. < http://www.minedu.gob.pe/curriculo/pdf/programa-curric

ular-educacion-secundaria.pdf> [Consultada: 04 jul 2020].

76


http://revistas.uroosevelt.edu.pe/index.php/VISCT/article/view/1/1
http://www.minedu.gob.pe/curriculo/pdf/programa-curricular-educacion-inicial.pdf
http://www.minedu.gob.pe/curriculo/pdf/programa-curricular-educacion-inicial.pdf
http://www.minedu.gob.pe/curriculo/pdf/programa-curricular-educacion-inicial.pdf
http://www.minedu.gob.pe/curriculo/pdf/programa-curricular-educacion-inicial.pdf
http://www.minedu.gob.pe/curriculo/pdf/programa-curricular-educacion-inicial.pdf
http://www.minedu.gob.pe/curriculo/pdf/programa-curricular-educacion-inicial.pdf

77

54.Ministerio de educacion. DECRETO SUPREMO N° 012-2020-MINEDU. Aprueban
la Politica Nacional de Educacion Superior y Técnico-Productiva. Normas Legales.
[Articulo en linea]. 2020. Lima, Perd. < https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/fi
1e/1275742/DS%20N%C2%B0%20012-2020-INEDU%20Normas%20Legales.pdf>
[Consultada: 04 jul 2021].

55.Instituto Nacional de Estadistica y Informatica. Sistema de documentacion virtual y
de investigacion estadistica. Estado marital actual. [Articulo en linea]. 2021. Lima,
Perd. <https://webinei.inei.gob.pe/anda_inei/index.php/catalog/244/data file/F40/\V4
047> [Consultada: 04 jul 2021].

56.Manual MSD, Merck and Co. Numero de embarazos y paridad. [Articulo en linea].
2021. Kenilworth, NJ., USA. <https://www.msdmanuals.com/es-pe/professi onal/
ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/abordaje-de-la-mujer-embarazada-y-atenci%
C3%B 3n-prenatal/evaluaci%C3%B3n-de-la-paciente-obst%C3%A9trica> [Cons
ultada: 04 jul 2021].

57.Manual MSD, Merck and Co. Edad Gestacional. [Articulo en linea]. 2021.
Kenilworth, NJ., USA. <https://www.msdmanuals.com/es-pe/professi  onal/
ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/abordaje-de-la-mujer-embarazada-y-atenci%
C3%B 3n-prenatal/evaluaci%C3%B3n-de-la-paciente-obst%C3%A9trica> [Cons
ultada: 04 jul 2021].

58.Matterna birth matters. Tipos de parto. [Articulo en linea]. 2021. Espafa
<https://www.matterna.es/el-parto/tipos-de-partos/> [Consultada: 04 jul 2021].

59.Carvajal J, Ralph C. Manual de Obstetricia y Ginecologia. 9 ed. P. 49. [Articulo en
linea]. 2017. Colombia. <https://medicina.uc.cl/wp-content/uploads/2018/08/

Manual-Obstetricia-y-Ginecologi%CC%81a-2018.pdf/> [Consultada: 04 jul 2021].

77


https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/1275742/DS%20N%C2%B0%20012-2020-MINEDU%20Normas%20Legales.pdf
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/1275742/DS%20N%C2%B0%20012-2020-MINEDU%20Normas%20Legales.pdf

78

60.Ministerio de salud. NTS N° 105-MINSA/DGSP-V.01:Norma técnica de Salud Para
la Atencion Integral de Salud Materna. [Articulo en linea]. 2013. Lima, Perd.
<http://bvs.minsa.gob.pe/local/ MINSA/5013.pdf/> [Consultada: 04 jul 2021].

61.Concepto y definicion. Grado de instruccion. [Articulo en linea]. 2022. <https://con
ceptodefinicion.net/grado-de-instruccion/> [Consultada: 20 mar 2022].

62.Real Academia Espafiola. Procedencia. [Articulo en linea]. Madrid, Espafia. 2021.
<https://dle.rae.es/procedencia> [Consultada: 20 mar 2021].

63.Bembibre C. Definicién de poblacion rural. [Articulo en linea]. 2021. Sao Paulo,
Brasil. < https://www.definicionabc.com/social/poblacion-rural.php> Consultada: 02
mar 2021].

64.Geoenciclopedia. Poblacion urbana. [Articulo en linea]. 2021. Meéxico. <
https://www.geoenciclopedia.com/poblaciones-urbanas/> [Consultada: 02 mar 2021]

65.Concepto y definicion. Grado de instruccion. [Articulo en linea]. 2022. <https://con
ceptodefinicion.net/grado-de-instruccion/> [Consultada: 20 mar 2022].

66.Real Academia Espafiola. Edad. [Articulo en linea]. Madrid, Espafa. 2021.
<https://dle.rae.es/edad> [Consultada: 20 mar 2021].

67.Dicccionario Médico. Edad. [Articulo en linea]. Navarra, Espafia. 2020. <https://ww
w.cun.es/diccionario-medico/terminos/edad> [Consultada: 20 mar 2021].

68.Manual MSD, Merck and Co. NUmero de embarazos y paridad. [Articulo en linea].
2021. Kenilworth, NJ., USA. <https://www.msdmanuals.com/es-pe/professional/
ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/abordaje-de-la-mujer-embarazada-y-atenci%C3
%B3n-prenatal/evaluaci%C3%B3n-de-la-paciente-obst%C3%A9trica> [Consultada:

20 mar 2022].

78



79

69.MedlinePlus. Edad Gestacional. Biblioteca Nacional de Medicina. [Articulo en linea].
2022. Washington D.C. EE. UU. <https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/0023
67.htm> [Consultada: 20 mar 2022].

70.Manual MSD, Merck and Co. Parto. [Articulo en linea]. 2021. Kenilworth, NJ., USA.
<https://www.msdmanuals.com/es/hogar/salud-femenina/parto-normal/tra bajo-de-
parto> [Consultada: 20 mar 2022].

71.Instituto Nacional de Estadistica e Informética. Glosario de términos. [Articulo en
linea]. 2021. Lima, Peru. <https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publica

ciones_digitales/Est/Lib1268/Glosario.pdf> [Consultada: 20 mar 2022].

79



80

ANEXO No 1 C6dlg0

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
SEGLINDA ESPECIALIDAD

Universidad Nacional de Cajamarca

“Noyte de la Universidad Peyuana”
Fundada por Ley 14015 del 13 de Febrero de 1962

ESCUELA ACADEMICD PROFESIONAL DE ENFERMERIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: “FACTORES DE RIESGO Y SU

RELACION CON LOS TRASTORNOS HIPERTENS

IVOS EN LAS

GESTANTES ATENDIDAS EN LA SUBREGION DE SALUD CHOTA 2019”

I. INSTRUCCIONES. Esta ficha de recoleccion de datos tiene como propoésito realizar un estudio a las

gestantes atendidas en la Subregion de Salud Chota (Provincia de Chota,

afiliadas al Seguro Integral de Salud, con la finalidad de hacer un aporte

Hualgayoc y Santa Cruz),

a la salud de la comunidad

atendida por la institucion mencionada anteriormente. A continuacién se presenta un conjunto de

preguntas que deberan llenadas de acuerdo a lo registrado en la base de datos ARFSIS, Padrén Nominal

de Gestantes y Sistema de vigilancia de gestantes y puérperas (SIVIGyP). Se marcara con un aspa “X”.

I. IDENTIFICACION DE LA GESTANTE

- N° DEDNI:
- EESS:

I1.LFACTORES DE RIESGO SOCIODEGRAFICAS DE LA GESTANTE.

- Grado de Instruccion  : Analfabeta [1]
Primaria incompleta []
Secundaria incompleta [ ]
Superior incompleta []

- Procedencia : Urbana [1 Rural

- Estado Civil : Casado [] Soltera

IV.FACTORES DE RIESGO MATERNOS.

- Edad U
- Paridad: Primipara [ 1 Multipara []
- Edad Gestacional: <36 semanas [ ] >37 semanas [ ]
- Tipo de parto: Eutdcico [ 1 Distocico []

[] [1]

- Control prenatal: <5 controles > 6 controles

V. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.

Primaria completa [ ]
Secundaria completa [ ]
Superior completa [ ]

[]

[] Conviviente

- Lagestante tiene algln tipo de trastorno hipertensivo en el embarazo:

Si [] No T[]
- Tipo de trastorno hipertensivo en el embarazo:

Hipertension cronica
Preeclampsia-Eclampsia
Hipertension gestacional
Sindrome HELLP

———
—t e b

Atte.: Mg. Manuel Herrera Vasquez
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ANEXO N° 2

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO (JUICIO DE EXPERTOS)

81

“FACTORES DE RIESGO Y SU RELACION CON LOS TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS EN LAS GESTANTES ATENDIDAS EN LA SUBREGION

DE SALUD CHOTA 2019”

Proporcién de

CRITERIOS INDICADORES A B C | Total .
Concordancia
1. CLARIDAD Esta formulado conlenguaje | 7 | o7 | gg | 22 0.73
apropiado.
2. OBJETIVO Esta expresado en capacidades | 5 g | 59 | ng | 24 0.80
observables.
Adecuado a la identificacion del
3. ACTUALIDAD conocimiento de las variables de | 0.9 0.8 0.7 | 24 0.80
investigacion.
4 ORGANIZACION | EXisteunaorganizacionlogica | o | 4 | gg | 55 0.83
en el instrumento.
Comprende los aspectos en
5. SUFICIENCIA cantidad y calidad con respectoa | 0.7 0.8 09| 24 0.80
las variables de investigacion.
Adecuado para valorar aspectos
6. INTENCIONALIDAD . . L, 0.9 0.9 0.7 2.5 0.83
de las variables de investigacion.
7 CONSISTENCIA | Dasadoenaspectosteoricosde | 5o | 7 | g | 24 0.80
conocimiento.
Existe coherencia entre los
8. COHERENCIA indices e indicadores y las 08| 08 |07 ] 23 0.77
dimensiones.
La estrategia responde al
9. METODOLOGIA L. . L 0.9 1 0.7 | 26 0.87
propdsito de la investigacion.
TOTAL 7.3 75 6.9 7.23
Es valido si P es > 0.60
0.80

CODIGO JUECES O EXPERTOS
A WILSON ROLANDO GUEVARA PERALES
B HERNAN TAFUR CORONEL
Cc CARMEN ROSA MONZON ROJAS
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ANEXO N° 3

Andlisis de fiabilidad. Alfa de Cronbach

Escala: Todas las variables

Estadisticos de fiabilidad
Alfa de Cronbach N de elementos

0,77 12

Instrumento de excelente confiabilidad
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