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PRESENTACION

Se presenta el estudio de investigacion denominado Factores asociados a la morbilidad
materna en gestantes hospitalizadas en Gineco Obstetricia-Hospital Victor Ramos
Guardia, Huaraz 2017.

Capitulo 1, precisa los antecedentes de la investigacion, justificacion del estudio, la
descripcion de la problematica y formulacion del problema, el marco teorico-
conceptual que incluye el fundamento cientifico de las variables y las bases tedricas de
la investigacion. Se describen en este capitulo la operacionalizacion de variables,
hipdtesis y objetivo general y especifico.

Capitulo 11; detalla la metodologia de la investigacion, instrumento y técnica,
poblacion y muestra de la investigacion

Capitulo 111, contiene resultados en tablas, analisis y discusién de los resultados.
Capitulo V. Conclusiones y recomendaciones, referencias bibliograficas, anexos
incluye instrumento y técnica empleado, oficio de solicitud, validez del instrumento,

confiabilidad del instrumento y datos de la morbilidad materna.
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RESUMEN

Se planted el siguiente problema ¢Cuales son los factores asociados a la morbilidad
materna en gestantes hospitalizadas en Gineco Obstetricia-Hospital Victor Ramos
Guardia, Huaraz 20177 ; El objetivo general fue determinar los factores asociados a la
morbilidad materna en gestantes de dicho Servicio; Hipotesis: Los factores socios
demogréaficos, personales y obstétricos estan asociados significativamente con la
morbilidad materna en gestantes del Hospital Victor Ramos Guardia. La investigacion fue
de enfoque cuantitativo, descriptivo, correlacional, retrospectivo. El disefio de
investigacion fue no experimental y de corte transversal. La poblacion estuvo conformada
por 200 historias clinicas de gestantes y con una muestra de 132 historias clinicas. Se uso6
como técnica el andlisis documental e instrumento la ficha de recoleccién de datos para
factores asociados (sociodemograficos, personales y obstétricos) y para la morbilidad
materna. La informacion se procesé mediante el programa SPSS V 22, la contrastacion de
la hipdtesis se realiz6 mediante la prueba estadistica Chi cuadrado. Se reporta como
Resultados: los factores sociodemograficos si estan asociados con la morbilidad materna,
con mayor acentuacion fue el grado de instruccion primario (34.1%). Al realizar la prueba
estadistica chi cuadrado se obtuvo el valor de 0,001 lo cual nos indica que hay asociacion
entre grado de instruccién y la morbilidad materna. Entre los factores personales el 79,5%
no tienen ningun habito nocivo. Al realizar la prueba estadistica chi cuadrado se obtuvo
un valor de 0,019, esto indica que hay asociacion entre habitos nocivos y la morbilidad
materna. Entre los factores obstétricos predomind el periodo intergenésico, en un 56,8%
no existe mucho espacio de tiempo entre la culminacion de un embarazo y la concepcion
del siguiente embarazo. Al realizar la prueba estadistica chi cuadrado se obtuvo un valor
de 0,001, esto indica que hay asociacion entre el periodo intergenésico y la morbilidad
materna. Conclusion:  existe asociacion  significativa entre los factores

(sociodemograficos, personales y obstétricos) y la morbilidad materna. (P<_ 0.05).

Palabras claves: Factores, morbilidad materna y gestante.
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Abstract

The following problem was posed: What are the factors associated with maternal
morbidity in pregnant women hospitalized in Obstetrics-Gynecology Hospital Victor
Ramos Guardia, Huaraz 2017? ; The general objective was to determine the factors
associated with maternal morbidity in pregnant women of the Service; The Hypothesis:
The demographic, personal and obstetric partner factors are significantly associated with
maternal morbidity in pregnant women of the Victor Ramos Guardia Hospital. The
research was quantitative, descriptive, correlational, retrospective. The research design
was non-experimental and cross-sectional. The population consisted of 200 clinical
histories of pregnant women and a sample of 132 clinical histories. The documentary
analysis was used as a technique and the data collection card for associated factors
(sociodemographic, personal and obstetric) and for maternal morbidity. The information
was processed through the SPSS V 22 program, the test of the hypothesis was carried out
using the Chi square statistical test. The following results are reported: sociodemographic
factors are associated with maternal morbidity, with a greater emphasis on primary
education (34.1%). When performing the chi-square statistical test, the value of 0.001 was
obtained, which indicates that there is an association between educational level and
maternal morbidity. Among the personal factors, 79.5% do not have any harmful habit.
When performing the Chi-square statistical test a value of 0.019 was obtained, this
indicates that there is an association between harmful habits and maternal morbidity.
Among the obstetric factors the intergenesic period prevailed, in 56.8% there is not much
time between the end of a pregnancy and the conception of the next pregnancy. When
performing the chi square statistical test, a value of 0.001 was obtained, this indicates that
there is an association between the intergenic period and maternal morbidity. Conclusion:
there is a significant association between factors (sociodemographic, personal and

obstetric) and maternal morbidity. (P <_ 0.05).

Key words: Factors, maternal and pregnant morbidity.
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INTRODUCCION

La morbilidad y mortalidad son dos indicadores importantes para medir la salud
reproductiva, y su vigilancia permite identificar sus factores de riesgo.

Cada minuto en algun lugar del mundo una mujer fallece a causa de complicaciones
que surgen durante el embarazo, parto y puerperio, por aborto, preeclampsia,
eclampsia, hemorragias, sepsis y otros.

Segun la Organizacion Panamericana de Salud, la mortalidad materna representa un
grave problema de salud, sus causas son evitables y es la maxima expresion de
injusticia social; son las mujeres pobres las que tienen mayor riesgo de morir y
presentar secuelas de morbilidad con relacion al embarazo.

Todo embarazo implica algun grado de riesgo de presentar complicaciones o provocar
la muerte a la madre, al hijo 0 a ambos, por lo que se hace necesaria una adecuada
vigilancia durante el embarazo, parto, y postparto para que este termine con un final
feliz. Su ocurrencia es factible disminuirla, a través de la atencion eficiente y
humanizada durante la gestacion, parto y postparto en las instituciones de salud.

El estudio de la morbi-mortalidad materna permite observar uno de los componentes
mas importantes de la dindmica de la poblacion y debe entenderse como la resultante
de la interaccion de factores bioldgicos, sociales y ambientales que de manera negativa
y parcial expresa el estado de salud de una comunidad cuyo mejoramiento es el objetivo

social indiscutible de todas las instituciones.
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1. ANTECEDENTES Y FUNDAMENTACION CIENTIFICA
1.1. ANTECEDENTES

SONI, Clementina. (2015). Realiz6 un articulo de investigacion sobre morbilidad
y mortalidad materna y factores de riesgo asociados con una urgencia obstétrica
en Meéxico con el objetivo de identificar los factores que predispusieron la
morbilidad y mortalidad materna en el Hospital Regional de Poza Rica. Estudio
retrospectivo y transversal con una poblacion de 364pacientes entre gestantes y
puerperas. Donde utiliz6 como instrumento de recopilacion de datos la encuesta
e hizo el analisis estadistico con la prueba de la y de Mantel y Heanzel.
Hallazgos:
Las principales causas de morbilidad materna fueron hemorragias del primer
trimestre (45%), preeclampsia (40%), sindrome HELLP (3%), embarazo
ectopico (5%), enfermedad troflobléstica gestacional (2%), placenta previa (2%)
y eclampsia (1%). Los limites de edad fueron 13 y 46 afios.
Conclusiones:
El grupo con mayor incidencia fue el de hemorragia del primer trimestre (aborto).
Se calcularon los factores de riesgo: edad, paridad, periodo intergénesico, origen
y escolaridad. Para las pacientes con preeclampsia, el segundo grupo de mayor
incidencia fue el que tuvo los siguientes factores de riesgo: edad, paridad, origen,

escolaridad, periodo intergénesico y sexo del feto. (Soni,2015)

PENUELAS, Jelen. (2014). Realiz6 una tesis de especialidad sobre factores
asociados a mortalidad materna en México con el objetivo de identificar los
factores asociados a las muertes maternas y las oportunidades de mejora. Realiz6
un estudio retrospectivo, trasversal y analitico con una poblacion de 31 muertes
maternas; utilizé como instrumento la ficha de recoleccion de datos y para el

analisis estadistico utilizé el paquete estadistico Stata version 9.
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Resultados:

En la distribucion de mortalidad materna por grupos de edad se observé que el
mayor nimero de muertes ocurri6 en el grupo de 20 a 29 afios, con 20(64.52%)
defunciones.Tenian control prenatal 17(54.84%), la causa de muerte estuvo
relacionada con la presencia de toxemias.(Pefiuelas, 2014)

CARRILLO, Janeth. (2015). Realiz6 un articulo de investigacion sobre el
comportamiento de la morbilidad materna extrema en el departamento del Meta-
Colombia en el 2014, con el objetivo de describir el comportamiento de la
morbilidad materna extrema; estudio cuantitativo, descriptivo y retrospectivo con
una poblacion de 353 casos de mortalidad materna extrema; utiliz6 como
instrumento la ficha de recopilacién de datos y para el analisis estadistico uso la
prueba estadistica de Chi Cuadrado.

Hallazgos:

Se reportaron 353 casos de morbilidad materna extrema durante 2014, frente a
194 del 2013, con una edad promedio de 25.2 afios, se tuvo como resultados la
eclampsia (22.38%), seguida de choque hipovolémico. Por causas agrupadas se
encuentran en primer lugar los trastornos hipertensivos (55.24%), seguidos de las
complicaciones hemorragicas (21.25%).

Conclusiones:

La causa mas importante de morbilidad en las mujeres en edad fértil son los
trastornos hipertensivos y los hemorragicos. (Carrillo, 2015)

NARVAEZ, Nubia. (2015). Realizd una tesis de maestria sobre los determinantes
sociales de la morbilidad materna extrema en el Hospital Occidente de Kennedy,
junio de 2012- noviembre 2014 en Colombia con el objetivo de establecer
factores socioecondémicos y de acceso a los servicios de salud. El trabajo de

investigacion fue de disefio mixto: Disefio explicativo secuencial con una
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poblacion dell.004 puérperas; tuvo como instrumento el cuestionario y el
andlisis estadistico lo realiz6 con el SPSS version 22.0.

Hallazgos:

El grupo de edad que represento fue de 20 a 24 afios con el 33,1% (3641 mujeres),
seguido del grupo de 15 a 19 afios con el 28,4% (3123) y 25 a 29 afios que
representd el 17,7% (1946 mujeres). Se encontraron gestantes no aseguradas con
el 27,2% (2998. Las viviendas estaban ubicadas en zona urbana, y con acceso a
servicios publicos bésicos. Los ingresos familiares fueron menores a un salario
minimo y tan solo una minoria obtuvo ingresos mayores a dos salarios minimos.
El promedio de gestaciones fue de 1 a 9; el periodo intergenésico el 13,6% de las
mujeres tuvo un periodo intergenésico corto (menor de 2 afios), el 49,5% tuvo un
periodo intergenésico ideal (entre 2 y 5 afios) y el 36,9% un periodo intergenésico
largo (mayor a 5 afos).

Conclusiones:

Se encontraron determinantes sociales tales como el desempleo, barreras de
acceso a los servicios de salud, pobre red social de apoyo y bajo nivel educativo,
determinantes que se encuentran presentes en la vida de las personas y que
reflejan las inequidades en salud que afecta a grupos especificos de personas

deteriorando su bienestar. (Narvaez, 2015)

RUMBOS, Barney. (2016). Realizd una tesis de especialidad sobre habitos
toxicos durante el embarazo y resultados perinatales en VVenezuela con el objetivo
de determinar la frecuencia de habitos toxicos(alcohol, tabaco y café) durante el
embarazo y sus resultados perinatales en el Hospital Chiquinquira. Estudio
descriptivo, prospectivo y transversal con un disefio no experimental con una
poblacion de muestra de 60 puérperas, utilizé como instrumento la ficha de
recoleccion de datos y la aplicacion de una encuesta e hizo el analisis estadistico

con el programa SPSS versién 10.
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Hallazgos:

La mayoria de las pacientes eran de procedencia urbana, union estable, ama de
casa, el 52.56% present6 grado de instruccion secundario. El 40.54% presentd
habito de consumo de café, promedio méas de cuatro tasas al dia. ElI 35.14%
fumaba mas de cuatro cigarrillos diarios y el 23.42% tenian habitos alcoholicos
eventualmente. Dentro de las patologias observadas durante el embarazo en los
tres habitos se observo un predominio de parto pre término, anemia, infecciones
urinarias, ruptura prematura de membrana y aborto.

Conclusiones:

Se concluye que los habitos toxicos (café, alcohol y tabaco) durante el embarazo
fueron estadisticamente no significativos para predecir la aparicion de patologias

perinatales en las pacientes evaluadas.(Rumbos, 2016)

SAYURI, Ana. (2015). Realiz6 una tesis de maestria sobre estado nutricional y
aumento de peso en la mujer embarazada, Brasil con el objetivo de caracterizar
el estado nutricional y el aumento de peso de gestantes atendidas en un centro de
salud de Sao Paulo y evaluar la influencia de esas variables en el peso al nacer
del nifio, con vistas a subvencionar el equipo de salud en el acompafiamiento
prenatal. Estudio retrospectivo con una poblacién de 228 historias clinicas de
gestantes, utiliz6 como instrumento la ficha de recoleccion de datos e hizo el
analisis estadistico con la Chi-cuadrado, analisis de varianza (ANOVA), prueba
de Tokey y regresion lineal.

Resultados:

La media del aumento total de peso disminuyd de las mujeres que iniciaran el
embarazo con bajo peso para las que comenzaron con sobrepeso/obesidad
(p=0,005), siendo insuficiente para 43,4% y 36,4% de embarazadas con peso
adecuado inicial y para el total, respectivamente. Sin embargo, 37,1% de las que
comenzaron el embarazo con sobrepeso/obesidad finalizé con ganancia excesiva.
(Sayuri, 2015)
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ACELAS, David. (2016). Realizé un articulo de investigacion sobre los factores
de riesgo para la morbilidad materna extrema, en gestantes sin demora en la
atencion médica segun la estrategia camino para la supervivencia en Chile con el
objetivo de identificar los factores de riesgo para la morbilidad materna extrema
en pacientes atendidas en el Hospital Universitario de Santander. Realiz6 un
estudio observacional con una muestra de 126 Gestantes; teniendo como
instrumento de recopilacion de datos el programa Stata 13.1.

Hallazgos:

El 88% de los casos de morbilidad materna extrema se presentaron en el tercer
trimestre y el 97% fueron gestaciones simples. El 46.52% presenté grado de
instruccion primaria. Tener antecedente de trastornos hipertensivos en anteriores
gestaciones presentd asociacion positiva para la morbilidad materna extrema. A
su vez presentar eventos de morbilidad materna extrema esté asociado a perdidas
gestacionales tempranas antes de las 28 semanas de gestacion con fetos menores
a 1000 gramos. Antecedentes familiares como trastornos hipertensivos en
anteriores gestaciones y patologia psiquiatrica mostraron tendencia al riesgo para
presentar morbilidad materna extrema.

Conclusiones:

La valoracion del nivel educativo, permanencia prolongada en el sitio de atencién
inicial y los antecedentes obstétricos previos relacionados con trastornos
hipertensivos, con el fin de incidir sobre ellos y de esta forma disminuir el
porcentaje de pacientes con morbilidad materna extrema son tedricamente
inevitables. (Acelas, 2016)

TORRES, Ricardo. (2015) Realizd una tesis para optar el titulo de medicina sobre
los factores asociados en la morbilidad materna extrema Hospital Carlos
Lanfranco la Hoz 2012-2014 en Lima con el objetivo de identificar las

principales caracteristicas de la morbilidad materna extrema en el periodo 2012-
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2014. Realizd un estudio descriptivo analitico, prospectivo de corte transversal
con una poblacion de 122 pacientes, utilizando como instrumento la ficha de
recopilacion de datos, el anlisis estadistico lo realizo con el software estadistico
STATA version 13.

Hallazgos:

La morbilidad materna extrema (MME), estuvo relacionada con la edad materna
promedio de 26 afios, el 33,7% de las gestantes tenian una edad en los extremos
de la vida reproductiva. EI 13,9% presentaron tan sélo un nivel de instruccion
basica, mientras que la mayoria (73%) presentd un nivel de secundaria
Incompleta. Con respecto al estado civil la mayoria (79,5%) presenta la
condicion de casada o conviviente, mientras que un 18,9% presenta la condicion
civil de soltera. Con antecedentes obstétricos patoldgicos: la falta de atencion
prenatal y planificacion familiar con alto porcentaje de gestaciones a pretérmino,
terminando la mayor parte en cesareas. Los trastornos hipertensivos del
embarazo fue la causa mas frecuente de morbilidad materna extrema (40,2%),
embarazo ectopico complicado 14,8% aborto incompleto infectado, atonia
uterina, hemorragia puerperal (8,2%).

Conclusiones:

La morbilidad materna extrema se presenta con mucha frecuencia en el hospital
Carlos Lanfranco la Hoz. Siendo los trastornos hipertensivos del embarazo la

principal causa de morbilidad materna extrema. (Torres, 2015)

MEJIA, Christian. (2015). Realizd una tesis sobre asociacion entre una adecuada
ganancia de peso segln habito corporal en gestantes a término y complicaciones
maternas, Instituto Nacional Materno Perinatal 2013-2014, en Lima con el
objetivo de determinar si existe asociacion entre inadecuada ganancia de peso
segun habito corporal en gestantes a término y complicaciones maternas. Estudio
analitico, de tipo cohorte retrospectivo con una poblacion de 2700 pacientes que

culminaron su gestacion, donde utilizéd como instrumento la ficha de recoleccion
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de datos e hizo el andlisis estadistico con los programas SSPS version 17.0 y
STATA versionl0.0.

Hallazgos:

De las mas de 2700 pacientes estudiadas se determin6 que segun el indice de
masa corporal pre gestacional, si las gestantes subian menos de 13.5 kg. (<20),
menos de 11.5 kg (20-25) y menos de 9 kg (>25), tenian un incremento de 2.14;
1.25 y 1.16 veces en su riesgo relativo (respectivamente) de hacer una
complicacién. Se hallaron significancias estadisticas en las variables: desgarro
durante el momento del parto, la infeccidn urinaria post parto, la infeccion de la
herida operatoria, culminacién del embarazo por cesarea, la presentacion estado
hipertensivo gestacional, la presentacion de anemia, la obtencién de un producto
grande y el sufrimiento fetal intradtero.

Conclusiones:

Existe asociacion entre la inadecuada ganancia de peso segun habito corporal en

gestantes a término y complicaciones maternas.(Mejia, 2015)

ESPINOZA, Amadeo. (2015). Realizd una tesis de maestria sobre correlacion
entre el estado nutricional materna y la ganancia de peso gestacional con
macrosomia fetal en el Hospital Uldarico Rocca en el 2014 Lima, con el objetivo
de establecer la correlacion entre el estado nutricional materna y la ganancia de
peso gestacional con macrosomia fetal. Estudio aplicado, retrospectivo,
transversal y descriptivo de disefio observacional con una poblacion de 190
puérperas y recién nacido, donde utilizé como instrumento la ficha de recoleccion
de datos e hizo el analisis estadistico con el programa SPSS version 21.
Hallazgos:

Los resultados mostraron que el 54% de las madres presentaron sobrepeso u
obesidad al inicio del embarazo mientras que el 57% gand peso gestacional por

encima de lo recomendado segun su estado nutricional pre gestacional.
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Conclusiones:
Existe correlacion positiva y significativa entre la ganancia de peso gestacional
y peso al nacer. Se encontrd correlacion positiva no significativa entre el indice

de masa corporal pre gestacional y peso al nacer.(Espinoza, 2015)

REYES, Ivan. (2012). Realizé un articulo de investigacion sobre la morbilidad
materna extrema en el Hospital Nacional docente madre-nifio san Bartolomé en
Lima durante el periodo 2007 al 2009 con el objetivo de caracterizar la
morbilidad materna extrema (MME); realizé un tipo de estudio observacional,
retrospectivo y de corte transversal con una poblacion de 213 casos de morbilidad
materna extrema, utilizando como instrumento la ficha de recoleccion de datos e
hizo el analisis estadistico con la prueba estadistica de chi-cuadrado y exacta de
Fisher.

Hallazgos:

La morbilidad materna extrema afecté a 0,94% de pacientes con indice de
mortalidad. Estuvo relacionada con edad materna mayor de 35 afios, el 26.52%
presentd grado de instruccidn primaria, multiparidad, falta de control prenatal, el
43.41% tuvo periodo intergenésico corto y el 23.63% tuvo un periodo
intergénesico prolongado, gestaciones pretérmino, terminando la mayor parte en
cesareas, con tasa alta de mortalidad perinatal. La enfermedad hipertensiva de la
gestacion fue la causa méas importante de morbilidad materna extrema (42,2%),
seguida por la hemorragia puerperal (17,5%). Hubo alteracion de la coagulacion
en 33,5%, transfusiones en 27,2% y alteracion de la funcion renal en 26,7%. Los
retrasos relacionados con la calidad de la prestacion del servicio fueron los que
mas se asociaron (58,3%) con la ocurrencia de casos de morbilidad materna

extrema.

21



Conclusiones:
La morbilidad materna extrema se presentd en una importante proporcion de
casos en dicho hospital, siendo la causa mas frecuente la enfermedad hipertensiva

de la gestacion. (Reyes, 2012)

HEREDIA, Irma. (2015). Realiz6 una tesis de maestria sobre factores de riesgo
asociados a preeclampsia en el Hospital Regional de Loreto de Enero 2010 a
Diciembre 2014 con el objetivo de determinar los factores de riesgo asociados a
preeclampsia; estudio transversal y retrospectivo con disefio observacional, con
una poblacién de 125 gestantes, utilizando como instrumento la ficha de
recoleccion de datos y para el analisis estadistico con el programa SPSS version
20.

Hallazgos:

El 42.7%(47) de las preeclampticas fueron primigestas, el 17.3% fue
segundigesta, y el 40% (44) fueron multigestas. El 3.6% de las preeclampticas
fueron nuliparas, el 37.3% primiparas, el 20% secundiparas, el 22.7% multiparas
y el 16.4% fueron gran multiparas. El 38.2% de las preecldmpticas presentaron
abortos y el 61.8% no lo presentaron. El 48.2% de las preecld&mpticas tenian
menos de seis controles prenatales y el 51.8% tenian de seis a mas.
Conclusiones:

Los factores de riesgo asociados a preeclampsia fueron la edad menor de 20 afios,
edad mayor de 34 afios, la obesidad, la edad gestacional al momento del
diagnostico de < 37 semanas, la nuliparidad, el embarazo multiple, la diabetes
mellitus preexistente o gestacional, la hipertension arterial cronica y el

antecedente familiar enfermedad hipertensiva.(Heredia, 2015)
WONG, Luis. (2011). Realizo un articulo de investigacion sobre mortalidad

materna en la Direccion Regional de Salud Ancash, con el objetivo de determinar
la tendencia de la razon de mortalidad materna en la Direccion Regional de Salud
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de Ancash. Estudio epidemioldgico descriptivo retrospectivo, con una poblacion
de 242 gestantes que fallecieron, utilizando como instrumento la ficha de
recoleccion de datos e hizo el andlisis estadistico con el programa SPSS version
20.

Hallazgos:

Del analisis de las 242 fichas epidemiologicas de muertes maternas, encontramos
que la razon de mortalidad materna disminuy6 de 209/100 000 nacidos vivos, en
1999, a una razén de 90/100 000 nacidos vivos en el afio 2009. El tipo de muerte
materna fue directa en 83% de los casos, incluyendo hemorragia 56%,
enfermedad hipertensiva del embarazo 19%, infecciones 7% y aborto 4%.
Conclusiones:

La razén de mortalidad materna en la Direccion de Regional de Salud Ancash
tuvo una tendencia a disminuir en forma significativa, pero continud siendo alta
de acuerdo a los estandares internacionales. La primera causa de muerte materna
fue la hemorragia, sequida de la enfermedad hipertensiva del embarazo, las

infecciones, y el aborto. La mayoria fallecié en su domicilio. (Wong, 2011)

Arotoma, MARCELO. (2015) Realizdé una tesis para obtener el grado de
doctorado sobre factores de riesgo materno perinatales asociados a enfermedades
hipertensivas del embarazo, Hospital Victor Ramos Guardia Huaraz, 2015. Con
el objetivo de determinar los factores de riesgo materno perinatales asociados a
las enfermedades hipertensivas del embarazo en el Hospital Victor Ramos
Guardia Huaraz, 2015; el estudio fue aplicada, correlacional, transversal y
analitico de disefio no experimental, con una poblacion de 99 historias clinicas
de pacientes con enfermedades hipertensivas del embarazo, utilizando como
instrumento la ficha de recoleccion de datos e hizo el analisis estadistico con el

programa SPSS version 22.
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Resultados:

Entre las edades de 19 afios y mayor a 35 afos es una caracteristica demografica
que es estadisticamente significativa para ser un factor de riesgo determinante
para la aparicion de la enfermedad hipertensiva del embarazo. La variable estado
civil no es estadisticamente significativa por lo tanto no es un factor
determinante. De la variable grado de instruccién se observa que del total de
mujeres que tienen secundaria y superior, el 54,5% tienen enfermedad
hipertensiva del embarazo, asi mismo en las mujeres sin instruccion o con
primaria se observa que el 61.6% no presentaron enfermedades hipertensivas del
embarazo por lo tanto el grado de instruccion secundaria o superior es un factor
de riesgo asociado. En cuanto al lugar de residencia, las mujeres que residen en
la zona rural el 52,8% tuvieron la enfermedad, asimismo en las mujeres
procedentes de la zona urbana se observd que el 61.7% no tuvieron dicha
enfermedad, por lo tanto, el lugar de residencia rural es un factor de riesgo
asociado a la enfermedad hipertensiva del embarazo. En paridad de las mujeres
se observa que el total de mujeres nuliparas el 58,3% tuvieron la enfermedad,
asimismo en las mujeres multiparas se observo que | 56,3% no tuvieron la
enfermedad, por lo tanto, la paridad nulipara es un factor de riesgo. (Arotoma,
2016)
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1.2. JUSTIFICACION
El embarazo y el parto son procesos fisiologicos normales y la mayoria de ellos
concluyen con resultados positivos, sin embargo, todos los embarazos representan
algun riesgo para la madre y el bebé; por ello es importante prevenir, detectar y
tratar las complicaciones a tiempo, antes de que se conviertan en emergencias con
amenaza para la vida de la madre y su bebé.
Desde el punto de vista tedrico: Aportara informacion, reflexion y debate
academico entre las futuras investigaciones que se puedan realizar en distintas
realidades a la nuestra y puedan proponer ampliacion sobre el tema.
Desde el punto de vista practico:Los resultados de esta investigacion permitira
dar respuesta al problema con los nuevos conocimientos adquiridos por el
personal de enfermeria y asi mejorar la identificacion de los factores asociados
que aumentan la probabilidad de una morbilidad materna en las gestantes.
Desde el punto de vista metodoldgico:El presente trabajo se realizé6 mediante
una base cientifica y que fueron demostrados su validez y confiabilidad para
poder ser utilizados en otros trabajos de investigacion.
Desde el punto de vista social: La poblacién beneficiaria seran las mujeres en
edad fértil que se atienden en el Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz, en
quienes se promovera acciones orientadas a identificar a tiempo los factores
asociados a la morbilidad materna, al identificar oportunamente se disminuira
complicaciones que puedan tener repercusion tanto para la madre como para el
nifio que esta por nacer.
Este estudio es viable porque se dispuso de recurso humanos y financieros,
también es de gran importancia para el personal profesional en especial a los de
enfermeria, asi como para el Hospital Victor Ramos Guardia, ya que la
investigacion aportd informacién cientifica para asi tomar medidas y proponer
estrategias de mejora y asi evitar y/o disminuir los indices de morbi-mortalidad

materna.
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1.3. PROBLEMA.

Segun la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) se estima un total de 13.6
millones de mujeres han muerto en los Gltimos 25 afios (1990 y 2015) por causas
maternas, sin embargo la mortalidad materna a nivel mundial ha evidenciado una
constante reduccion entre los afios 1990 y 2015, la razon de muerte materna
(RMM) global ha disminuido en un 44%, desde el afio 1990 (RMM de 385 por
cada 100,000 nacidos vivos) al afio 2015 (RMM de 216 por cada 100,000 nacidos
vivos). (OMS, 2015)

Millones de mujeres en el mundo, padecen actualmente enfermedades de corta o
larga duracién, atribuibles al embarazo, al parto o al puerperio. Aproximadamente
el 10 % fallecen, muchas de las que sobreviven sufren lesiones y discapacidades,
qgue con frecuencia acarrean consecuencias para toda la vida. La tasa de
morbilidad materna es superior para los paises de medianos y bajos ingresos, en
el 2014 vari6 de 4,9 % en América Latina a 5,1 % en Asia y 14,9 % en Africa,
mientras que los estudios realizados en los paises de altos ingresos tenian tasas
que van del 0,8 % en Europa y un maximo de 1,4 % en América del norte. Existe
una gran diferencia en la letalidad entre paises desarrollados y aquellos en vias
de desarrollo; en Nigeria, Benin y Malasia se ha encontrado una relacion de
morbilidad/mortalidad de 11/12, mientras que en Europa esta relacion es de
117/223. Como principales factores de riesgo para morbilidad materna extrema
se han identificado la edad mayor de 34 afios, exclusion social, mujeres no
blancas, antecedentes de hipertension, parto por cesarea de emergencia y
embarazo multiple, adicionalmente, las complicaciones derivadas del aborto
siguen siendo una de las principales causas de morbilidad en paises en via de
desarrollo.

En Australia, entre 2009 y 2010 la raz6n de morbilidad obstétrica severa fue de
siete por cada mil nacidos vivos; las condiciones obstétricas directas fueron la

causa del 64 % de los casos, principalmente la hemorragia postparto (40 %) y la
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pre-eclampsia (12 %), mientras que las condiciones no obstétricas representaron
el 30% de los casos. (Alvarez, 2010)

Segln la OMS las tres principales causas de mortalidad materna son: los
trastornos hipertensivos, las hemorragias antes, durante y después del parto y el

proceso infeccioso generalizado mas conocido como sepsis. (OMS, 2014)

En los paises industrializados la tasa de morbilidad materna varia de 3.8 a 12 por
cada 1,000 nacimientos. En Latinoamérica existen pocos reportes al respecto, por
eso se desconoce la magnitud real del problema, sélo se han encontrado estudios
en Brasil y Cuba. El 25% de las muertes maternas en el mundo suceden en mujeres
adolescentes. En América Latina, el embarazo en la adolescente es un factor que
se asocia de forma independiente con mayor riesgo de adversidades durante el
embarazo. (Machado, 2012)

La OMS refiere que, segun las estimaciones, del Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia, (UNICEF), el fondo de poblacién de las naciones unidas
(UNFPA), el Banco Mundial sobre la mortalidad materna y la Division de
Poblacion de Naciones Unidas, el Peru alcanzé una RMM (razén de mortalidad
materna) de 68 muertes maternas por cada 100 mil nacidos vivos, para el afio
2015; por lo que se considera que nuestro pais ha tenido progresos hacia la mejora
de la salud materna. (OMS, 2016)

Segun el INEI (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica) a nivel nacional,
los casos de muerte materna estan afectando al grupo de edad entre 20 a 29 afios
(39%) ocasionadas por causa directa/indirecta, el grupo de 10-19 afios de edad
(adolescentes) representa el 12% observandose una ligera disminucion en

comparacion al afio del 2014.

27



Del total de casos de muerte materna el 33% fallece debido a causas obstétricas
indirectas, 24% fallece debido hemorragias obstétricas, el 21% debido a
enfermedades hipertensivas del embarazo, el 15% debido a sepsis y otras
infecciones obstétricas y el 7% debido a otras causas obstétricas directas. (INEI,
2014)

Segun el centro nacional de epidemiologia, prevencion y control de enfermedades
la mortalidad materna a nivel regional de Ancash disminuyé de forma

significativa desde el afio 2000 con 31 muertes al afio 2017 con 8 muertes

Existen multiples patologias atribuibles al embarazo en la provincia de Huaraz y
entre las complicaciones del embarazo mas frecuente se reportaron una incidencia
de infecciones urinarias (31,41%) y preeclampsia (5,25%). (DIRESA, 2014)

Durante las practicas clinicas pre profesionales se ha observado el ingreso de
gestantes, con diversas patologias atribuibles al embarazo en el Servicio de
GinecoObstetricia del Hospital Victor Ramos Guardia. Estos aspectos motivaron
la necesidad de investigar los elementos mas conocidos como factores
relacionados al problema de investigacion, luego de realizar la revision
correspondiente de la problematica actual que involucra los factores asociados a
la morbilidad materna, fue preciso plantear la siguiente interrogante de
investigacion:

¢Cudles son los factores asociados a la morbilidad materna en gestantes
hospitalizadas en Gineco Obstetricia Hospital-Victor Ramos Guardia, Huaraz
20177
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1.4. MARCO TEORICO-CONCEPTUAL
A. Factores Asociados
La OMS refiere que un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o
exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion. Entre los factores de riesgo mas importantes cabe citar
las practicas sexuales de riesgo, la hipertension, el consumo de tabaco y
alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del saneamiento y la falta de
higiene. (OMS, 2010)

Los factores o indicadores que puedan influir positiva o negativamente sobre
la salud materna y del recién nacido, deben ser motivo de preocupacion. Se
conoce que la malnutricién es un factor determinante en el curso y resultado
del embarazo, en el que la mujer experimenta una serie notable de ajustes
fisioldgicos para permitir el crecimiento y desarrollo fetal, y al mismo tiempo
conservar su propia homeostasia. El periodo més critico y de mayor riesgo del
ser humano es aquel que corresponde a la vida intrauterina, incluyendo al
parto; por ello los factores de riesgo que elevan la morbimortalidad en esta
etapa deben ser identificados y eliminados para evitar la morbimortalidad
materna y lograr un futuro nifio cada vez mas sano. (Valdespino, 1998)
a.l. Factores Sociodemograficos:
Proceso o fendmeno relacionado con los aspectos sociales y demograficos
de una comunidad o sociedad. De tal modo, un elemento
sociodemogréafico tendra que ver exclusivamente con las realizaciones
humanas que puedan servir tanto para organizar la vida comunitaria como
para darle significado a la misma, entre ellos se encuentran: (Leon, 2008)
e Edad: Laedad es un vocablo que permite hacer mencién al tiempo

que ha transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo. La nocién de
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edad brinda la posibilidad, entonces de segmentar la vida humana en
diferentes periodos temporales. (Juares, 2009)

La edad es un antecedente biodemogréfico que permite identificar
factores de riesgo a lo largo del ciclo vital de las personas; en el caso
de la mujer adquiere especial importancia el periodo llamado edad
fértil. Este periodo caracteriza a la mujer por su capacidad de ovular y
embarazarse. El embarazo, si bien es una situacion fisioldgica, expone
a la mujer, al feto y recién nacido, a la probabilidad de enfermar o
morir. El embarazo antes de los 20 y después de los 35 afios, se asocia
a un mayor riesgo materno y perinatal. EI embarazo en menores de 20
afios 0 embarazo adolescente, ademés del mayor riesgo bioldgico que
implica, genera una situacion de riesgo social para el recién nacido y
la madre. (Donoso, 2014)

El caso de las adolescentes, se plantea que no han acabado de
desarrollar su pelvis, sus érganos genitales ain no han alcanzado su
madurez y presentan con mayor frecuencia bajo peso materno y recién

nacidos de bajo peso. (Selva, 1998)

Un embarazo a los 40 afios genera un aumento del riesgo de anomalias
genéticas, a medida que las mujeres envejecen, sus 6vulos no se
dividen bien y pueden ocurrir problemas genéticos. El trastorno
genético més comun es el sindrome de Down, riesgo a un aborto
espontaneo, padecer de diabetes y presion arterial alta y tener
problemas en el parto. (Maguey, 2003)

Procedencia: Es el medio natural, en el cual el individuo nace y vive

con sus tradiciones y costumbres. Asi tenemos al hombre de la costa,
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sierra y selva. Cada uno como miembros de su grupo presenta
caracteristicas peculiares, aunque dichas reglas no pueden ser
consideradas universales, porque cambian cuando emigran de un lugar
a otro adaptandose al medio social donde migra. Las personas pueden

proceder de la zona urbana o rural. (Maldonado, 2001)

Las carencias que sufren las personas para alcanzar una vida digna,
bien sean de salud, educacion u otras, son las mismas con
independencia del lugar en que se produzcan. Sin embargo, es
importante conocer las formas concretas en que se manifiestan a fin de
disefiar las politicas adecuadas para superarlas. En las ultimas décadas
las situaciones de privacion que padecen las personas han ido
mostrando cada vez mas formas diferenciadas segin habitan en zonas

urbanas o rurales. (Dubois, 2005)

Idioma: El idioma es conocido histéricamente como la lengua o
lenguaje que expresan los ciudadanos de una poblacion o nacion. El
idioma es conocido como la manera de expresarse de un grupo social
que pertenecen a una determinada zona geografica. Se entiende que es
aquel lenguaje que se emplea en una comunidad para poder
comunicarse entre ellos, teniendo en cuenta que puede ser percibido
como un sistema comunicativo a través del habla, la escritura y la
gestualidad.

El idioma también es conocido como la lengua de los habitantes de un
pais o region determinada que los lleva a poder entenderse entre ellos,
se conoce que esta compuesto por la union de un grupo de letras o
simbolos que deben de seguir una serie de normas gramaticales y

convencionalismos que dan origen al entendimiento del mismo para
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que asi pueda existir la comunicacion. Cada idioma puede ser
expresado o pronunciado de diferentes formas en distintas regiones
geograficas. Para poder aprender un idioma es necesario entender las
reglas de escritura y pronunciacion, es por ello que desde la educacion
inicial se ensefia en clases el propio idioma que utilizan en cada pais.
Gracias a la variacion de las formas de las conversaciones los seres
humanos pueden llegar a comunicarse entre si, y de este modo expresar
lo que piensan y sienten de una manera practica y universal. (Olaya,
2015)

Estado civil: Se denomina estado civil a la situacion personal en que
se encuentra o0 no una persona fisica en relacion a otra, con quien se
crean lazos juridicamente reconocidos sin que sea su pariente,
constituyendo con ella una institucion familiar, y adquiriendo derechos
y deberes al respecto. El estado civil puede ser el de casado, si la
persona celebr6 matrimonio ante las autoridades legalmente
establecidas al efecto por cada estado, con otro individuo de distinto
sexo, o del mismo, en paises que lo permiten, naciendo a partir de este
hecho la sociedad conyugal, o puede tenerse el estado de soltero si aliin
no se contrajo matrimonio, o el de viudo, si su conyuge fallecio. El
estado civil de divorciado se adquiere cuando se ha disuelto el vinculo
matrimonial por sentencia judicial, ya sea que el divorcio se haya
producido de comun acuerdo o por culpa de uno de los conyuges. El
estado civil de concubino, tiene diferentes efectos legales de acuerdo
al pais de que se trate, y su legislacion al respecto, asi en algunos, se
permite registrar esa condicion y tiene efectos similares al matrimonio,
mientras en otros paises tiene efectos limitados y requiere un tiempo

minimo de convivencia. (Bembibre, 2010)
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Grado de instruccion: El nivel de instruccion de una persona es el
grado més elevado de estudios realizados o en curso, sin tener en
cuenta si se han terminado o estan provisional o definitivamente
incompletos. Muchas personas no tienen acceso, o carecen de los
conocimientos para una adecuada atencion en salud debido a un bajo

nivel de educacion. (Granados, 2001)

El nivel educativo influye en el poco interés que pone la mujer en el
curso y resultado final de la gestacion, su capacidad de asimilacion es
poca y la educacién higiénico dietética es pobre. (Selva, 1998)
Ocupacion: En nuestras comunidades, los habitantes se dedican a
diferentes ocupaciones.Los habitantes que viven en las comunidades
rurales se dedican principalmente a la agricultura y a la ganaderia. Los
que viven en las comunidades urbanas se dedican sobre todo al
comercio Yy a la industria. Existen algunas que son profesionales, estos
requieren de una educacion mas especializada que se imparte en una
institucion especifica, y los oficios son ocupaciones que si se requiere
saber sobre un tema especifico pero no es necesario asistir alguna
institucion, ya que puedes aprender mediante la observacion directa.
(Montes, 2010)

Ingreso econdmico: El concepto de ingreso familiar designa a todos
aquellos ingresos econémicos con los que cuenta una familia, esto
obviamente incluye al sueldo, salario, de todos aquellos miembros de
la misma que trabajan y que por ello perciben un sueldo y todos esos
otros ingresos que puede considerarse extras. Todo ese ingreso
familiar sera con el que la familia en cuestion contara para poder cubrir
sus necesidades basicas y el resto de los gastos que normalmente tiene
una familia. (Maldonado, 2001)
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La Remuneracion Minima Vital es el monto minimo mensual que debe
percibir un trabajador de la actividad privada por una jornada de ocho
horas. El requisito para percibirlo es laborar por lo menos 4 horas
diarias 0 24 horas semanales, asi se desprende del Articulo 3° de la
Resolucion Ministerial N° 091-92-TR. El mismo que también
establece que de trabajar menos de 4 horas diarias el sueldo sera
proporcional a la Remuneracién Minima. Junio de 2012 llego a los
S/.750.00 y Actualmente en el 2017 es S/. 850.00(Anton, 2016)

a.2. Factores personales:
Son una serie de caracteristicas que junto con unos habitos de vida
saludable hacen a la persona mas o menos vulnerable a las enfermedades.
e Antecedentes de comorbilidad
La comorbilidad es toda condicién o enfermedad que puede
predisponer o representar una complicacion para las gestantes, que
puede estar presente desde antes del embarazo.(Diaz, 2015)
e Habitos nocivos.
Son aquellas conductas o agentes externos cuya practica o interaccién
repetida nos provocan dafios a corto o largo plazo o a situarnos en un
mayor riesgo de contraer enfermedades graves. (LaTorre, 2008)
Existe asociacion entre el consumo de tabaco en la gestacion con una
mayor posibilidad de sufrir aborto espontaneo y rotura prematura de
membranas y parto prematuro. (Fernandez J. , 2009)
a.3. Factores obstétricos:
Son los que dan probabilidad de alterar el equilibrio del estado general
fisico, mental y social en todos los aspectos relacionados con el aparato

reproductor. Se entiende como factores obstétricos a todas aquellas
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condiciones o caracteristicas, externos e internas de la mujer, que pueden
propiciar alguna complicacion durante la evolucion del embarazo, el
desarrollo del parto, del puerperio que puedan alterar de alguna forma del
desarrollo normal o la supervivencia del producto. (Odiro, 2011)

e Numero de gestaciones:

— Primigesta: Es la mujer que se embaraza por primera vez, diversos
estudios muestran que en primigestas el riesgo de sufrir alguna
enfermedad, sobre todo cuando son mas jovenes.

— Multigesta: Es la mujer que se ha embarazado dos 0 méas veces,
estudios de investigacion demuestran que la mortalidad materna
estd asociada a la alta paridad, sobre todo después del quinto
embarazo. (Dominguez, 2005)

e Periodo Intergenésico:
El periodo intergenésico se define como el espacio de tiempo que
existe entre la culminacion de un embarazo y la concepcion del
siguiente embarazo. Las pacientes multiparas, corren el riesgo de
presentar complicaciones tales como labor de parto pretérmino,
trastorno hipertensivo del embarazo, Obito, diabetes gestacional,
sufrimiento fetal agudo y bajo peso al nacer aumenta a razén de un
intervalo intergenésico < 24 o > 60 meses, independientemente de
otras variables como la edad. Un intervalo intergenésico < 24 meses se

ha asociado con una evolucion perinatal adversa. (Dominguez, 2005)
El periodo intergenésico corto se asocia a una mayor incidencia de

aborto, crecimiento intrauterino retardado y partos con nifios que

tienen peso inferior a 2.500 gramos. (Selva, 1998)
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El intervalo entre embarazos es importante porque permite a la madre
recuperarse después de un evento obstétrico (aborto, nacimiento
pretérmino o a término). Un intervalo intergenésico corto (menor de
seis meses) 0 muy largo (mayor de 59 meses) posterior a un embarazo
a término, aumenta el riesgo de complicaciones obstétricas (sangrados
del tercer trimestre, rotura prematura de membranas, endometritis
puerperal, preeclampsia-eclampsia y anemia), asi como incremento de
complicaciones perinatales como bajo peso al nacimiento, nacimiento
pre termino. (Morgan, 2010)

Abortos.

La OMS refiere que el aborto espontaneo es aquel embarazo que
finaliza espontdneamente antes de que el feto alcance una edad
gestacional que permita su viabilidad; lo define como la expulsion o
extraccion uterina de un embrién (incluidos huevos) o de un feto de
500 gramos de peso que corresponde a una gestacion de 20-22 semanas
los tipos de aborto se clasifican en espontaneo, frustro, incompletos.
(OMS, 2011)

Atencion prenatal.

El MINSA (Ministerio de Salud) refiere que las atenciones prenatales
son evaluaciones periddicas de la embarazada por parte de
profesionales especializados, para la mejor vigilancia de la evolucién
de la gestacion, el inicio de control prenatal debe iniciarse antes de 12
semanas: Es el periodo comprendido entre la semana 6 y la semana 12
del embarazo, y donde tendra lugar el primer control prenatal de la
mujer. Es un control de gran importancia, debido a que las primeras
semanas del embarazo son el momento perfecto para establecer los
correctivos necesarios en la salud de la madre y en el desarrollo de su

hijo. También menciona sobre: Gestante atendida, referida a la primera
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atencion prenatal que recibe la gestante durante el embarazo actual y

gestante controlada, como a la gestante que ha cumplido sus sexta

atencion prenatal y que ha recibido el paquete basico de atencion a la

gestante. (MINSA, 2009)

Tipo de término de parto.

El parto es el término fisioldgico del embarazo mediante la expulsion

del feto maduro y de la placenta, que comienza cuando el 6rgano que

hasta entonces albergaba y nutria al feto, inicia con las contracciones

que conduce a su expulsion. Podemos hacer una distincion, segun las

complicaciones o la normalidad del parto en vaginal y ceséarea.

(Quintana, 2010)

a) Parto Vaginal.
Su inicio es espontaneo. La apariciobn de contracciones
progresivamente mas frecuentes e intensas suele ser la primera
sefial de que el parto comienza (dilatacion), las contracciones se
irdn convirtiendo en ritmicas y dolorosas consiguiendo que el
cuello del Gtero se adelgace de forma gradual, adquiera una
consistencia blanda y vaya dilatdndose. Se considera que el parto
esta claramente establecido cuando el cuello tiene una dilatacion
de alrededor de 4 centimetros y culmina al alcanzar los 10 cm. Su
duracion es variable, depende sobre todo del nimero de partos que
ha tenido cada mujer y su progreso no es necesariamente lineal:
La fase activa de la primera etapa del parto de las mujeres que van
a tener su primer bebé (nuliparas) suelen ser de alrededor de 8
horas, siendo infrecuente que se alargue mas de 18 horas. En las
mujeres que ya han tenido algun parto (multiparas), la duracion
esperada es de aproximadamente 5 horas, aunque en algunas

ocasiones puede prolongarse mas de 12 horas. La segunda etapa
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(expulsivo) es la que transcurre entre el momento en que se
alcanza la dilatacion completa (10 centimetros de dilatacion) y el
nacimiento del bebé. También se subdivide en dos fases: pasiva 'y
activa. Durante la fase pasiva de la segunda etapa del parto no se
percibe sensacion de pujo y las contracciones uterinas hacen
descender la cabeza del bebé a lo largo de la vagina. Su duracion
en las nuliparas puede alcanzar hasta dos horas y en las mujeres
gue ya han tenido hijos, hasta una hora si no han recibido analgesia
epidural y hasta dos horas si la reciben. La fase activa de la
segunda etapa comienza cuando el bebé es visible, se producen
contracciones y se percibe el deseo de pujar. A partir de este
momento el pujo materno ayuda al descenso y permite el
nacimiento del bebé. La duracién normal en nuliparas sin epidural
es de hasta una hora y de hasta dos horas con epidural; en
multiparas la duracion normal es de hasta una hora
independientemente de que tengan o no analgesia epidural. La
tercera etapa del parto (alumbramiento) es la que transcurre entre
el nacimiento y la expulsion de la placenta. En la guia sobre la
atencion al parto normal se recomienda el manejo activo o dirigido
de la tercera etapa del parto, es decir, la administracion de
oxitocina intravenosa para disminuir el riesgo de hemorragia
postparto y acortar la duracion de este periodo. Sin embargo, el
alumbramiento esponténeo, sin utilizacién de farmacos, es una
opcidén aceptable para aquellas mujeres que, teniendo un riesgo
bajo de hemorragia, lo prefieran. (Quintana, 2010)
b) Cesarea.

En el lineamiento técnico sobre cesarea segura en México
mencionan que la cesarea es la intervencion quirdrgica que tiene

como objetivo extraer el producto de la concepcidn y sus anexos
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ovulares a través de una laparotomia e incision de la pared uterina.

La indicacion para realizar una operacion cesarea puede ser por
causas: Maternas, Fetales o Mixtas. (MINSA, 2002)

a)  Causas maternas

Distocia de partes 6seas (desproporcion cefalopélvica):

e Estrechez pélvica.

e Pelvis asimétrica o deformada.

e Tumores 0seos de la pelvis.

Distocia de partes blandas:

Malformaciones congénitas.

Tumores del cuerpo o segmento uterino, cérvix, vagina
y vulva que obstruyen el conducto del parto.

Cirugia previa del segmento y/o cuerpo uterino,
incluyendo ceséareas previas.

Cirugia previa del cérvix, vagina y vulva que interfiere

con el progreso adecuado del trabajo del parto.

Distocia de la contraccion.

Hemorragia (placenta previa o desprendimiento
prematuro de la placenta normoinserta)
Patologia materna incluyendo nefropatias, cardiopatias,

hipertension arterial o diabetes mellitus.

b) Causas fetales:

Macrostomia fetal que condiciona desproporcion
cefalopélvica.

Alteraciones de la situacion, presentacion o actitud
fetal.

Prolapso de corddn umbilical.
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e Sufrimiento fetal.

e Malformaciones fetales incompatibles con el parto.
c¢) Causas mixtas:

e Sindrome de desproporcién cefalopélvica.

¢ Preeclampsia/eclampsia.

e Embarazo multiple.

e Infeccidon amnidtica.

e Ganancia de Peso

La ganancia de peso gestacional es un fendmeno complejo
influenciado no solo por cambios fisiolégicos y metabodlicos
maternos, sino también por el metabolismo placentario. Las mujeres
que durante el embarazo que tienen un indice de masa corporal (IMC)
normal y una ganancia de peso adecuada, presentan una mejor
evolucion gestacional y del parto. Las mujeres con una ganancia
gestacional mayor a la recomendada presentan un incremento en el
riesgo de tener hipertension, diabetes mellitus, varices
coledocolitiasis embarazos prolongados, retardo en el crecimiento
intrauterino, mayor porcentaje de complicaciones al nacimiento,
complicaciones tromboticas, anemia, infecciones urinarias y
desordenes en la lactancia. Por una parte existe una relacion entre el
peso de la placenta y el volumen del liquido amniético y, por la otra
el peso del recién nacido, probablemente también exista una relacién
con el tamafio del Gtero. Existen diferentes factores que dificultan que
la ganancia de peso sea la adecuada, entre los que se encuentran la
edad mayor o igual a los 40 afios. La ganancia excesiva de peso que
se puede mantener, e incluso aumentar despues del embarazo,

dificulta que la mujer regrese a su peso ideal. (Minjarez, 2013)
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Las pacientes malnutridas por defecto deberian aumentar de peso
antes de la concepcion, ya que con frecuencia se le asocian partos
pretérminos y toxemias. En el caso de las pacientes obesas, las
complicaciones principales van a estar asociadas con la toxemia y la
hipertension arterial, pero también pueden verse la prematuridad y el
bajo peso. (Herrea, 2011)

B. Morbilidad Materna

La morbilidad materna es la situacion en la cual hay una alteracion del
funcionamiento de oOrganos y sistemas, como producto de la gestacion y
pueden presentarse durante el parto y/o puerperio.

La mayoria de las complicaciones son prevenibles o tratables; otras pueden
estar presentes desde antes del embarazo, pero se agravan con la gestacion,
especialmente si no se tratan como parte de la asistencia sanitaria a la mujer.
(OMS, 2016)

La norma técnica de Salud: Atencion Integral de Salud Materna menciona que
la morbilidad materna extrema (MME), es la complicacién grave que ocurre
durante el embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer
y requiere de una atencion inmediata con el fin de evitar la muerte, entre las

patologias mas frecuentes se mencionan: (MINSA, 2012)

b.1. Hemorragias Obstétricas
Es aquel sangrado que se produce a través de la vagina en cualquier
momento del embarazo. La hemorragia obstétrica sigue siendo una causa
importante de morbimortalidad materna y perinatal. Las hemorragias
asociadas al embarazo son las que se presentan durante los diferentes
periodos del embarazo y del parto y tienen graves consecuencias para la

salud de la madre y del recién nacido. (Rivera, 2014)
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Hemorragias de la primera mitad del embarazo; tienen como
principales causas los:
e Abortos.
La OMS refiere que el aborto espontaneo es aquel embarazo que
finaliza espontaneamente antes de que el feto alcance una edad
gestacional que permita su viabilidad; lo define como la expulsion o
extraccion uterina de un embrién (incluidos huevos) o de un feto de
500 gramos de peso que corresponde a una gestacion de 20-22 semanas
los tipos de aborto se clasifican en espontaneo, frustro, incompletos.
(OMS, 2011)
Etiologia
Los abortos espontaneos y recurrentes pueden deberse a causas
cromosOmicas, anomalias uterinas, la irradiacion terapéutica y las
drogas de quimioterapia, consumo de alcohol, y drogas, endocrinas,
infecciones, lesiones traumaticas, anomalias autoinmunes vy
tromboticas. Las causas mas importantes de las pérdidas gestacionales
espontaneas  reconocidas  clinicamente son las anomalias
cromosomicas. Entre ellas encontramos las trisomias 13, 18 y 21,
monosomia X y polisomias de los cromosomas sexuales. La mayoria
de trisomias tienen relacion con la edad materna, pero el efecto es
variable segun el cromosoma afectado.
€) Embarazo ectdpicos.
Es la implantacion y el desarrollo del blastocito fuera del
endometrio que reviste la cavidad uterina. Esta implantacion puede
tener lugar en la trompa, ovario, cavidad abdominal y cuello
uterino.
Entre la causa se encuentran: Causas ovulares, causas tubaricas, los

abortos como consecuencia de este tipo de embarazos evolucionan
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en algunos casos en rotura tubérica convirtiéndose en un cuadro
abdominal agudo que compromete severamente la salud materna.
(Gonzales, 2001)

d) Enfermedad del trofoblasto.
Es un conjunto complejo de alteraciones del trofoblasto, que plantea
problemas del orden morfoldgico, bioldgico, clinico y terapéutico,
engloba tres grupos: mola hidatiforme, mola perforante invasiva y

coriocarcinoma. (Gonzalez, 2001)

Hemorragias de la segunda mitad del embarazo; tienen como
principales causas los:
e Placenta previa.
Es una implantacién placentaria en el segmento uterino bajo, ya sea
muy cerca o con algun grado de cobertura del orificio cervical interno.
Suele presentarse como sangrado indoloro hacia finales del segundo
trimestre del embarazo. (Avila, 2016)
Clasificacion
Existen 4 tipos de esta anormalidad: (Lopez, 2011)
Tipo I: Implantacién baja de la placenta. La placenta estd implantada
en el segmento uterino inferior de modo que el borde de la placenta no
Ilega al orificio interno pero se encuentra en estrecha proximidad.
Tipo Il: Placenta previa marginal. La placenta llega al margen del
orificio cervical interno, pero no lo sobrepasa.
Tipo Ill: Placenta previa oclusiva parcial. La placenta cubre
parcialmente el orificio interno.
Tipo IV: Placenta previa oclusiva total. El orificio cervical interno-

OCI esta cubierto por completo por la placenta
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Etiologia

Factores ovulares: un retraso en la maduracion del blastocisto podria
condicionar su implantacion en las zonas bajas del Gtero.

Factores maternos: parece que las alteraciones endometriales debidas
a cicatrices, embarazos previos o legrados, reducen el area adecuada
para la implantacion de la placenta y aumentan la posibilidad de que
lo haga en el segmento uterino inferior.

Edad materna y multiparidad, a medida que aumenta, el riesgo de
placenta previa es mayor.

Cesérea previa: aumenta la probabilidad de placenta previa; el riesgo
se incrementa a medida que aumenta el nimero de cesareas. Asi
mismo, los legrados también estarian implicados en la génesis de
placenta previa. Tabaquismo: La hipoxemia producida por el
monoxido de carbono produciria una vascularizacion decidual
defectuosa y una hipertrofia placentaria compensadora.

Raza: la incidencia de placenta previa es mayor en la raza negra y
asiatica.

Clinica

El fendmeno mas caracteristico de la placenta previa es la hemorragia
indolora, aparece hacia el final del segundo trimestre. La hemorragia
puede ser escasa 0 abundante y comienza en forma insidiosa pero
pueden darse episodios repetidos e ir aumentando en intensidad segin
Desprendimiento prematuro de placenta.

Es la separacion prematura, parcial o total, de una placenta
normoinserta de su insercion decidual después de la semana 20 o 22
de gestacion y antes del periodo del alumbramiento. La mayoria de
desprendimientos parecen estar relacionados con una enfermedad

cronica placentaria, basada en anomalias en el desarrollo temprano de
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las arterias espirales (alteraciones en el proceso de invasion
trofobléstica en el primer trimestre) que conduce a una necrosis
decidual con activacion de procesos inflamatorios, disrupcién vascular
y finalmente sangrado. (Zamorano, 2015)
Los principales factores de riesgo son:
Traumatismo abdominal/accidente (mecanismo de aceleracion
deceleracion) Se produce un cizallamiento de la placenta inelastica
debido a la contraccion subita de la pared uterina subyacente.
Cocaina y otras drogas de abuso. Producen vasoconstriccion,
isquemia y alteracion de la integridad vascular. Hasta un 10 % de las
mujeres consumidoras de cocaina en el tercer trimestre tendrd un
desprendimiento de placenta.
Tabaco: Tiene también efectos vasoconstrictores que causan
hipoperfusion placentaria, isquemia decidual, necrosis y hemorragia.
Ademas, la combinacion de tabaquismo e hipertension tiene un
efecto sinérgico sobre el riesgo de desprendimiento.
Hidramnios y Gestacién multiple (por descompresién uterina rapida
tras rotura de membranas o parto del primer gemelo).
Hipertension crénica y trastornos hipertensivos del embarazo
Malformaciones uterinas: Conforman sitios mecanica y
bioldgicamente inestables para la implantacion de la placenta; el
desprendimiento en estos sitios puede ser debido a una
decidualizacion insuficiente o a un cizallamiento excesivo.
Cesarea anterior. Conlleva una implantacion trofoblasticasubdptima
en esa zona.
Rotura prematura de membranas.
—Isquemia placentaria en embarazo previo (Preeclampsia, crecimiento

.intrauterino retardado-CIR o antecedente de DPPNI).
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—Edad materna > 35 afos.
—Multiparidad (> 3 hijos).

b.2. Infecciones.

Es una enfermedad causada por invasion directa de microorganismos
patdgenos a los 6rganos genitales externos o internos, antes, durante o
después del embarazo, parto o puerperio, y que se ve favorecida por los
cambios locales y generales del organismo, ocurridos durante la

gestacion. (Bataglia, 2006)
Factores de Riesgo

—Anemia

—Desnutricion

—Obesidad

—Enfermedades cronicas debilitantes

—Pobreza, condiciones sanitarias e higiénicas deficientes
—Control prenatal deficiente

—Aborto inducido en condiciones de riesgo a la salud
—Rotura prematura de membranas(RPM) de mas de 6 horas
—Trabajo de parto prolongado

—Exploraciones vaginales maltiples (mas de 5 exploraciones)
—Corioamnionitis

—Parto instrumentado (utilizacion de forceps)

—Ruptura prematura de placenta (RPM) de més de 6 horas.

La etiologia de la infeccidn puerperal es de naturaleza polimicrobianay
la mayoria de los gérmenes causales habita en el tracto genital de las
mujeres. El efecto sinérgico de la combinacion microbiana y de factores
predisponentes, asi como la presencia de tejido desvitalizado o
condiciones generales de resistencia disminuida en el huésped,
aumentan exponencialmente la virulencia y patogenicidad de estos
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gérmenes y sugiere que estos microorganismos pueden causar infeccion
puerperal. (Zamorano, 2015)

Infeccion del Tracto Urinario
Las mujeres embarazadas desarrollan de manera facil infecciones del
tracto urinario (ITU) debido a cambios funcionales, hormonales y
anatomicos, ademas de la localizacion del meato uretral expuesta a
bacterias uropatdgenas y de la vagina que acceden al tracto urinario.
La bacteriuria esta relacionada a cambios fisioldgicos en el embarazo
(compresion mecanica por el crecimiento del Gtero, relajacion del
masculo liso inducido por la progesterona, cambios en el pH urinario,
asi como glucosuria y aminoaciduria).
Los cambios anatomicos y funcionales que ocurren durante el
embarazo, guardan una relacion directa con el aumento a la
predisposicion para las infecciones urinarias:
Los rifiones aumentan de tamafio por aumento del flujo sanguineo
que deben filtrar y por lo tanto aumenta la longitud renal.
La vejiga es desplazada de su sitio habitual y (a causa del aumento
de la hormona progesterona), pierde tono muscular durante el
embarazo. Resulta més dificil vaciarla por completo cuando orinas y
se vuelve més propensa al reflujo, una condicién en la que parte de
la orina vuelve a subir por los uréteres hacia los rifiones.
El Gtero (que sigue creciendo) comprime los uréteres, especialmente
el del lado derecho, acumulandose en los uréteres hasta 200 ml de
orina. Este estancamiento urinario favorece el crecimiento de las
bacterias.
El crecimiento del abdomen también dificulta que te hagas una buena

higiene cuando vas al bafio.

= Se cambia el pH de la orina y se hace mas alcalino.
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Otro de los factores que contribuyen para la multiplicacion de

bacterias es la mayor eliminacion de proteinas por la orina conforme

avanza la gestacion. (Hernandez, 2007)
Etiologia
Los microorganismos que causan infecciones urinarias son los
habituales de la flora perineal normal y en general se trata de los
mismos gérmenes que fuera del embarazo. Los gérmenes aislados
habitualmente son los bacilos gramnegativos, aunque también se
pueden observar grampositivos, que suelen ser los responsables del 10-
15% de las infecciones sintométicas agudas de la mujer joven. Bacilos
gramnegativos: Escherichiacoli (85%). Seguidos en orden de
frecuencia por Klebsiella y Proteusmirabilis (12%), Enterobacter (3%)
Serratia, Pseudomonas y Citrobacter (1-2%). Estos ultimos son
responsables de un importante porcentaje de las infecciones del tracto
urinario (ITU) complicadas que requieren hospitalizacion. (Maroto,
2013)

Otros factores son:

—Aumento de la longitud renal en 1 cm.

—Cambio en la posicion de la vejiga (mas abdominal que pélvica).

—Aumento del pH de la orina por el incremento de la excrecion de
bicarbonato y la mayor concentracion urinaria de azucares,
estrogenos y aminoacidos, favoreciendo asi el crecimiento

bacteriano.
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Manifestaciones clinicas
Bacteriuria asintomatica (en un 4 a un 7 % de mujeres en edad
reproductiva se puede demostrar la presencia de 100.000 bacterias
por mililitro de orina, pero raramente dan sintomas)
= Esta bacteriuria asintomatica no tratada desarrolla cistitis
sintomatica en el 30%, que puede, a su vez, convertirse en
pielonefritis en el 50% de los casos.
= Ademas, se asocia con riesgo incrementado de parto prematuro,
retardo del crecimiento intrauterino y recién nacidos con bajo peso
al nacer, anemia, eclampsia e infeccion del liquido amniotico.
Cistitis (infeccion e inflamacion de la vejiga)
Pielonefritis (infeccion renal) La pielonefritis aguda durante el
embarazo puede producir complicaciones serias como septicemia
(infeccion generalizada) materna.
Fiebre, escalofrios, nauseas, vomitos y dolor en los flancos.
c.3. Enfermedades Hipertensivas durante el Embarazo
La hipertension arterial es la complicacién médica més frecuente del
embarazo. La elevacion tensional durante el embarazo tiene diversas
causas Yy expresiones. En primer lugar el embarazo puede inducir
elevacion tensional y dafio renal especifico para esta condicion. Por otra
parte, un nimero importante de mujeres hipertensas en edad fértil son
susceptibles de quedar embarazadas y finalmente otras con
predisposicion genética para desarrollar hipertension, la expresan en
forma transitoria durante la gestacion, al estar sometidas a las alteraciones
hemodinamicas y hormonales de esta condicion.
e Preeclampsia
Es una complicacion médica del embarazo, también llamada toxemia

del embarazo, y se asocia a hipertension inducida durante el embarazo
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y esta asociada a elevados niveles de proteina en la orina (proteinuria).
Es posible que exista un componente en la placenta que cause
disfuncion endotelial en los vasos sanguineos maternos de mujeres
susceptibles. Aunque el signo mas notorio de la enfermedad es una
elevada presion arterial, puede desembocar en una eclampsia, con dafio
al endotelio materno, rifiones e higado. El Unico tratamiento es el parto,
siendo la induccidn del parto o la cesarea los procedimientos mas
comunes. Es la complicacion del embarazo mas comdn y peligroso,
por lo que debe diagnosticarse y tratarse rapidamente, ya que en casos
graves ponen en peligro la vida del feto y de la madre. Se caracteriza
por el aumento de la tensién arterial (hipertension) junto al de proteinas
en la orina (proteinuria), asi como edemas en las extremidades. (Drife,

2007)

Esta se puede clasificar en:

—Preeclampsia leve: es aquella que presenta una presion arterial
sistélica <160mm Hg y diast6lica <110mm Hg, con ausencia de dafio
de érgano blanco, proteinuria cualitativa dese trazas a 1 + (test de
acidosulfosalicilico)

—Preclampsia severa: es aquella preeclampsia asociada a presion
arterial sistolica > 160 mmHg o diastdlica > 110 mm Hg 6 a
evidencias de dafio en drgano blanco, proteinuria cualitativa,
compromiso de 6rganos que se manifiestan por oliguria, elevacion de
creatinina sérica, edema pulmonar, disfuncion hepaética, trastorno de
coagulacion, ascitis.

Etiopatogenia
Es un estado de vasoconstriccion generalizado secundario a una
disfuncion en el epitelio vascular, en lugar de la vasodilatacién propia

del embarazo normal. Ello se asocia a isquemia placentaria, en lo que
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parece ser uno de los origenes de los factores toxicos para el endotelio
vascular. Dicha isquemia parece ser debida a una deficiente
placentacion en la que no se produciria la habitual substitucién de la
capa muscular de las arterias espirales uterinas por células
trofoblésticas, produciendo una vasodilatacion estable que permite
aumentar varias veces el caudal de sangre asegurando asi el correcto
aporte sanguineo a la unidad fetoplacentaria. La preeclampsia se
considerard grave en una gestante anteriormente sana, cuando la
tension arterial sistdlica o diastélica superan los valores de 160 y/o
110 respectivamente, cuando la proteinuria es superior a 2 g/24 horas,
0 aparecen signos de afectacion del SNC (hiperreflexia, cefaleas,
alteraciones visuales), de Sindrome HELLP (plaquetopenia,
elevacion de enzimas hepaticos y hemdlisis), de insuficiencia
cardiaca (edema agudo de pulmén), o de insuficiencia renal
(creatinina >1,2 mg/dL), o dolor epigastrico. Suele acompafarse de
signos de afectacion fetal por insuficiencia placentaria cronica en
forma de signos de restriccion del crecimiento intrauterino
(RCrClU), o aguda con signos de Riesgo de Pérdida de Bienestar
Fetal (RPBF). Con el agravante de que la situacion fetal suele
empeorar al tratar la hipertension materna grave ya que al descender
sus valores se disminuye la perfusion placentaria, y de que los
farmacos administrados a la madre dificultan la valoracion del estado
fetal a través del estudio de la frecuencia cardiaca fetal basal o test
no estresante (NST en inglés). (Cararach, 2005)

Eclampsia

Es el desarrollo de convulsiones 0 coma en mujeres con signos y
sintomas de preeclampsia, proteinuria, edema, o todo lo anterior. No

estd causado por ningun trastorno neurologico coincidente como la
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epilepsia. Suponen un riesgo vital y pueden ocurrir antes, durante o

después del parto. (Lowdermilk, 1998)

Complicaciones para la madre.

Desprendimiento prematuro de placenta. El desprendimiento
de placenta es una situacion muy grave que obliga a concluir
inmediatamente el embarazo mediante una cesarea. Supone la
separacion de la placenta de la zona en la que se inserta, y es mas
frecuente cuando hay sindrome de Hellp. (Rodelgo, 2016)
Problemas renales. La preeclampsia puede conllevar
una insuficiencia renal aguda. Asi, la alteracion renal mas
caracteristica dependiente de la preeclampsia es el glomérulo
endoteliosis, por la que se eliminan proteinas plasmaticas, dando
lugar a la proteinuria.

Edema pulmonar. El pulmon también se puede ver afectado por
la preeclampsia y eclampsia en forma de edema pulmonar agudo.
Es una complicacion més propia de la preeclampsia grave y de
la eclampsia, y puede ocasionar la muerte en el periodo posparto.
Hemorragia cerebral u otros accidentes cerebrovasculares.
La hemorragia cerebral es la principal causa de la muerte en
pacientes con preeclampsia o con eclampsia (un 60% de las
defunciones por este motivo se producen por una hemorragia
cerebral). La hemorragia cerebral producida por preeclampsia
suele presentarse con convulsiones y coma.

Edema cerebral. La hipertension arterial propia de la
preeclampsia eleva la presion intracraneal, lo que produce
extravasacion de liquidos, generandose el edema cerebral.
Ruptura hepatica. Es una complicacion rara de la preeclampsia
y de la eclampsia, dado su elevado indice de muerte. Se

manifiesta con dolor epigastrico o en el cuadrante superior
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derecho que se irradia al hombro. Se trata de un dolor muy
intenso que no cesa y que aumenta con la respiracion y con todas
las situaciones que incrementan la presion intraabdominal.
Varios dias antes ofrece sintomas
como nauseas y vomitos, taquicardias, ictericia y palidez.

- Alteraciones en la coagulacion. EI metabolismo de los factores
de coagulacion de la sangre puede verse alterado con la
preeclampsia, formandose trombos y dando lugar a hemorragias.

Complicaciones para el feto

La preeclampsia y eclampsia también afectan al estado del feto, ya

que el flujo sanguineo, que es el que provee al bebé de nutrientes y

oxigeno, se ve alterado. Los efectos adversos de la preeclampsia

sobre el nifio seran méas graves cuanto mas tiempo se prolongue el
cuadro de preeclampsia y cuanto mas severo sea.El feto puede sufrir
crecimiento intrauterino retardado (CIR), también conocido como
retraso en el crecimiento uterino. Esta alteracion conlleva que el feto
no se desarrolle seguin los parametros saludables que le corresponden
de acuerdo con su edad gestacional y, en los casos mas graves, puede
ocasionarle la muerte. También se produce oligoamnios

(disminucion de la cantidad de liquido amnidtico), que implica,

igualmente, la posibilidad de alteraciones en el crecimiento fetal.

Ademas, la presencia de oligoamnios dificulta el parto y eleva la

posibilidad de tener complicaciones con el corddn

umbilical. Ademas, actualmente, la preeclampsia es una de los
factores que mas influye en la prematuridad, tanto espontanea como
inducida, con los problemas que esto conlleva para el nifio de bajo
peso al nacer y alteraciones de todo tipo: respiratorias, metabdlicas,
cardiacas, inmunitarias, digestivas, oftalmologicas, auditivas.La

preeclampsia y eclampsia también produce un aumento de la
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mortalidad perinatal. Esto guarda relacion con las cifras de tension
arterial de la madre, la gravedad de la proteinuria y los valores de
acido drico.

Las causas mas frecuentes son la placenta previa, asfixia fetal y otras
complicaciones derivadas de la inmadurez y la prematuridad.
(Rodelgo, 2016)
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TEORIA DE RAMONA MERCER: “ADOPCION DEL PAPEL
MATERNAL”

Una de las teorias de Enfermeria que se encuentra relacionada al tema es la de Ramona
Mercer, llamada “adopcion del papel maternal”, que propone la necesidad de que los
profesionales de enfermeria tengan en cuenta el entorno familiar, la escuela, el trabajo, la
iglesia y otras entidades de la comunidad como elementos importantes en la adopcion de
este rol. El cual es entendido como un proceso interactivo y evolutivo que se produce
durante cierto periodo de tiempo, en el cual la madre involucra una transformacion
dinamica y una evolucién de la persona-mujer en comparacion de lo que implica el logro
del rol maternal, se va sintiendo vinculada a su hijo, adquiere competencia en la
realizacion de los cuidados asociados a su rol y experimenta placer y gratificacion dentro
del mismo igualmente hay desplazamiento hacia el estado personal en el cual la madre
experimenta una sensacién de armonia, intimidad y competencia constituyendo el punto
final de la adopcion del rol materna, es decir la identidad materna. EI modelo de la
adopcion de Mercer se situa en los circulos concéntricos de Bronfenbrenner del

microsistema, mesosistema y el macrosistema

El microsistema: Es el entorno inmediato donde se produce la adopcion del rol maternal,
que incluye la familia y factores con el funcionamiento familiar, las relaciones entre la
madre y el padre, el apoyo social y el estrés. Mercer ampli6 los conceptos iniciales y el
modelo para destacar la importancia del padre en la adopcion del rol, ya que este ayuda a

difuminar la tension en la dualidad madre- nifio.

El mesosistema: Agrupa, influye e interactia con las personas en el microsistema. Las
interacciones del mesosistema pueden influir en lo que ocurre al rol maternal en desarrollo
y el nifio. Incluye el cuidado diario, la escuela, el lugar de trabajo y otras entidades que se

encuentran en la comunidad mas inmediata.

El macrosistema:Incluye las influencias sociales, politicas y culturales sobre los otros

dos sistemas. El entorno de cuidado de la salud y el impacto del actual sistema de cuidado
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de la salud sobre la adopcion del rol maternal origina el macrosistema. Las leyes
nacionales respecto a las mujeres y a los nifios y las prioridades sanitarias influyen en la

adopcion del rol maternal.
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1.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Dimensiones Indicadores Categorias Escala de
Conceptual Operacional Medicion
VARIABLE Es cualquier | ¢ 1as condiciones Edad - Menor de 18 afios Ordinal
rasgo o - Mayor de 35 afios
INDEPENDIEN - 0  caracteristicas Procedencia Urbano Nominal
TE: caracteristica 0 | agnciadas  a  la Rural
exposicion de un | o hilidad materna Idioma - Quechua Nominal
individuo - que | o) | gestacion. Se | Factores Socio ) ias;ellano
FaCtOI’eS aumenta Su ., , e - mpos
N medirén a través de | demograficos Estado Civil - Soltera Nominal
probabilidad  de | ;¢ aspectos: - Casada
sufrir una - Divorciada
actores soc .
enfermedad o _ - Viuda
., demogréficos, - conviviente
lesion. —— -
factores personales Grado de Primaria Nominal
o Instruccion - Secundaria
factores obstétricos. .
- Superior
- Sin grado de
instruccion
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Ocupacion

- Ama de casa
- Comerciante
- Empleada

- Profesional

Nominal

Ingreso econémico
familiar

- Menor de s/. 850.00
- Mayor de s/. 850.00

Ordinal

Antecedentes

Personales.

Comorbilidad

- Diabetes

Hipertensién
Arterial

- Céncer
- Epilepsia
- Ninguno

Nominal

Habitos Nocivos

- Tabaco
- Alcohol
- Drogas
- Ninguno

Nominal

Factores

Obstétricos

Numero de
gestaciones

- Primigesta
- Multigesta

Nominal

Periodo
intergenésico

- 1lafio

- 2 aflos

- De 3 afios a mas
- Ninguno

Ordinal

Abortos

- 1 aborto

2 abortos

Ordinal
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- Mas de 3 abortos

- Ninguno
Atencion prenatal | - Antes de las 12 | Ordinal
semanas
- Después de las 12
semanas
Término de parto - Vaginal Nominal
- Cesérea
Ganancia de peso - De 12.5-18 Kg Ordinal
- De 11.5-16.0 Kg
- De 7.0-11.5 Kg
- 6.0 Kg
Variable Definicion Definicion Dimensiones Indicadores Categorias Escala de
Conceptual Operacional Medicién
VARIABLE La morbilidad es | Es la situacion de Abortos Prirt?era mitad del Nominal
. | lasituaciénen la | estar enferma con eémbarazo
DEPENDIENTE: ) ) Embarazo Ectopico | Segunda mitad del Nominal
cual hay presencia de signos Hemorragias Enfermedad del embarazo Nominal
deficiencias o y sintomas en la Obstétricas Trofoblasto
Morbilidad lidad or d e el Placenta Previa Nominal
Materns anormalidades en | mujer durante e Desprendimiento Nominal

la funcion de

Prematuro de
Placenta
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diversos 6rganos | embarazo parto o Infecciones Infeccion del I, 1yl Nominal
: . Tracto Urinario i
0 sistemas. puerperio. _ trimestre _
Enfermedades Preeclampsia I1'y I trimestre Nominal
Hipertensivas
durante el Eclampsia I1'y I trimestre Nominal
Embarazo
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1.6.

1.7.

HIPOTESIS

Ha

Los factores Sociodemogréaficos, personales y obstétricos estan asociados
significativamente con la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas en
Gineco Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.

Ho

Los factores Sociodemogréficos, personales y obstétricos no estan asociados
significativamente con la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas en
Gineco Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.
OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Determinar los factores asociados a la morbilidad materna en gestantes
hospitalizadas en Gineco Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia,
Huaraz 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e ldentificar los factores sociodemograficos asociados a la morbilidad materna
en gestantes hospitalizadas en Gineco Obstetricia-Hospital Victor Ramos
Guardia, Huaraz 2017.

e ldentificar los factores personales asociados a la morbilidad materna en
gestantes hospitalizadas en Gineco Obstetricia-Hospital Victor Ramos
Guardia, Huaraz 2017.

e Identificar los factores obstétricosasociados a la morbilidad materna en
gestantes hospitalizadas en Gineco Obstetricia-Hospital Victor Ramos
Guardia, Huaraz 2017.
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MATERIAL Y METODO
1. METODOLOGIA DE TRABAJO
1.1 Tipo y Disefio de Investigacion

Tipo de Estudio

El presente trabajo de investigacion es de enfoque cuantitativo ya que al
momento de recolectar los datos se uso datos numericos.

Es descriptivo porque se describi las caracteristicas de las variables en estudio.
Es Retrospectivo porque la informacion se obtuvo de la revision de historias
clinicas de gestantes que fueron hospitalizadas durante los meses Abril, Mayo y
Junio 2017.

Es correlacional porque permitié medir el grado de asociacion de las variables
en estudio.

Disefio de Investigacion:

No experimental:

Es no experimental porque no se manipularon las variables y se observaron tal
y como se dan en su contexto natural lo cual posteriormente fueron analizados.
Transversal:

Es transversal porque los datos se recolectaron en un Gnico momento, esto

implica la recoleccidn de datos en un solo corte en el tiempo.

1.2.Poblacion y Muestra

Universo o Poblacion

Para la investigacion se contd con las historias clinicas de gestantes que fueron
hospitalizadas en Ginecoobstetricia, aquellas que tuvieron el diagndstico de
enfermedades hemorrégicas, enfermedades infecciosas y enfermedades

hipertensivas durante el embarazo, durante los meses Abril, Mayo y Junio del
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2017 que hicieron un total de 200 historias clinicas de gestantes segln reporte
estadistico del Hospital Victor Ramos Guardia-Huaraz.

Criterios de Inclusion

e Historias clinicas de gestantes que ingresaron durante el periodo de abril,

mayo Y junio del 2017.

e Historias clinicas de gestantes quetuvieron el diagnéstico de enfermedades
hemorréagicas, enfermedades infecciosas y enfermedades hipertensivas

durante el embarazo.
e Historias clinicas de gestantes de todas las edades
e Historias clinicas de gestantes de todas las semanas de gestacion.
Criterios de Exclusion

e Historias clinicas de gestantes que tengan ausencia de datos y/o mal llenados,

que impidan el recojo de datos para la investigacion.
Muestra

Para la determinacién de la muestra se utilizd la formula:

o z2.P.Q.N
Z2P.Q+E2(N-1)
Donde:
N = Poblacién = 200
Z= Nivel de confianza =1.96

E= Error permitido (margen de error) = (0,05)

p= Probabilidad del éxito =(0,5)

g= Probabilidad de no ocurrencia del evento = (0,5)

Reemplazando la muestra estuvo constituida por 132 historias clinicas de

gestantes.
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Unidad de Analisis: Historias clinicas de gestantes que se atendieron en
Gineco Obstetricia del Hospital Victor Ramos Guardia.

1.3.Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos
Instrumento de Recopilacion de Datos
Para la recoleccion de la informacion se usé como técnica el analisis documental
y como instrumento la ficha de recoleccion de datos, mediante el muestreo
aleatorio simple donde se asign6 un numero a cada historia clinica de la poblacion
y a través de un medio mecanico (bolas de papel dentro una bolsa), se eligio tantas
historias clinicas de acuerdo al nUmero de muestra que estd constituida por 132
historias clinicas gestantes que se atendieron en gineco obstetricia.
La ficha de recoleccion de datos estuvo de la siguiente manera:
I. PARTE: Factores asociados
1 Factores Sociodemogréficos. (Edad, procedencia, idioma, estado civil,
grado de instruccion, ocupacion e ingreso econémico) 07 items.
2 Factores Personales. (Antecedentes personales, ganancia de peso, habitos
nocivos) 03 items.
3 Factores Obstétricos. (nUmero de gestaciones, periodo intergenésico,
abortos, atencion prenatal, y tipo de término de parto) 05 items.
Il. PARTE: Morbilidad Materna (enfermedades hemorragicas, enfermedades
infecciosas y enfermedades hipertensivas durante el embarazo) 03 items.
1.4. Procedimiento para la recoleccion de datos
Para la recoleccion de datos del presente trabajo se considero los siguientes
aspectos:
e Seenvi6 un documento al Director del Hospital Victor Ramos Guardia para
hacer de su conocimiento de la realizacion del presente trabajo de
investigacion anexando el proyecto a la vez se solicitd la autorizacion

respectiva para la aplicacion de encuestas.
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e Se coordind con el jefe responsable de archivos para coordinar fecha y hora

de aplicacion de la ficha de recoleccion de datos.

1.5.Validez y confiabilidad de datos
e Validez
La validacion del instrumento se realizo a través del juicio de expertos, en la que
participaron 04 profesionales de Enfermeria expertos en el temay 01 profesional
Médico y 01 profesional de Obstetricia, a quienes se les solicitd por escrito su
opinion sobre la validez total que comprende: contenido, constructo y criterio
referente al instrumento y cuyas recomendaciones se tuvo en cuenta para la
elaboracion del cuestionario. Mediante el coeficiente de concordancia de Kendal
se confirma la validez del instrumento con un valor de p 0,042. (Anexo 3)
e Confiabilidad
Se realiz6 una prueba piloto con 20 historias clinicas de gestantes que estuvieron
hospitalizadas en Ginecoobstetricia de ESSALUD-Huaraz, a fin de determinar
cualquier dificultad y realizar las correcciones respectivas. Los resultados se
sometieron al Andlisis Estadistico utilizando el Alfa de Cronbach con un valor
de 0,85 por lo que el instrumento del presente estudio es altamente

confiable.(Anexo 4)
1.6.Procesamiento y analisis de la informacion

Con los datos que se recolectaron se confeccion6 una base de datos usando el
software estadistico SPSS Vss 22.0. Los resultados se presentaron en tablas uni
e bidimensionales, en los cuales se buscé la relacion de los factores asociados

con la morbilidad materna.

La contrastacion de Hipotesis, se realizara mediante la prueba Chi cuadrado con

un nivel de error menor al 5%, y un nivel de confianza al 95%.

1.7. Proteccion de los Derechos Humanos de los sujetos en Estudio
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Etica de la Investigacion
En el presente estudio de investigacion se considero la ética de la investigacion
cientifica, se tuvo en cuenta la normatividad nacional e internacional vigente
como: la declaracion universal sobre bioética y derechos humanos de la UNESCO,
asi como también la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial,
que fueron promulgadas sobre los principios éticos para la investigacion medica
en seres humanos, incluida la investigacion del material humano y dé informacion
identificable.
Esta investigacion no cambié la cultura, los hébitos e idiosincrasia de los
involucrados.
El bienestar de la persona que participa en esta investigacion tuvo primacia sobre
todo los demas intereses.
El estudio estuvo sujeto a normas éticas que sirvieron para promover el respeto a
todas las gestantes que estuvieron hospitalizadas y para proteger su salud y sus
derechos individuales, sin riesgos para ellas que participan en la investigacion.
La revision de las historias clinicas de gestantes que estuvieron hospitalizadas fue
autorizada por parte de la autoridad de la institucion.
Se consideraron toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que estd escrita en cada historia clinica y la confidencialidad de su
informacion personal se cumplié en todo momento de la investigacion.
Como investigadora tengo el deber de tener a la disposicién del pablico los
resultados de la investigacién; publicando los resultados negativos como los
positivos en seres humanos y soy responsable de la integridad y exactitud de los
informes.
Por lo expuesto, la presente investigacion no comprometio la moral y ética de las
gestantes, ya que se solicitd autorizacion para ejecutar el trabajo, informando con
todo detalle los procedimientos a seguir durante el desarrollo del estudio, asi como
los beneficios potenciales que se obtuvieron al finalizar el estudio. De esta manera,

la presente tesis se fundamento en los siguientes principios:
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Principio del respeto por el individuo: El respeto de los derechos de las gestantes
con la finalidad de salvaguardar la integridad personal; debido a que el deber de la
investigadora fue solamente hacia las historias clinicas de gestantes que fueron
hospitalizadas en el servicio de gineco obstetricia, existiendo siempre la necesidad
de llevar a cabo una investigacion orientada hacia el bienestar del sujeto, lo cual
siempre fue precedente sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad.
Principio de la privacidad y confidencialidad: Se respeté la privacidad de las
gestantes por lo que se tomaron en cuenta los datos personales mediante codigos
para no perjudicar la integridad de las personas en estudio, todo esto en
cumplimiento de las leyes y regulaciones.

Principio de no maleficencia: Se buscd en todo momento no causar dafio ni
malestar a las gestantes mediante la revision de sus historias clinicas.

Principio de justicia: Todas las historias clinicas consideradas en el presente
estudio tuvieron la misma consideracion y respeto, ninguno fue omitido por la raza,
edad, ideas, creencias o posicion social de las gestantes.

Principio de beneficencia: Se logré el mayor beneficio posible para las madres,
basado en las potenciales aplicaciones de los resultados del presente proyecto de
tesis en beneficio de las personas.

El presente trabajo de investigacién se basé en un conocimiento cuidadoso del
campo cientifico que fue conducido y manejado por mi persona bajo supervision
de una asesora haciendo uso de los protocolos aprobados, sujeto a una revision
ética independiente, existiendo el compromiso de la publicacion responsable de

los resultados obtenidos.
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I11.  RESULTADOS

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A LA MORBILIDAD

MATERNA

Tabla 1. Edad asociada a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas en Gineco Obstetricia-

Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.

EDAD MORBILIDAD MATERNA
Hemorragias Infecciones Enfermedades TOTAL
obstétricas hipertensivas durante el
embarazo
N % N % N % N %
Menor de 18 30 22,7 15 11,4 29 22 74 56,1
afos
Mayor de 35 26 19,7 9 6,8 23 17,4 58 43,9
afios
TOTAL 56 42,4 24 18,2 52 39,4 132 100
X?= 15,477 g.l= 2 p= 0,025

Se observa que el 56,1% de la poblacion son menores de 18 afos; el 22,7% (30)
padecieron de hemorragias obstétricas; el 11,4% (15) de infecciones y el 22% (29) de
enfermedades hipertensivas durante el embarazo. Al realizar la prueba estadistica chi
cuadrado se evidencia que la probabilidad es 0,025 al ser menor a 0,05 nos indica que hay

asociacion entre la edad y la morbilidad materna.
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Tabla 2. Procedencia asociada a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas en Gineco

Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.

PROCEDENCIA MORBILIDAD MATERNA
Hemorragias Infecciones Enfermedades TOTAL
obstétricas hipertensivas
durante el
embarazo
N % N % N % N %
Urbana 19 14,4 12 9,1 18 13,6 49 37,1
Rural 37 28 12 9,1 34 25,8 83 62,9
TOTAL 56 42,4 24 18,2 52 394 132 100
X2=7,829 g.l= 2 p= 0,020

Se observa que el 62,9% de la poblacion son de procedencia rural; el 28% (37) padecieron
de hemorragias obstétricas; el 9,1% (12) de infecciones y el 25,8% (34) de enfermedades
hipertensivas durante el embarazo. Al realizar la prueba estadistica chi cuadrado se

evidencia que la probabilidad es 0,020 al ser menor a 0,05 nos indica que hay asociacién

entre la procedencia y la morbilidad materna.
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Tabla 3. Idioma asociada a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas en Gineco

Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.

IDIOMA MORBILIDAD MATERNA
Hemorragias Infecciones Enfermedades = TOTAL
obstétricas hipertensivas
durante el
embarazo
N % N % N % N %
Quechua 9 6,8 7 53 16 12,1 32 24,2
Castellano 10 7,6 15 11,4 18 13,6 43 32,6
Ambos 37 28 2 1,5 18 13,6 57 43,2
TOTAL 56 42,4 24 18,2 52 39,4 132 100
X2= 10,269 g.l= 4 p= 0,036

Se observa que el 43,2% de la poblacion tienen el idioma tanto quechua y el castellano; el

28% (37) padecieron de hemorragias obstétricas; el 1,5% (2) de infecciones y el 13,6 %

(18) de enfermedades hipertensivas durante el embarazo. Al realizar la prueba estadistica

chi cuadrado se evidencia que la probabilidad es 0,036 al ser menor a 0,05 nos indica que

hay asociacion entre el idioma y la morbilidad materna.
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Tabla 4. Estado civil asociada a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas en Gineco

Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.

ESTADO MORBILIDAD MATERNA
CIVIL
Hemorragias Infecciones Enfermedades TOTAL
obstétricas hipertensivas
durante el
embarazo
N % N % N % N %
Soltera 14 10,6 g 2,3 8 6,1 25 18,9
Casada 22 16,7 3 2,3 12 91 37 28
Divorciada 4 3 2 1,5 1 0,8 7 5,
Viuda 3 2,3 0 0 0 0 3 2,3
Conviviente 13 9,8 16 12,1 31 23,5 60 455
TOTAL 56 42,4 24 18,2 52 39,4 132 100
X2= 23,738 g.l= 8 p= 0,003

Se observa que el 45,5% de las madres son de estado civil conviviente; el 9,8% (13)
padecieron de hemorragias obstétricas; el 12,1% (16) de infecciones y el 23,5% (31) de
enfermedades hipertensivas durante el embarazo. Al realizar la prueba estadistica chi
cuadrado se evidencia que la probabilidad es 0,003 al ser menor a 0,05 nos indica que hay

asociacion entre el estado civil y la morbilidad materna.
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Tabla 5. Grado de instruccidn asociada a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas en Gineco

Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.

GRADO DE MORBILIDAD MATERNA
INSTRUCCION
Hemorragias Infecciones Enfermedades TOTAL
obstétricas hipertensivas
durante el
embarazo
N % N % N % N %
Primaria 14 10,6 18 13,6 13 9,8 45 34,1
Secundaria 29 22 4 3 9 6,8 42 31,8
Superior 7 5,3 1 0,8 24 18,2 32 24,2
Sin grado de instruccién 6 485 1 0,8 6 4,5 13 9,8
TOTAL 56 42,4 24 18,2 52 39,4 132 100
X2= 45,044 g.l= 6 p= 0,001

Se observa que el 34,1% de las madres tienen el grado de instruccién el nivel primario; el
10,6% (14) padecieron de hemorragias obstétricas; el 13,6% (18) de infecciones y el 9,8%
(13) de enfermedades hipertensivas durante el embarazo. Al realizar la prueba estadistica
chi cuadrado se evidencia que la probabilidad es 0,001 al ser menor a 0,05 nos indica que

hay asociacion entre el grado de instruccion y la morbilidad materna.
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Tabla 6. Ocupacion asociada a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas en Gineco

Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.

OCUPACION MORBILIDAD MATERNA
Hemorragias Infecciones Enfermedades TOTAL
obstétricas hipertensivas
durante el
embarazo
N % N % N % N %
Ama de casa 32 24,2 7 5,3 25 18,9 64 485
Comerciante 11 8,3 6 4,5 19 14,4 36 27,3
Empleada 7 53 6 4,5 5 3,8 18 13,6
Profesional 6 4,5 5 3,8 3 2,3 14 10,6
TOTAL 56 42,4 24 18,2 52 394 132 100
X?= 12,049 g.l= 6 p= 0,041

Se observa que el 48,5% de las madres son amas de casa; el 24,2% (32) padecieron de

hemorragias obstétricas; el 5,3% (7) de infecciones y el 18,9% (25) de enfermedades

hipertensivas durante el embarazo. Al realizar la prueba estadistica chi cuadrado se

evidencia que la probabilidad es 0,041 al ser menor a 0,05 nos indica que hay asociacion

entre la ocupacién y la morbilidad materna.
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Tabla 7. Ingreso econdmico familiarasociada a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas en

Gineco Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.

INGRESO MORBILIDAD MATERNA
ECONOMICO
FAMILIAR
Hemorragias Infecciones Enfermedades = TOTAL
obstétricas hipertensivas
durante el
embarazo
N % N % N % N %
Menor de s/. 25 18,9 13 9,8 35 26,5 73 553
850.00
Mayor de s/. 31 23,5 11 8,3 17 12,9 59 447
850.00
TOTAL 56 42,4 24 18,2 52 39,4 132 100
X2= 5,619 g.l= 2 p= 0,040

Se observa que el 55,3% de las madres tienen un ingreso menor a los s/. 850.00; el 18,9%
(25) padecieron de hemorragias obstétricas; el 9,8% (13) de infecciones y el 26,5% (33)
de enfermedades hipertensivas durante el embarazo. Al realizar la prueba estadistica chi
cuadrado se evidencia que la probabilidad es 0,040 al ser menor a 0,05 nos indica que hay

asociacion entre el ingreso economico familiar y la morbilidad materna.
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FACTORES PERSONALES ASOCIADOS A LA MORBILIDAD MATERNA

Tabla 8. Antecedentes de comorbilidad asociada a la morbilidad materna en gestantes

hospitalizadas en Gineco Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.

COMORSBILIDAD

MORBILIDAD MATERNA

Hemorragias Infecciones Enfermedades TOTAL
hipertensivas
durante el
embarazo
% N % N %
Diabetes mellitus 0 0 0 5 3,8 5 3,8
Hipertension arterial 0 3 2,3 12 9,1 15 114
Epilepsia 0 1 0,8 2 1,5 3 2,3
Céncer 0 0 0 2 1,5 2 1,5
Ninguno 15,2 31 23,5 107 811
TOTAL 18,2 52 39,4 132 100
X?= 31,104 p= 0,031

Se observa que el 81,1% de las madres no tienen antecedentes personales; el 42,4% (56)

padecieron de hemorragias obstétricas; el 15,2% (20) de infecciones y el 23,5% (31) de

enfermedades hipertensivas durante el embarazo. Al realizar la prueba estadistica chi

cuadrado se evidencia que la probabilidad es 0,031 al ser menor a 0,05 nos indica que hay

asociacion entre los antecedentes de comorbilidad y la morbilidad materna.
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Tabla 09. Habitos nocivos asociada a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas en Gineco

Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.

HABITOS MORBILIDAD MATERNA
NOCIVOS
Hemorragias Infecciones Enfermedades TOTAL
obstétricas hipertensivas
durante el
embarazo
N % N % N % N %
Tabaco 8 6,1 0 0 1 0,8 9 6,8
Alcohol 14 10,6 0 0 1 0,8 15 11,4
Drogas 3 2,3 0 0 0 0 3 2,3
Ninguno 31 23,5 24 18,2 50 37,9 105 79,5
TOTAL 56 42,4 24 18,2 52 39,4 132 100
X?2= 35,269 g.l= 6 p= 0,019

Se observa que el 79,5% de las madres no tiene ningun habito nocivo; el 23,5% (31)

padecieron de hemorragias obstétricas; el 18,2% (24) de infecciones y el 37,9% (50) de

enfermedades hipertensivas durante el embarazo. Al realizar la prueba estadistica chi

cuadrado se evidencia que la probabilidad es 0,019 al ser menor a 0,05 nos indica que hay

asociacion entre los habitos nocivos y la morbilidad materna.
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FACTORES OBSTERICOS ASOCIADOS A LA MORBILIDAD MATERNA

Tabla 10. Numero de gestaciones asociada a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas en

Gineco Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.

NUMERO DE

GESTACIONES

MORBILIDAD MATERNA

Hemorragias Infecciones Enfermedades = TOTAL
obstétricas hipertensivas
durante el
embarazo
N % N % N % N %
Primigesta 25 18,9 15 11,4 28 21,2 68 515
Multigesta 31 23,5 9 6,8 24 18,2 64 48,5
TOTAL 56 42,4 24 18,2 52 39,4 132 100
X2=21,331 gl=2 p=0,012

Se observa que el 51,5% de las madres fueron primigestas; el 18,9% (25) padecieron de

hemorragias obstétricas; el 11,4% (15) de infecciones y el 21,2% (28) de enfermedades

hipertensivas durante el embarazo. Al realizar la prueba estadistica chi cuadrado se

evidencia que la probabilidad es 0,012 al ser menor a 0,05 nos indica que hay asociacién

entre el nimero de gestaciones y la morbilidad materna.
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Tabla 11. Periodo intergenésicoasociada a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas en

Gineco Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.

PERIODO MORBILIDAD MATERNA

INTERGENESICO

Hemorragias Infecciones Enfermedades @ TOTAL
obstétricas hipertensivas
durante el
embarazo
N % N % N % N %
1 afio 2 1,5 12 9,1 0 0 14 10,6
2 afios 30 22,7 4 3 0 0 34 258
3 afios a mas 8 6,1 0 0 1 0,8 9 6,8
Ninguno 16 12,1 8 6,1 51 38,6 75 56,8
TOTAL 56 42,4 24 18,2 52 39,4 132 100
X2= 38,116 g.l= 6 p= 0,001

Se observa que el 56,8% de las madres no tuvieron periodo intergenesico; el 12,1% (16)
padecieron de hemorragias obstétricas; el 6,1% (8) de infecciones y el 38,6% (51) de
enfermedades hipertensivas durante el embarazo. Al realizar la prueba estadistica chi
cuadrado se evidencia que la probabilidad es 0,001 al ser menor a 0,05 nos indica que hay

asociacion entre el periodo intergenésico y la morbilidad materna.
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Tabla 12. NUmero de abortos asociada a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas en

Gineco Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.

NUMERO DE MORBILIDAD MATERNA
ABORTOS
Hemorragias Infecciones Enfermedades @ TOTAL
obstétricas hipertensivas
durante el
embarazo
N % N % N % N %
1 aborto 0 0 0 0 11 8,3 11 8,3
2 abortos 0 0 0 0 14 10,6 14 10,6
Mas de 3 abortos 0 0 0 0 4 3 4 3
Ninguno 56 42,4 24 18,2 23 17,4 103 78
TOTAL 56 42,4 24 18,2 52 39,4 132 100
X?=57,177 g.l= 6 p= 0,028

Se observa que el 78% de las madres no tuvieron abortos; el 42,4% (56) padecieron de

hemorragias obstétricas; el 18,2% (24) de infecciones y el 17,4% (23) de enfermedades

hipertensivas durante el embarazo. Al realizar la prueba estadistica chi cuadrado se

evidencia que la probabilidad es 0,028 al ser menor a 0,05 nos indica que hay asociacion

entre el nimero de abortos y la morbilidad materna.
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Tabla 13. Atencion prenatal asociada a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas en Gineco

Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.

ATENCION MORBILIDAD MATERNA
PRENATAL
Hemorragias Infecciones Enfermedades = TOTAL
obstétricas hipertensivas
durante el
embarazo
N % N % N % N %
Antes de las 0 0 8 6,1 7 5,3 15 114
12 semanas
Después de 56 42,4 16 12,1 45 34,1 117 88,6

las 12 semana

TOTAL 56 42,4 24 18,2 52 39,4 132 100

X?= 18,908 gl= 2 p= 0,008

Se observa que el 88,6% de las madres tuvieron su control prenatal después de las 12
semanas; el 42,4% (56) padecieron de Hemorragias obstétricas; el 12,1% (16) de
infecciones y el 34,1% (45) de enfermedades hipertensivas durante el embarazo. Al
realizar la prueba estadistica chi cuadrado se evidencia que la probabilidad es 0,008 al ser
menor a 0,05 nos indica que hay asociacion entre la atencion prenatal y la morbilidad

materna.
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Tabla 14. Tipo de parto asociada a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas en Gineco

Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.

Hemorragias Infecciones Enfermedades @ TOTAL
obstétricas hipertensivas
durante el
embarazo
N % N % N % N %
Vaginal 34 25,8 18 13,6 0 0 52 394
Cesérea 22 16,7 6 4,5 52 39,4 80 60,6
X?=57,206 gl=2 p=0,043

Se observa que el 60,6% de las madres se realizaron cesérea; el 16,7% (22) padecieron de
hemorragias obstétricas; el 4,5% (6) de infecciones y el 39,4% (52) de enfermedades
hipertensivas durante el embarazo. Al realizar la prueba estadistica chi cuadrado se
evidencia que la probabilidad es 0,043 al ser menor a 0,05 nos indica que hay asociacion

entre el tipo de parto y la morbilidad materna.
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Tabla 15. Ganancia de peso asociada a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas en Gineco

Obstetricia-Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017.

GANANCIA DE MORBILIDAD MATERNA
PESO
Hemorragias Infecciones Enfermedades TOTAL
obstétricas hipertensivas
durante el
embarazo
N % N % N % N %
De 12,518 kg 7 53 0 0 7 53 14 10,6
De 11,516 kg 17 12,9 7 53 20 15,2 44 33,3
De 7- 11,5 kg 22 16,7 7 53 17 12,9 46 34,8
De 6 kg 10 7,6 10 7,6 8 6,1 28 21,2
TOTAL 56 42,4 24 18,2 52 39,4 132 100
X?=10,290 p= 0,013

Se observa que el 34,8% de las madres tienen ganancia de peso de 7 — 11,5kg; el 16,7%

(22) padecieron de hemorragias obstétricas; el 5,3% (7) de infecciones y el 12,9% (17) de

enfermedades hipertensivas durante el embarazo. Al realizar la prueba estadistica chi

cuadrado se evidencia que la probabilidad es 0,013 al ser menor a 0,05 nos indica que hay

asociacion entre la ganancia de peso y la morbilidad materna.
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1. ANALISIS Y DISCUSION

e Los resultados del presente trabajo de investigacion con respecto al primer objetivo
especifico: Identificar los factores sociodemogréficos asociados a la morbilidad
materna, en gestantes hospitalizadas, los resultados fueron dados a conocer en la
tabla 1 en el que el 56;1% fueron menores de 18 afios; tabla 2 el 62.9% tuvo
procedencia rural; tabla 3 el 43.2% hablan el idioma tanto quechua y castellano;
tabla 4 el 45.5% son convivientes; tabla 5 el 34.1% tiene el grado de instruccion
primaria; tabla 6el 48.5% fueron ama de casa y tabla 7 el 55.3% su ingreso
economico fue menor de 850 nuevo soles.
Datos similares con porcentajes menores encontré Narvaez (Colombia, 2015)
evidencio que el 33.1% de su muestra de estudio tuvo de 20 a 24 afios; seguido del
grupo de 15 a 19 afios con el 28.4% y de 25 a 29 representd el 17.7%. Ademas
Torres (Peru, 2015) menciona que el 33.7% de las gestantes tenia extremos de la
vida reproductiva; el 13.9% presentaron tan solo un nivel de secundaria incompleta.
Refiere con respecto al estado civil que el 79.5% son casadas o convivientes
mientras que un 18.9% son de condicion soltera. También Arotoma (Per(, 2015)
evidencid que las edades de 19 afios y mayor de 35 afios es una caracteristica
demogréafica que es estadisticamente significativa para ser un factor de riesgo
determinante para la aparicion de una morbilidad materna. En cuanto al lugar de
residencia, las mujeres residen en la zona rural el 25,8% tuvieron morbilidad
materna, asimismo en las mujeres procedentes de la zona urbana se observé que el
61.7% no presentaron patologias por lo tanto el lugar de residencia rural es un factor
de riesgo asociado para la morbilidad materna. Datos contradictorios encontrd
acerca del estado civil, menciona que este no es estadisticamente significativo por
lo que no es un factor de riesgo determinante.
Donoso (Honduras, 2014) refiere que el embarazo antes de los 20 afios y después
de los 35 arfios, se asocia a un mayor riesgo materno y perinatal. EI embarazo en

menores de 20 afios 0 embarazo adolescente, ademas del mayor riesgo bioldgico
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que implica, genera una situacion de riesgo social para el recién nacido y la madre.
Ademaés Selva (Honduras, 1998) refiere el nivel educativo influye en el poco interés
que pone la mujer en el curso y resultado final de la gestacion, su capacidad de
asimilacion es poca y la educacion higiénico dietética es pobre.

Por lo mencionado por los diferentes autores nos indica que a menor edad es mayor
el riesgo de padecer morbilidad materna, y en cuanto al grado de instruccién a menor
grado de instruccion mayor es el padecimiento de una morbilidad materna debido
que a la falta de educacion las gestantes no se informan adecuadamente. Un amplio

espectro de factores sociodemograficos se han asociado con la morbilidad materna.

Los resultados respecto al segundo objetivo especifico: Identificar los factores
personales asociados a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas, los
resultados fueron dados a conocer en la tabla 8 el 81,1% de las madres no tienen
antecedentes de comorbilidad y en la tabla 9 el 79,5% de las madres no tiene ningun
habito nocivo.

Datos contradictorios encontré Rumbos (Venezuela, 2016) menciona que el
40.54% presentd habitos de consumo de café, el 35.14% fumaba més de 4 cigarrillos
diarios y el 23.42% tenian habitos alcohélicos eventualmente y que estos estaban
relacionados a las patologias que se presentan durante el embarazo. Ademas
Fernandez (México, 2009) refiere que existe asociacion entre el consumo de tabaco
en la gestacion con una mayor posibilidad de sufrir aborto espontaneo y rotura
prematura de membranas y parto prematuro.

Por lo mencionando por los autores anteriores podemos precisar que los habitos
nocivos son un factor de riesgo muy importante, entendiéndose que a un minimo o
excesivo consumo de alcohol o cigarrillos aumentara el riesgo de padecer alguna

enfermedad propia del embarazo
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e Los resultados respecto al tercer objeto especifico: Identificar los factores
obstétricos asociados a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas, los
resultados fueron dados a conocer en la tabla 10 el 51,5% de las madres fueron
primigestas; tabla 11el 56,8% de las madres no tuvieron periodo intergenesico;
tabla 12 el 78% de las madres no tuvieron abortos; tabla 13 el 88,6% de las madres
tuvieron su control prenatal después de las 12 semanas tabla 14 el 60,6% de las
madres se realizaron cesarea y tabla 15 el 34,8% de las gestantes tienen ganancia
de peso de 7-11.5 Kkg.

Datos similares encontr6 Narvaez (Colombia, 2015) mencioné que el 13.6% de
las mujeres tuvo un periodo intergenésico corto, el 49.5% tuvo un periodo
intergenésico ideal y el 36.9% un periodo intergenésico largo y el promedio de
gestaciones fue de 1 a 9. Mencionando que el periodo intergenesico corto es un
factor de riesgo para presentar una patologia durante el embarazo. Ademas
Heredia (Peru, 2015) refiere que el 42.7% fueron primigestas, el 17.3% fue
segundigesta y el 40% fueron multigesta; también refiere que el 3.6% fueron
nuliparas, el 37.3% primiparas, el 20% secundiparas, el 22.7% multiparas y el
16.4% fueron gran multiparas. El 38.2 si presentaron abortos y el 61.8% no lo
presentaron, el 48.2% tenian menos de 6 controles prenatales y el 51.8% tenian de
6 a mas controles. También Mejia (Pert, 2015) encontrd que si las gestantes
subian menos de 13.5 kg (<de 20 semanas), menos de 11.5 kg (de 20-25 semanas)
y menos de 9 kg (> de 25 semanas) tenian un incremento de hacer una
complicacién.Sayuri(Brasil, 2015) refiere que el 43.4% de embarazadas iniciaron
el embarazo con un peso adecuado, el 37.1% comenzaron el embarazo con
sobrepeso/obesidad la cual finaliz6 con ganancia excesiva. Siendo esta ganancia
excesiva 0 deficiente ganancia de peso un factor de riego de padecer patologias
durante el embarazo.

Minjares (México, 2013) refiere que las mujeres que durante el embarazo que
tienen un indice de masa corporal (IMC) normal y una ganancia de peso adecuada,
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presentan una mejor evolucion gestacional y del parto. Las mujeres con una
ganancia gestacional mayor a la recomendada presentan un incremento en el riesgo
de tener hipertension, diabetes mellitus, embarazos prolongados, retardo en el
crecimiento intrauterino, mayor porcentaje de complicaciones al nacimiento,
complicaciones tromboticas, anemia, infecciones urinarias y desordenes en la
lactancia.

Por lo mencionado por los autores anteriores podemos precisar que los factores
obstétricos como el periodo intergenésico largo o corto influyen para el riesgo de
padecer alguna enfermedad propia del embarazo al igual que las primigestas y
multigestas corren riesgo de una morbilidad materna. También se puede precisar
que la ganancia de peso es un factor de riesgo muy importante, entendiéndose que
a una deficiente o0 excesiva ganancia de peso el riesgo de padecer alguna

enfermedad propia del embarazo estara presente.
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2. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

— Los factores sociodemograficos si estan asociados en la morbilidad materna,
el factor que predomino fue el grado de instruccion primario, a menor grado

de instruccion mayor es el riesgo de padecer una morbilidad materna.

- Los factores personales mas asociados a la morbilidad materna fue el
antecedente referente a los habitos nocivos. Entendiéndose que a un minimo
0 excesivo consumo de alcohol o cigarrillos aumentara el riesgo de padecer

alguna enfermedad propia del embarazo.

- Los factores obstétricos si estan asociados a la morbilidad materna, el factor
que predomind fue el periodo intergenésico. Entendiéndose que si es largo o
corto el periodo, se asociard un riesgo de padecer alguna enfermedad propia
del embarazo. Por lo tanto se acepta la hip6tesis alterna y se rechaza la

hipétesis nula.
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Recomendaciones

Las autoridades del Hospital Victor Ramos guardia deben promover acciones
orientadas a la implementacion de estrategias o protocolos adecuados para la
atencion de la gestante y su adecuado reconocimiento de los factores que
producen la morbilidad materna e incorporar actividades de salud publica para
la promocion y prevencién de la morbilidad materna.

Realizar mas investigaciones sobre la morbilidad materna profundizando mas
sobre los factores que estan asociados para su aparicion.

Los profesionales de enfermeria capacitarse constantemente en la salud
materna y dominar el idioma quechua, para que puedan ofrecer un cuidado
acorde con la realidad de la zona y exigencias en el campo de la salud materna,
esto les permitird adquirir competencias y poder conjuntamente con el equipo
de salud brindar una atencion de calidad.

Impartir a los estudiantes del pregrado, conocimientos sobre aspectos
relevantes desde los factores sociodemogréficos, personales y obstétricos; con
el fin de identificar la morbilidad y mortalidad que padecen las gestantes, y
mencionarles que deben de dominar el idioma quechua teniendo en cuenta que
él o futuros profesionales de enfermeria deberan encaminar a la promocion de
la salud materna de acuerdo a la realidad de la zona, desde la etapa
preconcepcional, con el fin de contribuir a un parto a término e hijos

saludables.
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ANEXO N°1

UNIVERSIDAD SAN PEDRO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE
ENFERMERIA

Numero de Historia Clinica: Fecha de Recoleccion de Datos:

A. FACTORES ASOCIADOS

Factores Socioculturales
e Edad

a) Menor de 18 afos.

b) Mayor de 35 afos.
e Procedencia

a) Urbano

b) Rural
e |dioma.

a) Quechua.

b) Castellano.

¢ Ambos.

e Estado Civil

d Madre soltera.

b) Casada.

¢) Divorciada.

d) Viuda.

e) Conviviente

e Grado de Instruccion
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a) Primaria
b) Secundaria
¢) Superior

d) Sin grado de instruccion

e Ocupacion.

d) Ama de casa.

b) Comerciante.

¢) Empleada.

d) Profesional

e Ingreso Econémico Familiar
d Menor de s/. 850.00

b) Mayor de s/. 850.00.

Factores Personales.

e comorbilidad.
d Diabetes.

b) Hipertensién Arterial.
¢ Epilepsia

d) Cancer.

e) Otras.

f) Ninguno

e Habitos Nocivos
a) Tabaco

b) Alcohol

¢) Drogas

d) Ninguno
Factores Obstétricos

e Numero de Gestaciones
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d) Primigesta
b) Multigesta

e Periodo Intergenesico

a 1afio
b) 2 afios
¢) De 3 amaés afios

d) Ninguno

¢ Abortos
a) Ninguno
b) 1 aborto
¢ 2 abortos
d) Mas de 3 abortos
e Atencion Prenatal
a) Antes de las 12 semanas
b) Después de las 12 semanas
e Tipo de Término de Parto.
a) Vaginal.
b) Cesérea.
e Ganancia de Peso.
a) De 15.5-18Kg
b) De 11.5-15.5 Kg
c) De 7.0-11.5 Kg
d) 6.0 Kg

B. MORBILIDAD MATERNA

1. Hemorragias Obstétricas
a) Aborto.
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b) Embarazo Ectdpico.
c) Enfermedad del Trofoblasto.
d) Placenta Previa.
e) Desprendimiento Prematuro de Placenta.
f) Ninguno.
2. Infecciones
a) Infeccion del Tracto Urinario.
b) Ninguno
3. Enfermedades Hipertensivas durante el Embarazo
a) Preeclampsia
b) Eclampsia

c) Ninguno.
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ANEXO N°2

Universidad: San Pedro
Facultad: Ciencias de la Salud
Escuela: Enfermeria
“ANO DEL BUEN SERVICIO AL CIUDADANO”

Oficio N° 001-15-02-2017

Dr. Jorge Romero Soriano

Director del Hospital Victor Ramos Guardia

Asunto: Solicito acceso a las Historias Clinicas de Archivo.
Yo Chico Iguaro Edith Ruth con DNI 47509483, Bachiller de Enfermeria me
dirijo a usted para solicitarle acceso a la informacion de las Historias Clinicas del
servicio Gineco Obtetricia del Hospital Victor Ramos Guardia. Para realizar mi
tesis sobre factores asociados a la morbilidad materna en gestantes hospitalizadas
en Gineco Obstetricia- Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2017. Que tiene
como objetivo: determinar los factores asociados a la morbilidad materna en
estantes hospitalizadas en Gineco Obstetricia del Hospital Victor Ramos Guardia
Huaraz.
Para ello se llenara una ficha de Recoleccion de Datos con la informacion de las
Historias Clinicas.
Solicito acceder a mi peticion.

Sin otro en particular, le agradezco su atencion y cooperacion.

Apellidos y Nombres: Chico Iguaro Edith Ruth
DNI: 47509483

Correo: ruth2099@hotmail.com

Celular: 944224243
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ANEXO N°3

ENFERMERIA

UNIVERSIDAD SAN PEDRO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE

FORMATO DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE

DATOS POR JUICIO DE EXPERTOS

A continuacion le presentamos ocho aspectos relacionados al proyecto de investigacion,

a los cuales se calificara con 1 - 0 de acuerdo a su criterio.

LEYENDA PUNTUACION
D.A de acuerdo 1
A.D en desacuerdo 0
N° CONCEPTO PUNTUACION
1 El instrumento persigue los fines del objetivo general. 1 0
2 El instrumento persigue los fines de los objetivos 1 0
especificos.
3 La hipotesis es atingente al problema y a los objetivos 1 0
planteados.
4 El nimero de los items que cubre cada dimension es el 1 0
correcto.
5 Los items estan redactados correctamente. 1 0
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6 Los items no despiertan ambigliedades en el encuestado. 1

7 El instrumento a aplicarse llega a la comprobacion de la 1

hipétesis.

8 La hipotesis estad formulada correctamente. 1
OBSEVACIONES:....ctiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiietiitiitttistcssscssstcssscsssscssscnnsss
RESULTADOS:

JUEZ items | items | items | items | items | items | items | TOTAL
1 2 3 4 5 6 7
I 1 1 1 1 1 1 1 07
I 1 1 1 1 1 0 1 06
Il 1 1 1 1 1 0 1 06
v 1 1 1 1 1 0 1 06
V 1 1 1 1 1 1 1 07
Vi 1 1 1 1 1 1 1 07
TOTAL |6 6 6 6 6 3 6 44
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Estos datos fueron procesados en el programa estadistico SPSS 22.0, haciendo uso de la

prueba de concordancia de Kendall, obteniéndose los siguientes resultados:

Rangos Rango promedio
VARO00001 3,87
VAR00002 3,87
VAR00003 3,87
VAR00004 3,88
VAR00005 3,86
VAR00006 3,69
VARO00007 3,68
Estadisticos de contraste
N 6
W de Kendall (a) 4,87
Chi-cuadrado 21,793
gl 5
Valor p 0,042

Coeficiente de concordancia de Kendall

Como el valor de p es menor al 0,05 nos confirma la validez del cuestionario sometido a

validacion.
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ANEXO 4
UNIVERSIDAD SAN PEDRO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE
ENFERMERIA

Coeficiente de confiabilidad alfa de crombach:

&
a:[i}*]——'zl
k-1 g2

Dénde:

k= NUmero de items

25:2 =Suma de las varianza de cada items

Sﬁ = Varianza Total

Obteniéndose los siguientesresultados:

Alfa de Crombach NUmero de elementos

0,85 10

Fuente: Salida del Programa Spss.V.22

La confiabilidad es un valor que oscila entre 0 y 1. Se dice que un instrumento tiene alta
confiabilidad cuando el resultado de su andlisis da un mayor de 0,50. Por lo tanto el valor

obtenido fue de 0, 85 el instrumento del presente estudio es altamente confiable.
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HEMORRAGIAS
OBSTETRICAS
Abortos
Embarazo ectdpico
Enfermedad del
trofoblasto
Placenta previa
Desprendimiento
prematuro de
placenta

TOTAL

Se observa que el 12,1% (16) de madres padecieron desprendimiento prematuro de

ANEXO N °

Tabla 1. Hemorragias Obstétricas

N

12

14

16

56

%

6,1

91

4,5

10,6

12,1

42,4

placenta; el 10,6% (14) de placenta previa; el 9,1% (12) de embarazo ectopico; el 6,1%

(8) de abortos y el 4,5% (6) de enfermedad del trofoblasto.
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Tabla 2. Infecciones

INFECCIONES N %
Infecciones del tracto 24 18,2
urinario
TOTAL 24 18,2

Se evidencia que el 18,2% (24) padecieron de infecciones del tracto urinario.
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Tabla 3. Enfermedades hipertensivas durante el embarazo

ENFERMEDADES N %

HIPERTENSIVAS

DURANTE EL
EMBARAZO
Preeclampsia 43 32,6
Eclampsia 9 6,8
TOTAL 52 39,4

Se evidencia que el 32,6% (24) padecieron de preeclampsia y el 6,8% (9) de eclampsia.
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