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RESUMEN

Introduccion: El embarazo es un estado que genera cambios complejos,
que provocan un potencial riesgo, este estudio describe las caracteristicas
epidemioldgicas de las gestantes hospitalizadas en el departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdélito Unanue de Tacna del 2010 al 2014.
Métodos: Estudio no experimental, observacional, descriptivo, retrospectivo
y transversal. Se trabajé con 17206 gestantes > 20 semanas registradas en
el SIP, siendo criterio de exclusion, gestantes con datos incompletos.
Resultados: Las gestantes en estudio pertenecen en su mayoria al grupo
etario entre los 20-34 afos (70.7%); procede del distrito de Gregorio A. (30%)
y son convivientes (76.7%). La mayoria no tienen hijos vivos (45.8%), pero
tienen 1-2 gestas anteriores (47.0%), terminaron su gestacion en parto
vaginal (57.7%) a las 37 semanas (92.4%), sin cesarea anterior (88%). La
comorbilidad mayormente es aborto recurrente (0.7%); la morbilidad
frecuente es anemia (25.5%); el periodo intergenésico mas frecuente es >4
afos (45.6%); del total (49.4%) recibieron 6 a mas controles prenatales,
(30.6%) en el primer trimestre y (32.2%) no recibieron control prenatal.
Conclusiones: Las gestantes en su mayoria son convivientes (76.7%);
proceden de Gregorio A. (30%). El perfil de demanda por grupo es de 20 a
34 afios (70.7%). La tendencia de demanda hospitalaria sera de 2 a 4 dias
en los proximos 3 afios; (2.6%) tienen 5 a mas gestaciones anteriores,
(42.3%) de las pacientes terminan en ceséarea y (12%) con antecedente de
cesarea anterior, el periodo intergenésico >4 afos corresponde a (45.6%); la
morbilidad mas frecuente: anemia (25.5%); la comorbilidad mas frecuente:
aborto recurrente (0.7%); del total (49.4%) recibieron 6 a mas controles
prenatales, (30.6%) en el primer trimestre y (32.2%) no recibieron ningun
control prenatal.

Palabras Claves: Caracteristicas Epidemioldgicas, Gestante
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ABSTRACT

Introduction: Pregnancy is a status that generates complex changes,
causing a potential risk, this investigation studies the epidemiological
characteristics of pregnant women hospitalized in the Obstetrics-
Gynecological department at the Hipolito Unanue Hospital of Tacna from
2010 to 2014.

Methods: No experimental, observational, retrospective and cross sectional
study. This investigation worked with 17206 pregnant women over 20 weeks,
with the only exclusion criteria, patients with incomplete data.
Results: Pregnant studied mostly belongs to the age group between 20-34
years (70.7%); comes from Gregory A. district (43.4%); cohabitants (76.7%).
Most pregnant do not have alive children (45.8%), but have 1 a 2 above
pregnancies (47.0%), ended in vaginal childbirth (57.7%) at 37 weeks
(92.4%) without previous cesarean section (88%). Comorbidity is mostly
recurrent abortion (0.7%) the morbidity frequently is anemia (25.5%); the
intergenesic period is >4 years (45.6%); of the total (49.4%) received 6 to
more prenatal controls (30.6%) in the first quarter; (32.2%) did not attend
prenatal check.

Conclusions: Pregnant women are mostly cohabitants (76.7%); come from
Gregorio A. (43.4%). The demand profile by age group is 20 to 34 years
(70.7%). The trend of demand hospitalary will be 2 to 4 days in the coming 3
years; (2.6%) have 5 to more previous pregnancies (42.3%) of the patients
end in caesarean section, and (12%) with antecedents of previous cesarean
section. The intergenesic interval >4 years corresponds to (45.6%); the most
frequent morbidity: Anemia (25.5%); the most frequent comorbility: Recurrent
abortion (0.7%); of the total (49.4%) received 6 to more prenatal controls
(30.6%) in the first quarter; (32.2%) did not attend prenatal check.
Keywords: Epidemiological characteristics, pregnant.
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INTRODUCCION

El embarazo es un estado que genera infinidad de cambios en la mujer, es
un momento del ciclo de la vida que en la mayoria de veces podria ocurrir sin
problemas de salud, sin embargo estad caracterizado por una serie de
procesos adaptativos de cambios complejos: transformaciones fisiologicas,
emocionales, interpersonales y sociodemograficas, las cuales provocan un
potencial riesgo, razon por la que se necesita de atencion multidisciplinaria

de salud.t

Constituye el diagnostico de la gran mayoria de pacientes en la especialidad
de Gineco-Obstetricia, ademas de que en todo centro hospitalario se maneja
un sistema de control prenatal para la mayor vigilancia de signos de alarma
que podrian acarrear complicaciones durante el embarazo en sus tres

trimestres, incluso en el momento del parto o el puerperio.

Por medio del sistema informatico perinatal, la OPS brinda calidad de
atencién para las madres y los recién nacidos, es que para ambos es
importante conocer las patologias o condiciones que podrian acarrear
complicaciones posteriores tanto para la madre como para el feto. Tener un
enfoque global del tipo de pacientes que se atienden en la practica diaria,
nos seria de mucha ayuda para conocer epidemiolégicamente a la gestante
de nuestra region y trabajar en posteriores métodos que podrian generar una
mejoria en la calidad de la atencibn como en la prevencion de aquellas

condiciones que determinen un alto riesgo obstétrico.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1.Fundamento del Problema:

Desde el punto de vista de salud publica y obstétrico es importante
conocer cuales son las caracteristicas de las gestantes que
atendemos a diario en el departamento de Gineco-Obstetricia del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna para poder ejercer la
terapéutica adecuada en cuanto tengamos un diagndéstico
oportuno, puesto que es necesario tener en cuenta cuales podrian
ser las comorbilidades y morbilidades mas frecuentes dentro de
nuestra poblacion, debido a que en el servicio el grueso de
pacientes se trata de gestantes, aproximadamente 4000 gestantes
al afo, con diversas caracteristicas las cuales seran agrupadas en

este estudio.

Tener una idea global de los antecedentes de la mujer gestante
nos facilita la tarea médica en la busqueda de los posibles factores
gue podrian desencadenar algun tipo de riesgo tanto para ella
como para el producto con un orden de frecuencia esperado, es
decir basdndonos en datos estadisticos y objetivos de nuestra
propia poblacién, siendo esta la principal finalidad de este estudio.

El control prenatal de las gestantes es una herramienta muy
importante tanto para la recopilacion detallada de sus
antecedentes, tanto personales como obstétricos asi como para
un minucioso examen fisico que compare los datos obtenidos en

cada visita de control prenatal, ya que juntos serdn evidencia y



advertencia para la madre respecto de los sintomas y signos de
alarma pertinentes, de modo tal que evitaremos posibles

complicaciones.

El Ministerio de Salud en los dltimos afios utiliza el control prenatal
como un indicador de salud y bienestar de las gestantes exigiendo
gue estos sean de 6 a mas en cada gestante y por ende estas
visitas de control empiecen en lo posible desde el primer trimestre
de gestacion, a nivel nacional la cobertura de control prenatal
mayor igual a 6 controles tiene una cobertura de 86.6% en el 2014,
el cual ha tenido una tendencia alcista siendo mayor en zonas

urbanas que rurales.?

Conocer cuales son las caracteristicas sociales, obstétricas y las
gue podrian generan algun tipo de riesgo, las comorbilidades y
morbilidades en las gestantes es de suma importancia para el
posterior control y prevencion en el primer nivel de atencion para
hacer un seguimiento a todas las gestantes brindando mayor
atencion a las que tienen cualquier factor o antecedente de riesgo,
asi también de importante proyectarnos a la poblacion que

estadisticamente atenderemos en los proximos afios.

1.2.Formulacién del Problema:

1.2.1. ¢Cuales son las caracteristicas epidemiolégicas de las
gestantes hospitalizadas en el departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de enero
del 2010 a diciembre del 20147



1.3.0bjetivos de la Investigacion:

1.3.1. Objetivo General:

1.3.1.1.Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de las
gestantes hospitalizadas en el departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdélito Unanue de
Tacna de enero del 2010 a diciembre del 2014.

1.3.2. Objetivos Especificos:

1.3.2.1.Determinar la frecuencia y numero de embarazos,
segun estado civil y procedencia de las gestantes
hospitalizadas en el departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de
enero del 2010 a diciembre del 2014.

1.3.2.2.Determinar el perfil de demanda de atencion segun
edad diferenciado por grupo etario de riesgo de las
gestantes hospitalizadas en el departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna de enero del 2010 a diciembre del 2014.

1.3.2.3.Determinar la tendencia de demanda hospitalaria y
tendencia potencial de las gestantes segun sus
caracteristicas de riesgo de las gestantes
hospitalizadas en el departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de
enero del 2010 a diciembre del 2014.
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1.3.2.4.Identificar y determinar tipo y frecuencia de las
complicaciones maternas en el dltimo embarazo,
antecedentes patolégicos de las  gestantes
hospitalizadas en el departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de
enero del 2010 a diciembre del 2014.

1.3.2.5.ldentificar si las gestantes recibieron consultas
prenatales en el dltimo embarazo y determinar la edad
gestacional del primer control prenatal de las gestantes
hospitalizadas en el departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de
enero del 2010 a diciembre del 2014.

1.4.Justificacion:

El embarazo es un estado fisioldgico en los que la mujer sufre
diversos cambios para poder albergar y nutrir de manera 6ptima al
nuevo ser en crecimiento, el cual depende Unicamente de ella, por
lo tanto es un proceso de adaptacion para ambos, de modo que es
importante tener conocimiento de las caracteristicas que forman
parte de los antecedentes tanto familiares, personales y perinatales
de la mujer gestante.

El embarazo de alto riesgo es aquel que se acompafa de factores
de riesgo sociodemograficos, obstétricos o patologias meédicas
concomitantes que estadisticamente se encuentran asociados con
un incremento en la morbilidad y mortalidad de la madre, feto o

recién nacido.

11



El embarazo de alto riesgo constituye el 10-20% del total de
embarazos y es el responsable de 75% de la morbilidad y
mortalidad del feto y del recién nacido. Por tal motivo es esencial la

identificacion temprana y el manejo de los factores de riesgo.?

Para el manejo de una gestacién saludable, se debe hacer un
control adecuado del binomio madre e hijo, por medio de los
controles prenatales, evaluando peridédicamente el progreso del
embarazo y registrando los cambios que podrian llamar la atencion
del personal de Salud, hacer un buen registro de los mismos en la
Historia Clinica Materno Perinatal, tal como lo estandariza la OMS,
se convierte en pieza fundamental para el seguimiento de aquellas
gestantes que tengan algun tipo de riesgo, ademas de ser
informacion valiosa para advertir problemas epidemiolégicos que
aguejan a la poblacién de gestantes en general, de modo tal que
sirva ademas para actuar de manera preventiva en los proximos

anos.

Tacna es una ciudad que a nivel nacional cuenta con estandares
socioeconémicos 'y demograficos de buen  promedio,
demostrandose que en nuestra provincia 93,6% de la poblacion
pertenece a la zona urbana, la tasa de pobreza ha disminuido de
12.4% para el 2010 a 11.1% para el 2013 pero, incrementandose
en 0.01% para el 2014, en cuanto al indice de necesidades
béasicas insatisfechas tenemos en promedio del quinquenio 12.0%,
y en estandares de alfabetismo y escolaridad tenemos 96% y 90%

respectivamente. Los servicios de Salud en nuestra ciudad son
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relativamente Optimos, estando concentrados la mayoria de

centros de salud en la provincia de Tacna.*

Es importante entonces identificar y determinar cuales son las

caracteristicas més frecuentes de las mujeres gestantes atendidas

en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, lo cual nos da idea de la

realidad de nuestra region con relacion a las gestantes y su

probable asociaciébn con las comorbilidades mas prevalentes,

ademas de poder concentrar los recursos en quienes segun el

grado de riesgo requieran.

1.5.Definicion de Términos:®

1.5.1.

1.5.2.

1.5.3.

Caracteristicas Epidemiolégicas: Factores que
potencialmente puedan provocar alteraciones en las
condiciones de salud u otros resultados definidos.
Gestantes: Mujeres embarazadas, como entidades
culturales, psicoldgicas o sociolégicas.

Embarazo de Alto Riesgo: Embarazo en el que la madre y/o
el feto tienen un riesgo de morbilidad o mortalidad superior
al normal. Las causas incluyen inadecuada atencion
perinatal, historia obstétrica previa (aborto espontaneo),
enfermedad materna preexistente o inducida por el
embarazo (hipertension gestacional) y embarazo multiple,

asi como edad materna por encima de los 35 afios.

1.5.4. Atencion Perinatal: Atencion de la madre y el feto o recién

nacido antes, durante o después de las 28 semanas de

gestaciéon hasta el 7mo. dia después del parto.
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1.5.5. Intervalo Intergenésico: Tiempo que transcurre entre la
gestacion anterior y la actual.

1.5.6. Morbilidad: Proporcién de pacientes con una enfermedad
particular durante un afio determinado por una determinada
unidad de poblacion.

1.5.7. Comorbilidad: Presencia de enfermedades coexistentes o
adicionales en relacion al diagnéstico inicial o con respecto
a la condicién del sujeto en estudio. La comorbilidad puede
afectar la capacidad funcional de los individuos afectados y
también su supervivencia; es un indicador para prondstico
de permanencia hospitalaria, costos y supervivencia.

1.5.8. Frecuencia: Repeticion de una enfermedad, sin hacer
distincion entre incidencia o prevalencia.

1.5.9. Tendencia: El patron que suele esperarse con respecto a un
evento en una determinada poblacion.

1.5.10.Razén: Magnitud que expresa la relacion aritmética
existente entre dos eventos en una misma poblacién, o un
solo evento en dos poblaciones.

1.5.11. Perfil: Caracterizacion del estado de salud de una poblacién
especifica, teniendo en cuenta los factores que directa e
indirectamente se relacionan con ella.

1.5.12.Demanda: Cantidad de usuarios del servicio.

1.5.13. Aborto Recurrente: Tres 0 mas abortos espontaneos
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2.1.

CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA

Antecedentes de la Investigacion:

ARAGAO DE SOUZA NATANIELE, LAUREN CHAVES
QUEIROZ LORENA Y COLABORADORES. “PERFIL
EPIDEMIOLOGICO DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN
CONSULTA PRENATAL DE UNA UNIDAD BASICA DE
SALUD EN SAN LUIS” — BRASIL 2013.5

El objetivo del estudio fue identificar el perfil epidemiolégico
de las mujeres embarazadas en consulta prenatal de una
Unidad Basica saludable de Sao Luis-MA. La recoleccion de
datos se realiz6 a partir de entrevistas con mujeres
embarazadas que recibieron la consulta prenatal en el
periodo de abril a mayo. Los resultados muestran que la
prevalencia del grupo de edad de 20-25 afios (70%), los
ingresos familiares de entre uno y tres salarios minimos
(68%), con estudios secundarios (40%), convivientes (50%).
La edad de la primera relacion sexual era frecuente entre los
16-19 afos (48%), el método mas utilizado de la
anticoncepcién antes del embarazo fue el preservativo
(62,2%). La mayoria de los participantes tenian de uno a
tres partos normales anteriores (87,5%), no sufrieron
abortos involuntarios (76%). De éstos el 46% se
encontraban en el segundo trimestre del embarazo y el 68%
tienen 1-3 visitas prenatales, el 72% realiza todas las
pruebas de laboratorio, y el 79,1% informé haber hecho uno

a tres ecografias, el 82% no fueron remitidos al dentista. La
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mayoria tuvieron el calendario de vacunas al dia (54%),
siendo seguidos por los médicos (54%) y el 70% reporté no
haber recibido ninguna orientacion sobre la lactancia
materna, cuidados del recién nacido, el parto y el posparto.
Asi se saben los aspectos relacionados con la salud
reproductiva y sexual para la mejora de las acciones de
promocién de la salud y la prevencién, asi como la calidad

de la atencion prestada a las mujeres durante el embarazo.

TEIXEIRA GOMES ROSA MARIA Y COLABORADORES.
“PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y CALIDEZ DE ATENCION
PRENATAL DE GESTANTES EN LA UNIDAD BASICA DE
SALUD EN PORTO ALEGRE” - BRASIL 2008.7

El objetivo de este estudio fue conocer el perfil y evaluar la
calidad de la atencién prenatal recibida por gestantes
atendidas en el centro de salud Panorama en Porto Alegre,
RS, Brasil, que dieron a luz en 2008. El método de estudio
fue transversal con cuestionario aplicado en domicilio y en el
centro de salud, buscando informaciones sobre
caracteristicas demograficas, reproductivas y tipo de
asistencia recibida durante la gestacion y el parto. Se
analizo la frecuencia y distribucion de las variables y sus
medidas de tendencia central y dispersion. Entre las 238
gestantes incluidas en este estudio, 20% eran adolescentes,
38% tenian nueve afios 0 mas de escolaridad, tres cuartos
vivian con un compafiero y 40% trabajaran fuera de casa
durante el embarazo; un cuarto tenia renta mensual de un

salario minimo. Con relacion a la salud reproductiva, la
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menarquia ocurrié, en promedio, a los 13 afios, la primera
relacion sexual a los 16, 25% refiri6 haber sufrido al menos
un aborto y 60% habia sido madre antes de los 19 afios.
Con relacién a la atencion prenatal, 87% consulté al médico
seis 0 mas veces, tres cuartos iniciaron las consultas
durante el primer trimestre, y 85% recibi6 vacuna
antitetanica y suplemento con hierro durante la gestacion.
De acuerdo al indice de Kessner modificado por Takeda y
Silveira, el cuidado prenatal fue considerado adecuado en
80% y 49% de los casos, respectivamente. El estudio
concluye que el centro de salud Panorama atiende
gestantes socioecondmicamente vulnerables, que inician el
prenatal tempranamente, realizan elevado numero de
consultas prenatales, pero de modo general, recibieron
atencion insatisfactoria tanto durante la gestacion como

durante el parto.

CARBONELL GARCIA ISABEL C. Y COLABORADORES.
“CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS DE
LA  MORBILIDAD MATERNA EXTREMADAMENTE
GRAVE SANTIAGO DE CUBA EN EL 2009” - CUBA 20098
La morbilidad materna extremadamente grave es un
indicador de la calidad de los servicios de atencion a la
mujer en su estado de gravidez y antesala de la razon de
muerte materna, indicador de salud de elevada sensibilidad
social y en la actualidad es un indicador que no ha
experimentado las reducciones logradas en la tasa de

mortalidad infantil en Cuba y en la provincia de Santiago de
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Cuba. Motivados por esta situacibn nos propusimos
identificar ~ las  principales  caracteristicas  clinico
epidemioldgicas de la morbilidad materna extremadamente
grave. Se realizd un estudio descriptivo transversal,
relacionado con las principales caracteristicas clinico
epidemioldgicas de la morbilidad materna extremadamente
grave diagnosticada en gestantes de los servicios gineco-
obstétricos del municipio Santiago de Cuba durante el
primer trimestre del aflo 2009. El resultado nos indica que la
incidencia mayor de los partos fue de 1,2 %, en el Hospital
materno sur. La Anemia Nutricional, fue el riesgo
preconcepcional de mayor frecuencia, 60,0%, seguido de la
Desnutricion en el 33,0%. Se identific6 riesgo materno
durante el embarazo en el 66,7% de los casos y sus causas
principales: Hipertension Arterial 46,7% y la Anemia con el
40,0%. Las principales causas de morbilidad materna
extremadamente grave fueron la atonia uterina (23,5%),
eclampsia puerperal, embarazo ectopico, y la placenta
previa oclusiva (11,8% respectivamente). Dentro del
resultado destaca que las pérdidas masivas de sangre fue la

principal causa de morbilidad materna extremadamente.
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MAGALHAES M.; MATTAR R.; FURTADO F.;
“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DEL
EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA. ESTUDIO EN LA
MATERNIDAD ESCUELA DE FORTALEZA BRASIL”-
BRASIL 2000°

El objetivo de este estudio fue analizar caracteristicas
epidemioldgicas del embarazo en la adolescencia y
comparar las variables entre las gestantes adolescentes
precoces y tardias. Un estudio transversal, analitico, se
evaluaron 2.058 pacientes, 322 (15,65%) del grupo de las
adolescentes precoces y 1.736 (84,35%) de las
adolescentes tardias, que tuvieron su parto en la Maternidad
Escuela Assis C. /UFC del 01/01/2000 al 31/12/2000.
Dentro de los resultados del total de partos, el 25,95% eran
de adolescentes. Promedio de edad fue de 17,19 afos;
35,50% de las gestantes se declararon sin pareja (p=0,017).
Escolaridad, el 15,83% eran analfabetas y 29,68%
declaraban 8 o méas afos de estudio (p < 0,0001). El
consumo de cigarrillo, alcohol y drogas ilicitas fue bajo y sin
diferencia estadistica entre los dos grupos de edad. Hubo un
gran numero de primigestas, 73,06%. Reincidencia de
gestaciones, 6,83% en las adolescentes precoces y 30,67%
en las adolescentes tardias (p<0,0001). Los indices de
aborto, 4,04% entre las de menor edad y 8,43% en las de
mayor edad (p=0,033). Se concluyé que el indice de
embarazo en la adolescencia fue elevado y el numero de
partos crecid, en la medida en que aumenté la edad

materna. Las adolescentes se caracterizaron por: la mayoria
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declar6 estar con pareja, tener escolaridad media vy
presentar bajo consumo de cualquier tipo de droga. La
incidencia de primigestas fue elevada y la mayoria no

declar6 aborto anterior.

NOLAZCO MARIA LORENA Y RODRIGUEZ LAURA
YUDITH. “MORBILIDAD MATERNA EN GESTANTES
ADOLESCENTES” - ARGENTINA 20061°

En este trabajo, se realiza un extenso andlisis sobre las
caracteristicas inherentes a la adolescente embarazada, y
se enfatiza sobre los riesgos del embarazo en esta etapa.
Se destacan los aspectos relacionados con morbilidad
materna. Los articulos cientificos que incluian la
problemética de la Morbilidad materna en los embarazos
adolescentes. El articulo concluye con que el embarazo en
esta etapa, tiene mayores riesgos maternos y mayor aun
cuando se encuentra en cercanias con la menarquia
(menores de 15 afios). Dentro de las causas de morbilidad
las que prevalecen son la anemia, la escasa ganancia de
peso, la infeccion urinaria, los estados hipertensivos

gestacionales y el parto operatorio.

BISOGNIN Y COLABORADORES. “CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS Y OBSTETRICAS DE
GESTANTES ASISTIDAS EN CONSULTA DE
ENFERMERIA”- BRASIL 2009 - 20101

Se tiene la intencion de presentar el perfil sociodemogréfico

y obstétrica de embarazadas atendidas en consultas de
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enfermeria durante el periodo prenatal de una Unidad
Bésica de Salud en el interior de Rio Grande do Sul. Esta es
una cuantitativa, el documental y la investigacion
retrospectiva. Fueron utilizados en la recogida de datos de
88 registros de enfermeria histéricas de las mujeres
embarazadas atendidas desde enero de 2009 a noviembre
de 2010. Para el analisis de datos se utiliz6 estadistica
descriptiva, predominando jovenes, madres casadas con
poca educacién, hogar y multigestas. Las complicaciones
mas citadas fueron el parto prematuro y preeclampsia. En
cuanto a los antecedentes personales de las mujeres
embarazadas, se impuso Infeccion urinaria y masa anémica,
ya que la historia de la familia eran Hipertension y Diabetes
Mellitus. En comparacion con las madres que tuvieron
complicaciones en el posparto anterior predominaron
hemorragia posparto. ldentificar las caracteristicas de las
mujeres embarazadas, reconocer sus principales
necesidades y trabajar en promocién de la salud, la

calificacion prenatal.

SANCHEZ FERNANDEZ L. “PERFIL EPIDEMIOLOGICO
DE LAS MADRES ADOLESCENTES EMBARAZADAS,
HALLAZGOS OBSTETRICOS Y NEONATALES EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL NINO Y LA
MUJER DE ENERO DEL 2008 A DICIEMBRE DEL 2009”-
MEXICO 2008 - 2009.12

Los embarazos en la adolescencia es un problema de salud

publica, uno de cada tres nacimientos corresponde a
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jovenes entre 12 y 19 afios el impacto social es de alto costo
y representa un riesgo para la salud de la madre
adolescente y su hijo. El objetivo del estudio fue determinar
el perfil epidemiolégico de estas madres adolescentes
embarazadas hallazgos obstétricos y neonatales en el
hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer (HENM) en
enero del 2008 a diciembre del 2009. Se realizé un estudio
Observacional, Descriptivo y Retrospectivo. Se incluyeron a
todas las adolescentes embarazadas que asistieron al
HENM de 12 a 19 afios de edad para atencién obstétrica.
Dentro de los resultados se estudiaron 6739 adolescentes
embarazadas. El 53.2% tenia entre los 18 y 19 afios cuyas
parejas con una edad promedio de 21.8+4. El 60% se
encontraba soltera al final del embarazo, el 77.3% de las
adolescentes estudiadas eran primigestas, 22,7% habian
tenido un embarazo previo y el periodo intergenésico
promedio fue de 21.3 meses. Del total de las pacientes
estudiadas 60% resolvieron el embarazo por parto eutdcico.
1.9% fue distocico, 27% por cesarea y 11.1% correspondio
a aborto. La indicacion quirdrgica mas frecuente fue
desproporcion cefalopélvica. La preeclampsia se presento
en 7.6% y fue la complicacion més frecuente. La prematurez
se presentd en el 8% y parto pretérmino en 3.9%. El 51.2%
de las adolescentes al egreso hospitalario no aceptaron
meétodo anticonceptivo. De las adolescentes estudiadas el
76% recibi6 en promedio 5.4 consultas prenatales, las
menores de 17 afos en promedio 3 consultas. Se

obtuvieron 6027 recién nacidos vivos, 87.8% fueron de
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término, 93.3% de ellos con peso adecuado y 11.7% con
bajo peso. La prematurez se presento6 en el 8%. De acuerdo
a la calificacion del Apgar el 16% presentd depresion
moderada y 1.3% depresion severa al minuto de vida. Las
malformaciones se presentaron en el 1.9%, en su mayoria
correspondieron a defectos craneofaciales y de la linea
media (48%). La muerte fetal se presentd en 0.4%, el 68%
fueron muertes tardias observandose frecuentemente en
madres con preeclampsia. Se concluyé que las
adolescentes entre 18 y 19 afios requieren mayor apoyo
anticonceptivo antes del embarazo, el programa de
anticoncepcion post evento obstétrico en adolescentes
(APEO) debe ser fortalecido. Se requiere una estrategia
para un control temprano, suficiente y adecuado

principalmente en adolescentes menores de 17 afios.

ARISPE CLAUDIA Y COLABORADORES. “FRECUENCIA
DE CONTROL PRENATAL INADECUADO Y DE
FACTORES ASOCIADOS A SU OCURRENCIA”- LIMA
2010 - 2011.%3

El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia de
pacientes con control prenatal (CPN) inadecuado y los
factores asociados a dicho evento. Se realizé un estudio
descriptivo transversal donde se entrevistd a puérperas en
el Hospital Nacional Cayetano Heredia entre agosto 2010 y
enero 2011, y se reviso la historia clinica y carnet materno
perinatal (CLAP). Se defini6 CPN inadecuado al

incumplimiento del nimero minimo y cronograma de visitas
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propuesto por el Ministerio de Salud. Se compararon
factores epidemiolégicos, maternos y socioeconémicos
entre grupos de gestantes con CPN adecuado e
inadecuado. Dentro de los resultados incluyeron 384
puérperas, 66,05% recibieron 6 6 mas controles prenatales
y solo 7,36% tuvo CPN adecuado. Ciento cuarenta y cinco
puérperas tuvieron su primer CPN antes de las 12 semanas.
Los factores que se presentaron con mayor frecuencia en el
grupo de CPN inadecuado fueron paridad mayor a 2
(p=0,02) y no planificacion de la gestacion (p=0,003). El
porcentaje de CPN inadecuado fue elevado. ElI CPN
inadecuado se asocio con paridad mayor a 2 y gestacion no

planificada.

ANDRADE TRISOLINI GERARDO “ESTUDIO
DESCRIPTIVO DE LAS CESAREAS EN EL HOSPITAL
MATERNO-INFANTIL CANTO GRANDE” - LIMA 20054

El objetivo de este estudio es determinar la tasa de cesarea
y principales indicaciones, el disefio fue descriptivo,
retrospectivo y transversal, los materiales y métodos fueron
estudiar a 429 gestantes cesareadas. Se obtuvo los
siguientes resultados, en el afio 2013 hubo 4072 partos, 429
fueron por cesarea, dando una tasa de 10.5%. En el grupo
etario de 20 a 35 afios se practic6 60% del total y en
adolescentes menores de 20 afos el 29.8%, el estado civil
mas frecuente fue conviviente con 82.5% y s6lo 6.7% era
casada. Las principales indicaciones de cesarea fueron:

cesarea anterior (15.4%), presentacion podalica (13.5%);
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estrechez pélvica (12.6%); macrosomia fetal (11.9%) y
sufrimiento fetal agudo (10.5%). Se concluye que la tasa de
cesarea es la que corresponde a un Hospital de primer nivel,
donde no se practica cirugia obstétrica en gestantes de
riesgo alto, las cuéles son derivadas a hospitales de mayor
nivel. En cuanto a las indicaciones, difieren muy poco a las

de otros hospitales.

QUISPE ANTONIO, SANTIVANEZ-PIMENTEL ALVARO Y
COLABORADORES, “CESAREAS EN SIETE
HOSPITALES PUBLICOS DE LIMA: ANALISIS DE
TENDENCIA EN EL PERIODO 2001- 2008”- LIMA 2010%

El objetivo fue analizar la tendencia de la “tasa de cesareas”
(TC) mensual en todos los hospitales de la Direccion de
Salud (DISA) V Lima-Ciudad desde el afio 2001 al 2008, y
determinar los patrones caracteristicos. Fue un estudio de
tipo ecoldgico en el que se revisaron los reportes mensuales
de todos los hospitales que prestan atencion de partos en la
DISA V Lima-Ciudad y se analizé la tendencia de la razén
mensual de cesareas o TC mensual (TCM = total de partos
cesareas atendidos en un mes * 100 / total de recién
nacidos en el mismo mes) con el objeto de identificar sus
patrones caracteristicos. Se encontrd que durante el periodo
total del estudio la TCM promedio fue de 36,9 % %= 9,1%
(rango: 16,5%-71,4%). Entre los afios 2001 (TCM: 33,5% =+
6,9%), y 2008 (TCM: 39,7% = 8,3%) se registré un
incremento promedio del 6,9% % 7,0%, alcanzandose un
incremento del 7,7% + 6,4% en el afio 2007 (TCM: 43,5% +
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9,8%). En la mayoria de los hospitales, se registrd6 un
aumento significativo de la TCM entre los afios 2004 y 2005.
Analizando la variacion anual de las TCM se observo que
éstas tienden a incrementarse en los meses de abril (37,9%
* 9,7%) y septiembre (40,2% + 8,9%), ciclo que se ha
repetido en la mayoria de los centros hospitalarios bajo
estudio. Se concluye que la TCM de los hospitales de la
DISA V Lima-Ciudad supera largamente el limite
recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y durante los afios de estudio ha mantenido una

tendencia significativamente creciente.

2.2.Marco Tebrico:

2.2.1. EMBARAZO:

2.2.1.1. Definicion:
Segun la OMS corresponde a los nueve meses durante
los cuales el feto se desarrolla en el Gtero de la mujer.1®
Sin embargo, durante el embarazo, tanto la mujer como
su futuro hijo se enfrentan a diversos riesgos sanitarios.
Por este motivo, es importante que el seguimiento del
embarazo sea realizado por personal sanitario

calificado.

La evolucion favorable del embarazo requiere de una

adaptaciéon del organismo materno, las modificaciones
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2.2.1.2.

fisiologicas que de una u otra forma pueden contribuir a

gue se presenten ciertas complicaciones.

El embarazo puede ser considerado actualmente un
modelo tricompartimental en el cual la madre, la
placenta y el feto interactan para garantizar el
crecimiento y el desarrollo fetal. En los ultimos afios,
después de realizar innumerables estudios, este punto
de vista ha cambiado llegando a ser mas evidente que,
méas alla de una dieta materna equilibrada, otros
factores influyen también considerablemente sobre el

desarrollo fetal .1’

Diagndstico:
Dentro del diagndstico existen signos, sintomas y

examenes de laboratorio que definen el diagndstico del

embarazo en tres tipos:

2.2.1.2.1.Presuntivo: Son subijetivos y de valor relativo, se

perciben a partir de la semana 5, los mas
comunes son nauseas y vomitos, los cuales son
por lo general matutinos; disuria y polaquiuria, se
debe a distencién vesical y su compresion a
medida que el Gtero va aumentando de tamafo;
alteraciones del apetito, sialorrea e
hiperpigmentacion de la piel, ademas de
crecimiento de glandulas mamarias y crecimiento

de los tubérculos de Montgomery.?3
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2.2.1.2.2.Probables: Depende de la exploracion fisica y

pruebas de laboratorio, tales como:?3

Atraso menstrual: En toda mujer en edad
reproductiva, con actividad sexual activa y
ciclos menstruales regulares, se debe
sospechar embarazo, sin embargo también
puede ocurrir el embarazo en pacientes que no
estén menstruando, como ocurre durante la
lactancia o posterior a un aborto.

Cambios en la vagina y el Gtero: la vagina se
observa turgente, de color violaceo, debido a la
hipervascularizacion, mientras que el Utero se
constata un aumento de tamafo y un
reblandecimiento del cuello e istmo. Se
conocen como signos de Chadwick, Noble
budin y Hegar.®

Pruebas de Laboratorio: Consiste en la
deteccion de la hormona Gonodotrofina
coribnica humana B, producida por el
sincitiotrofoblasto. Se puede detectar
precozmente desde el 9no dia pos ovulacion.
Siendo sus valores séricos a los 40 dias de
6500mUl/ml, y duplicandose cada 48horas,
alcanzando valores de 100000mUl/ml a la
semana 9 para luego descender y mantener
valores aproximados de 10000 a 15000muUl/ml.

Su aumento puede deberse a embarazo
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multiple 0 enfermedad trofoblastica
gestacional, isoinmunizacion Rh, en el
sindrome de Down. Su disminucion se observa

en embarazo ectépico y en abortos.??

2.2.1.2.3.Certeza: Comprueban la existencia del embrion o
feto, lo cual se puede lograr mediante ecografia,
se determina por la presencia de saco gestacional
a partir de la 5ta semana por via abdominal o 4ta
intravaginal, tiene la ventaja de ser inocuo, precoz
y no invasivo. También la presencia de latido
cardiaco, percibido mediante un estetoscopio a
partir de la semana 17-18 y con doppler continuo
a partir de la semana 10 y mediante ecografia de
tiempo real a partir de la semana 5 por via
transvaginal; percepcion del movimiento por parte

del facultativo.1®

2.2.1.3. Modificaciones en la composicidon corporal y del Peso:

Se ha estudiado que el promedio de peso ganado
durante el embarazo es 12,5 kg; este nivel de ganancia
estad asociado con resultado reproductivo Optimo en

mujeres saludables.?°

Los porcentajes de ganancia de peso corresponden a
diferentes componentes, como el peso del feto, que
representa 27% del total del peso; al liquido amnidtico

le corresponde 6% y a la placenta 5%. El resto
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corresponde al incremento del tejido materno en Utero,
mamas, tejido adiposo, volumen sanguineo y liquido
extracelular.?! (Ver anexo, tabla de componentes de

ganancia de peso durante el embarazo)

Aproximadamente, 5% del total del peso ganado ocurre
en las 10 a 13 semanas del embarazo; el resto es
ganado a lo largo del segundo y tercer trimestre, con

una tasa promedio de 0,450 kg por semana.??

La Organizacion Mundial de la Salud, en un estudio
sobre antropometria materna y resultado del embarazo,
concluyé que el peso al nacer de 3,1 a 3,6 kg (media de
3,3 kg) estuvo asociado a resultado fetal y materno
optimo. El rango de peso materno ganado asociado con
peso 6ptimo al nacer fue 10 a 14 kg, con un promedio
de 12 kg.2¢

El peso ganado durante el embarazo esta influenciado
por el peso previo al embarazo, la ganancia de peso
debe guardar relacion con el indice de masa corporal

previa a la gestacion.

Las mujeres con indice de masa corporal normal
deberian ganar 0,4kg por semana, tanto en el segundo
como en el tercer trimestre; las mujeres con IMC por
debajo de lo normal deberian ganar 0,5kg por semana;

y a las mujeres con sobrepeso, se les debe recomendar
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2.2.1.4.

un incremento de 0,3kg por semana?? (Ver anexo, tabla
de ganancia de peso durante el embarazo)

Este promedio de ganancia se modifica en embarazos
multiples, sin embargo la ganancia exagerada de peso
se asocia a complicaciones durante el embarazo como
hipertension arterial y riesgo de diabetes gestacional;
mientras que la ganancia escasa de peso se asocia a

un recién nacido con bajo peso.

Reguerimientos nutricionales esenciales al embarazo:

Acido Fdlico:

Tiene la funcién de la conversion de homocisteina en
metionina, un aminodcido importante; y actia como
cofactor de enzimas que sintetizan el ADN y ARN
donado. Hay teorias que explican que las anomalias no
se deben a su ausencia sino a un error congénito con
respecto a su metabolismo y la acumulacién de
homocisteina gque desencadene alteraciones

enzimaticas.

Los estudios al respecto indican que los defectos del
cierre del tubo neural obedecen a distintos factores y se
deberian a una susceptibilidad genética que puede ser
desencadenada por varios factores de riesgo

independientes.?*
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2.2.1.5.

Ademas de los defectos en el tubo neural, tales como la
anencefalia, encefalocele, espina bifida; también puede
prevenir otras malformaciones como el labio leporino,
paladar hendido, defectos en extremidades y en vias

urinarias.
Se recomienda que en dichos periodos la mujer debe
tomar 400ug (0,4 mg) de acido félico por dia, con lo

cual se ha estimado se previene 80% de los casos.?®

Modificaciones en el Metabolismo:

Aumento del metabolismo basal en un 20% vy del
consumo de oxigeno. En la primera mitad se produce
una situacion de anabolismo, acumulo de reservas,
mediada por las hormonas esteroideas, las cuales
facilitan la lipogénesis y la sintesis proteica. La segunda
mitad del embarazo se caracteriza por ser un periodo
de catabolismo, debido principalmente a la accion
antiinsulinica del lactégeno placentario, favoreciéndose
la lipdlisis y la hiperglucemia para que llegue al feto por

difusion facilitada.?®
Existe un aumento del sodio y del potasio y una

disminucién del calcio (aumenta al final de la

gestacion), del magnesio, del hierro y del fésforo. 27
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2.2.1.6.

2.2.1.7.

Modificaciones Endocrinas:

Hipofisis: disminucion LH y FSH (retroalimentacion
negativa), aumento de ACTH, MSH, progesterona,
estrogenos y prolactina. La prolactina va aumentando
hasta el parto y participa en el equilibrio
hidroelectrolitico fetal y en el mantenimiento de la
secrecion lactea. La oxitocina va aumentando hasta
niveles maximos en el parto.

Pancreas: se produce hiperplasia de sus islotes,
hipersecrecién de insulina y glucagon.

Suprarrenal: aumento de la actividad de la aldosterona
tras un aumento de la renina plasméatica. Aumento del
cortisoly la testosterona.

Tiroides: aumento de T3, T4, TGB, por estimulacion

tiroideaque puede favorecer la bociogénesis.*

Modificaciones del Sistema Cardiovascular:

Tiene modificaciones importantes como en el gasto
cardiaco que se ve incrementado en un 50%,
atribuyéndose este incremento por aumento de la
frecuencia cardiaca (15 — 25%), al volumen latido (25-
30%) y a la disminucion de la resistencia vascular
periférica (20%).2’

El aumento de la volemia y del volumen plasmatico
conduce a disminucion del hematocrito y de la
concentracion de hemoglobina. Ademas hay implicancia

en los efectos farmacologicos ya que incrementa la
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2.2.1.8.

distribucién de los medicamentos, con mayor relevancia

de los hidrosolubles.?3

Modificaciones en el Aparato Urinario:

Se produce dilatacion de la pelvis renal, calices y los
uréteres, provocando aumento del espacio muerto
urinario. El incremento del espacio muerto urinario
unido al crecimiento de la vascularizacion renal y el
mayor volumen intersticial ocasionan aumento en la
longitud del rifién, de aproximadamente 1 a 1.5 cm, en
comparaciéon con el rifidn de la mujer no gestante, esto
asociado al factor mecénico y la relajacion de musculo
liso, por el efecto de la progesterona, generando
hidronefrosis a la semana 28, siendo el mas afectado el
riidn derecho por la dextrorotacion uterina y la accién
amortiguadora del colon sigmoides sobre el uréter

izquierdo.’

Las modificaciones descritas actian como factores que

predisponen a las infecciones urinarias.?®

Durante el embarazo se pierden aminoacidos vy
vitaminas hidrosolubles por la orina, en mayor cantidad
que en las mujeres no gestantes; la creatinina y el
nitrdgeno ureico sérico disminuyen; de manera que, una
creatinina sérica mayor a 0,9mg/dl es sospechosa de
enfermedad renal subyacente. La depuracion de

creatinina es 30% mayor comparada con mujeres no
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2.2.1.9.

gestantes; valores por debajo de 137mL/min deben ser
estudiados.

Modificacion en el Tracto Gastrointestinal:

Se modifica debido a factores mecénicos y hormonales;
el elemento mecéanico es el Utero ocupado y el factor
hormonal, la progesterona, que disminuye el
peristaltismo gastrico e intestinal; por lo que se
producird retraso en el vaciamiento géastrico y en el
intestino, una mayor absorcion, debido a la lentitud en

el transito intestinal.

El higado no experimenta modificaciones morfolégicas,
sin  embargo el flujo sanguineo total y el
correspondiente a la vena porta estan incrementados,
mientras que el arterial no se ve alterado.
Fisiologicamente la actividad del CYP1A2 tiene
evidente reduccion, debido a la progesterona.?®

Algunas pruebas de la funciébn hepatica se alteran
durante el embarazo; por ejemplo, la fosfatasa alcalina
se eleva casi al doble, mientras que las
aminotransferasas, gamma glutamil-transpeptidasa y
bilirrubina total muestran concentraciones ligeramente
disminuidas. La albumina sérica disminuye debido al
incremento del volumen sanguineo, pudiendo ser
menor la relacion albumina/globulina en comparacién a

la mujer no embarazada.
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La actividad de aminopeptidasa de leucina esté elevada
en el suero de la mujer embarazada, como
consecuencia de la aparicion de una o varias enzimas
propias del embarazo; la aminopeptidasa inducida por
la gestacion tiene actividad de oxitocinasa y

vasopresinasa.?®

2.2.1.10. Modificaciones en el Sistema Nervioso Central vy

Periférico:

Por resonancia magnética se ha demostrado que el
riego sanguineo cerebral bilateral en las arterias
cerebrales media y posterior disminuye
progresivamente hasta el tercer trimestre; se desconoce
el mecanismo e importancia clinica de esta merma,
aunque podria explicar la disminucién de la memoria

durante el embarazo.18

2.2.1.11. Modificaciones en el Sistema Respiratorio:

Se producen a partir de la octava semana, por efecto

hormonal, mecanico y anatémico:’

e Efectos Hormonales: dilatacion de la via aérea,
disminucién de la resistencia pulmonar hasta en
50% (por accion de la progesterona, cortisol y
relaxina). Ademas, se presenta ingurgitacion de la
mucosa nasal, orofaringea y laringea,
proporcionando mayor vascularidad, razon por la

cual habria una mayor absorcion de medicamentos

36



y riesgo de epistaxis. Se encuentran aumentados el
volumen corriente, la ventilacion pulmonar y el
consumo de oxigeno; mientras que la capacidad
residual funcional y el volumen residual estan
disminuidos, por elevacion del diafragma.

Efectos Anatdmicos: La superficie de la caja toracica
se encuentra disminuida por la ocupacion uterina,
aumentando por compensacion el diametro

anteroposterior.

2.2.1.12. Modificaciones en la Piel:

Los cambios que se observan basicamente se deben a

la acciéon de la progesterona:

Prurito: se presenta en 3 a 20% de las
embarazadas, puede ser localizado o generalizado y
se acentlla conforme avanza la gestacion.?®
Alteraciones pigmentaria: Tales como cloasma o
melasma, esto se debe a que en determinadas
areas de la piel hay mayor cantidad de melanocitos,
siendo la Unica alteracion histoldgica el depdsito de
melanina, influenciadas por la hormona estimulante
de la melanina, factores genéticos, cosméticos y
radiacién ultravioleta.3°

Estrias: Frecuentemente en personas de piel clara,
de localizacion abdominal alrededor del ombligo y
en las mamas, tiene influencia mecanica y hormonal

por parte de la progesterona.

37



En los dltimos afos los datos han demostrado de qué
manera el bienestar vitalicio depende considerablemente del
crecimiento y el desarrollo intrauterinos durante la vida
dentro del utero. El crecimiento fetal puede alcanzar
Unicamente su potencial integro mediante una interaccion
adecuada y armonizada entre la madre, la placenta y el feto.
Este delicado equilibrio puede ser alterado por varios
factores ambientales y maternos, como la dieta, la
composicién corporal y la situacién endocrina maternas. Por
otra parte, la funcién y el metabolismo de la placenta
contribuyen y regulan la disponibilidad de nutrientes fetales.
Los cambios en este mecanismo complejo pueden

comprometer el desenlace del embarazo.’

2.2.2. EMBARAZO DE ALTO RIESGO:

2.2.2.1. Definicion:
Complicaciones relacionadas con el embarazo,
patologia médica o instancia de riesgo relacionado a la
salud. El enfoque del riesgo es la identificacion de un
conjunto de factores, que al estar presentes en el
individuo, aumenta la posibilidad de que experimente un
dafo. El embarazo de alto riesgo es un estado en que
la madre, el feto o el neonato tienen un peligro

aumentado de morbilidad y mortalidad.3!

El embarazo de alto riesgo constituye el 10-20% del

total de embarazos y es el responsable de 75% de la
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morbilidad y mortalidad del feto y del recién nacido. Por
tal motivo es esencial la identificacion temprana y el

manejo de los factores de riesgo.?

2.2.2.2. Factores predisponentes:3!

e Edad menor de 18 afios y mayores de 35 afios

e Paridad de 4 gestaciones en adelante

e Intervalo intergenésico: menores a 24 meses entre

uno y otro embarazo

e Patologias del embarazo: antecedentes

personales y familiares o la presencia de alguna
patologia en el embarazo que determina riesgo

e Condiciones socioeconémicas como la presencia

de factores tales como analfabetismo, pobreza
critica, union inestable, entre otros.
2.2.2.3. Clasificacion:
De acuerdo a la etapa: 3*

e Riesgo Preconcepcional: Se aplica a las mujeres
en edad reproductiva en los periodos no
gestacionales. Su objetivo es clasificar a la mujer
en edad fértil no gestante de acuerdo al riesgo que
un futuro embarazo produciria en la salud de ella,
el feto o recién nacido.

e Riesgo Obstétrico: Se aplica a las mujeres durante
la gestacion, el trabajo de parto, alumbramiento y
en el puerperio.

e Riesgo Perinatal: El periodo perinatal abarca

desde la vigésimo cuarta semana de gestacion
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hasta la primera semana de vida del recién nacido,
comprendiendo el periodo fetal tardio y el periodo
neonatal precoz. En esta etapa de proceso
reproductivo se usa el concepto de riesgo
perinatal, que es un concepto mas evolucionado
gue el de riesgo obstétrico pues es un instrumento
de prediccion que, ademas de considerar los
riesgos maternos, incluyen los riesgos para el feto

0 recién nacido.

De acuerdo al CLAP: 3!

e Bajo riesgo: Gestantes evaluadas con criterios de
condiciones Optimas para el bienestar materno
fetal y no se evidencia en ellas factores
epidemiolégicos de riesgo, antecedentes de
patologia gineco-obstétrica, perinatal o general,
patologia intercurrente, pérdidas reproductivas o
embarazo no deseado.

¢ Alto riesgo: Gestantes que tienen antecedentes o
presentan uno a mas factores que incrementan la
morbilidad y la mortalidad materna y perinatal
(preconcepcionales, prenatales, intraparto,
puerperales); de acuerdo al enfoque se dividen en
tres tipos:

- Tipo 1: Epidemioldgicos o sociales
= Analfabetismo
= Pobreza critica

= Vivienda no accesible al establecimiento

40



= Desempleo familiar

= Unién inestable

= Trabajo con esfuerzo fisico

= Estrés

= Tabaquismo, alcohol, otras drogas

» Embarazo no deseado

= Control prenatal tardia

= Edad materna menor de 18 afios y mayor
de 35 afios

= Menor de 45kg u obesidad

= Paridad mayor de 4 gestaciones

= Intervalo intergenésico menor de 2 afios y
mayor de 4

- Tipo 2: antecedentes de patologia gineco-

obstétricas, perinatal o general con o sin
morbilidad materna y/o perinatal

= Bajo peso al nacer

= Peso inadecuado para la edad gestacional

» Fetos macrosomicos

= Malformaciones congénitas fetales

= Retardo mental

= Paralisis cerebral

= Madre Rh(-) no sensibilizada

= Edad gestacional desconocida

» Parto prematuro

= Preeclampsia, eclampsia

» Cesarea anterior

= Ruptura Prematura de membranas
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= Distocia dinamica
= Hemorragias obstétricas
= Mola hidatiforme
= Accidentes anesteésicos. Trastornos
neurologicos periféricos
= Otros.

- Tipo 3: Embarazadas de riesgo y que
ameritan la atencidon mas especializada.
» Patologia gineco-obstétrica y/o fetal y/o
materna con 0 sin antecedente de
morbilidad materna y/o  mortalidad
perinatal, tales como abortadora habitual,
infertilidad, iIncompetencia cervical,
malformaciones  congénitas  uterinas,
tumores ginecoldgicos, cancer extra
genital, isoinmunizacion, eclampsia,
preeclampsia, hemorragias obstétricas,
presentaciones anormales, estenosis
pélvica, hipertensién arterial, placenta
previa, embarazo prolongado, amenaza de
parto pretérmino, embarazo multiple,
diabetes 'y otras  endocrinopatias,
cardiopatias, nefropatias, desnutricion
severa, anemia con hemoglobina menor
de 9 y hematocrito menor de 30.
= Antecedentes de mortalidad perinatales
infecciones de tipo TORCH,

(toxoplasmosis, parvovirus, HIV, EB,
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herpes de tipo 6 y 8, varicela enterovirus,
sifilis, rubedla, citomegalovirus y hepatitis.

Existen puntuaciones para clasificar el embarazo en alto
0 bajo riesgo, sin embargo una buena historia clinica nos
puede ser de mucha ayuda para calificar un embarazo
como de bajo o alto riesgo. (Puntaje segun CLAP ver en

anexos)

Dependiendo del riesgo obstétrico bastard con consultas
perinatales en primer de nivel de atencion o se requerira
de técnicas especializadas con personal y equipos mas

desarrollados es decir en un segundo nivel de atencion.?

2.2.2.4 Epidemiologia:

Hacia el afio 2000 la OMS lanza una iniciativa “Reducir
los riesgo del embarazo”, con el fin de lograr una
maternidad sin riesgos, tiene una base conceptual en la
carta de Ottawa de 1986, que promociona la salud y

luego fomenta la salud de la madre y el recién nacido.3?

Alrededor de un 15% del total de mujeres
embarazadas, manifiestan  complicaciones  que
requieren atencion calificada y en algunos casos una

intervencion obstétrica importante para que sobrevivan.

El perfil epidemioldgico del Peru, tiene en su poblacion

un predominio de gestantes menor de 20 afios, en los
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proximos afios las piramide estara compuesta por
mayor cantidad de adultos, y en su mayoria mujeres,
existe una transicion demografica que demuestra un
lento descenso de la fecundidad y disminucién de
crecimiento poblacional, aun estan y estaran presentes
las enfermedades infecciosas y epidémicas, sin
embargo hay un aumento de las enfermedades

degenerativas y de violencia.®?

2.2.3. EVALUACION GESTACIONAL: CONTROL PRENATAL

La Organizacion Panamericana de la Salud sefiala que el
95% de las muertes maternas son evitables y que es posible
disminuir esa cifra a menos de 10 muertes por cada 100.000
nacidos vivos con un adecuado y oportuno programa de

control prenatal y atencién del parto.®*

El control prenatal es definido como el cuidado que brinda el
equipo de salud a la mujer gestante, con el objetivo de
garantizar las mejores condiciones de salud para ella y el
feto durante la gestacion, posteriormente una Optima
atenciéon del parto y puerperio; mejorando también el
prondstico del recién nacido, siendo una medida preventiva

binaria que cubre a madre y recién nacido.

Esta actividad debe ser una responsabilidad de caracter
institucional, a través de un grupo pequefio y estable de

profesionales de la salud, adecuadamente capacitado.3®
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Para el buen funcionamiento de esta atencion se debe
facilitar el acceso de todas las gestantes a los servicios de
salud, promover el inicio temprano del control prenatal,
antes de las 8 semanas de gestacién y la asistencia
peridédica de las gestantes a este programa mensual hasta
las 36 semanas y quincenal hasta las 40 semanas y el
momento del parto; identificar tempranamente los factores
de riesgo biopsicosociales, enfermedades asociadas y
propias en la gestante para una atencion adecuada y
oportuna, se debe articular otros servicios que se dispongan
en el centro de salud para una atencion integral, brindar
informacion también a los familiares de la gestante acerca
del cuidado de la gestacion, el parto, el recién nacido, la

lactancia materna y la planificacion familiar.3®

Por medio de una adecuada historia clinica, donde se
registre una buena anamnesis recopilando antecedentes
personales, sociales y familiares de riesgo, incorporando
también los hébitos nutricionales, de actividad fisica e
incluso el patron de suefio de las gestantes, asi también
preguntando datos concernientes a los antecedentes
obstétricos y patolégicos que haya presentado en
gestaciones anteriores si las tuviera. Es importante ademas
hacer un buen examen fisico adecuado para cada edad
gestacional, considerando siempre el peso y su ganancia en
cada control, la presién arterial, la altura uterina, situacion y

presentacion fetal, la frecuencia cardiaca fetal vy
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dependiendo de cada caso en particular brindar atencién

odontoldgica y ginecoldgica cuantas veces se requiera.3’38

En cuanto a los examenes de laboratorio que se deben
practicar, se debe contar con por lo menos un dato de
hemoglobina y garantizar que esta se encuentra por encima
de 11mg/dl, ademas hacer un tamizaje de aquellas
pacientes que presentan sifilis, VIH, hepatitis B, rubeola,

diabetes gestacional, y bacteriuria asintomatica.3’38

Es importante ademas realizarse ecografias, se considera
gue el mejor momento para realizar una ecografia obstétrica
es entre las 20 a 24 semanas, por permitir confirmar la edad
gestacional, el numero de fetos, descartar anomalias

congénitas y determinar la ubicacién de la placenta.3®

En el primer y tercer trimestre del embarazo estaria indicada
en cualquier momento la ecografia cuando se sospeche
alguna alteracion en el embarazo. De igual forma, cuando al
inicio del embarazo no se conoce la fecha de la ultima regla;
a las 32 semanas, para confirmar el diagnéstico de placenta
previa; y a las 36 semanas, para confirmar el diagnostico de
una presentacion en pelvis 0 una situacion transversa por

maniobras de Leopold.36

En cuanto a la citologia cervical y el PAP, aquellas mujeres

gue no tengan un examen reciente se deberan practicar el
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mismo en la primera visita, asi como se deberd brindar

informacién de su importancia y la realizacién periédica.*°

En cuanto a la informacion nutricional se le debera
aconsejar el uso de 4cido félico durante los 3 meses previos
al embarazo y las primeras 12 semanas de gestacion, la
dosis recomendada es de 4mg/dia en mujeres con
antecedentes de hijo con defecto del tubo neural o en
tratamiento con medicamentos anticonvulsivantes, anti
fungicos o anti metabolitos; y de 0,4 mg/dia en las mujeres
sin estos antecedentes. Es importante tener en cuenta que
la administracion adicional de la vitamina A por encima de
los requerimientos basales (700 ug/dia), especialmente en

las primeras 12 semanas de embarazo.*

De manera permanente en cada consulta del control
prenatal, el profesional de la salud deberé estar alerta en la
identificacion de factores de riesgo y enfermedades
asociadas o propias del embarazo para su oportuno y
adecuado manejo, con el proposito de garantizar las

mejores condiciones de salud a la madre y al feto.

2.2.3.1. Seleccion de Poblacidon en Riesqo:3?

2.2.3.1.1.Poblacion en riesgo de cromosopatia:
e Edad materna superior a 35 afios
¢ Hijo previo con cromosomopatias

e Padres portadores de cromosomopatias
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¢ Infertilidad previa.
2.2.3.1.2.Poblacion en riesgo de enfermedades hereditarias:
e Historia familiar (deteccion de portadores)
e Parejas consanguineas.
2.2.3.1.3.Poblaciobn en riesgo para malformaciones
morfologicas:
e AFP aumentada
e EXposicion a teratdgenos
e Infeccion materna embrionaria (TORCH
positiva)
e Diabetes (sobre todo diabetes mellitus pre
gestacional)
e Sospecha ecogréfica de malformacién
e Historia familiar (cardiopatia).
2.2.3.1.4.Poblacién en riesgo social:
¢ Alcoholismo
e Drogas

e Fumador activo o pasivo.
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CAPITULO lIl: VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

3.1.0peracionalizacion de las variables:

VARIABLE INDICADOR CATEGORIAS ESCALA
- 10 a 14 afios
%) Fecha de - 15 a 19 afios
L EDAD o . Intervalo
<_E' Nacimiento - 20 a 34 afos
8 - 35 0 mas afnos
n
(Q - Casada
O ESTADO CIVIL Situacioén Civil - Conviviente Nominal
|_
2. - Soltera
4
(,"'_j - Diferentes
< DISTRITO DE . y distritos de _
QE Direccion Nominal
) PROCEDENCIA Tacha
- Otros
. . - Si
Diabetes Mellitus
7)) - No
<
z Preeclampsi S
reeclampsia
\m P -No
l_ -
g - Si
o) Aborto recurrente
e ANTECEDENTES - No _
< Nominal
O PERSONALES ) -Si
= HTA preexistente
§%) - No
x
w Hemorragia - Si
% Postparto -No
6 Retencion - Si
Placentaria -No
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NUMERO DE

Gestaciones - 0 en adelante Numeral
GESTACIONES
NUMERO DE )
Hijos - 0 en adelante Numeral
HIJOS VIVOS
TERMINO DE Semanas de -0semen
) . Numeral
GESTACION gestacion adelante
- Ceséarea de
TIPO DE PARTO Parto emergencia Nominal
- Parto Vaginal
ANTECEDENTE DE Numero de
) ] - 0 en adelante Numeral
CESAREA Cesareas
EE - Corto (<2 afnos)
O] PERIODO Gestacion anterior | - Normal (2-4 _
— , _ . Nominal
% INTERGENESICO | y gestacion actual afnos)
% - Largo (>4 afos)
o CONTROLES Numero de
) _ - 0 en adelante Numeral
a PRENATALES Atenciones
L
8' - | trimestre
(<,E) o EG DEL 1ER CPN Trimestres - Il trimestre Numeral
S 8 - Il trimestre
W
i o Breec _ - Si
reeclampsia
g - No
o .
%)) . - Si
< . Eclampsia
O] PATOLOGIAS - No _
= : _ : Nominal
%’ DURANTE LA Infeccién Urinaria | - Si
L GESTACION en el embarazo | - No
O
< _ - Si
% Muerte Intrauterina
O -No
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Amenaza de - Si
aborto -No
Infeccion de - Si
Liquido Amniotico | - No
| —|-si
Diabetes Mellitus
- No
. . - Si
Oligohidramnios
- No
PATOLOGIAS Desprendimiento <
- Si
DURANTE LA prematuro de N
3 -No
GESTACION placenta
. - Si
Desgarro Perineal
- No
Dehiscencia de - Si
sutura de cesarea | - No
Hemorragia por - Si
atonia -No
Anemia en - Si
Embarazo -No
Sobrepeso - Si
Materno - No
-1 dia
Dias de Dias de -2 a4dias
Hospitalizacion Hospitalizacion -5a7dias

- 8 dias a méas
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1.Disefo

Estudio no experimental, observacional, descriptivo, retrospectivo,

de corte transversal.

4.2.Ambito de Estudio:

El hospital Hipdlito Unanue de Tacna, el cual es un
establecimiento categorizado en el nivel 1I-2. Es el Unico hospital
de referencia del Ministerio de Salud para la regién Tacha, desde
que fue creado brinda atencién especializada de calidad, para la
recuperacion y rehabilitacion de la poblacion generando mejores
indicadores de salud en la regiébn Tacnha; ademas es un hospital
docente que cuenta con actividades cientifico — académicas y que

brinda informacion para dichos estudios.

El hospital cuenta con el departamento de Gineco-Obstetricia el
cual atiende aproximadamente 4000 pacientes al afio dentro de
los ambientes de hospitalizacion, de los cuales la mayor cantidad
de pacientes corresponde a gestantes, con diversos antecedentes

sociales, familiares y personales de riesgo.

4.3.Poblaciéon y Muestra:

Se trabajé con pacientes gestantes mayores a 20 semanas

hospitalizadas desde enero del 2010 a diciembre del 2014,
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registradas en la base de datos maternos perinatales, teniendo un

total de 17206 pacientes, de las cuales se describirdn sus

caracteristicas epidemioldgicas, sociales, obstétricas y patologicas

gue podrian implicar riesgo.

La depuracion de variables fue por:

EDAD: 15 casos con mal registro (0.1%)
EDAD GESTACIONAL: 01 valor con mal registro, valores

homogeneizados.

4.3.1. Criterios de Inclusién:

4.3.1.1.Pacientes gestantes mayores a 20 semanas con
datos completos hospitalizadas al momento del
parto en el departamento de Gineco- Obstetricia
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha
comprendido en el periodo de enero del 2010 a
diciembre del 2014, registradas en la base de
datos materno perinatales

4.3.2. Criterios de Exclusion:

4.3.2.1.Pacientes gestantes menores iguales a 20
semanas con datos incompletos hospitalizadas
en el departamento de Gineco- Obstetricia del
Hospital Hipdélito Unanue de Tacnha comprendido
en el periodo de enero del 2010 a diciembre del
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2014 a pesar de estar registradas en la base de
datos materno perinatales.

4 .4 .Instrumentos de Recoleccién de Datos:

La recoleccién de datos se realizé previa coordinacién con la
Direccion del Hospital y la Jefatura del departamento de Gineco-

Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue.

Se identifico pacientes con diagndstico embarazo en donde se
exploré los datos por medio de una ficha estadistica basada en la
informacion recopilada de la Historia Clinica Materno Perinatal
HCMP, en la que se registr6 la edad de la paciente, sus
antecedentes personales, familiares, conductas de riesgo,
examenes laboratoriales diagnosticas, controles prenatales e

historia Gineco-obstétrica de la gestante.

La Historia Clinica Materno Perinatal fue creada en 1983, el
CLAP/SMR publicé el Sistema Informatico Perinatal (SIP), como
un consenso técnico entre cientos de profesionales de la region
convocados periddicamente por el CLAP/SMR para su revision y
forma parte de las herramientas de la OPS para mejoria de la
calidad de la atencion de madres y recién nacidos; para el estudio,
paso6 por evaluacién de juicio de expertos, en la que fue aprobada.
Los datos de cada mujer embarazada y de su hijo, se recogen
desde la primera visita antenatal, acumulando la informacion de

los eventos sucesivos hasta el alta de ambos luego del parto.
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CAPITULO V: PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS

El presente trabajo utiliz6 un cuadro estructurado de antecedentes y
caracteristicas de la paciente gestante (Ver el anexo), el cual fue
aplicado por el investigador y un equipo de 4 personas entrenadas en
la informética. El personal fue capacitado en la explicacién de los
objetivos del estudio, caracteristicas del instrumento a utilizar, la
asignacion de la muestra y la organizacion de la recoleccion de los
datos, asi como la supervisién y control de la calidad de la informacion
recolectada cumpliendo los criterios de exclusion para obtener un

material correctamente depurado.

En cuanto a las consideraciones éticas no se tuvo en cuenta datos
particulares que identifican a los pacientes, ademas estos mismos

fueron recolectados con fines exclusivos de la investigacion.

Los datos fueron almacenados y procesados en una base de datos en
SPSS version 21, para el andlisis se present6 tablas de doble entrada.

Se utilizaron las pruebas estadisticas de frecuencia, promedio y
tendencia; para observar los perfiles se utilizé graficos lineales; todos
los cuadros estadisticos obtenidos fueron representados luego en el

programa de hoja de calculo de EXCEL.
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RESULTADOS

TABLA 01:
NUMERO Y FRECUENCIA POR ANO DE GESTANTES HOSPITALIZADAS
EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2010-2014

Gestantes>20 semanas
N %
ANO 2010 3545 20.6%
ANO 2011 3387 19.7%
ANO 2012 3492 20.3%
ANO 2013 3537 20.5%
ANO 2014 3245 18.8%
Total 17206 100.0%

Fuente Hospital Hipélito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia

En la tabla se observa el nimero y frecuencia de atenciébn a gestantes
hospitalizadas mayores a 20 semanas repartidas en los 5 afios de estudio,
del 2010 al 2014, observandose que el 2010 se tuvo un total de 3545
pacientes (20.6%), en el 2011 fueron 3387 gestantes(19.7%), en el 2012
fueron 3492 gestantes (20.3%), en el 2013 fueron 3537 gestantes (20.5%); y
en el dltimo afio hubo una disminucién de la demanda de gestantes con 3245
a comparacion de los afios anteriores (18.8%); haciendo un total de 17206

pacientes durante todo el quinquenio.
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GRAFICO 01:

TENDENCIA Y PROMEDIO DE ATENCION POR ANO DE LAS

GESTANTES HOSPITALIZADAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

2010-2014
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Fuente Hospital Hipolito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia

En el grafico podemos observar la tendencia de atencién anual de pacientes

gestantes hospitalizadas en el departamento de gineco-obstetricia del 2010

al 2014 evidenciandose que del 2010 al 2011 hubo una disminucion

considerable, nuevamente se recupera para el 2012 incrementandose en el

2013 incluso en valor de 3537 gestantes hospitalizadas y volviendo a

disminuir para el 2014 con 3246 gestantes. Deduciendo que el promedio de

atencion durante el quinquenio fue de 3444 gestantes.
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TABLA 02:
NUMERO Y FRECUENCIA POR ANO SEGUN GRUPO ETARIODE LAS GESTANTES HOSPITALIZADAS
EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

2010-2014
EDAD
10 A14 ANOS 16 A 19 ANOS 20 A 34 ANOS 35 A MAS Total
N % N % N % N % n %
ANO 2010 15 A% 602 17.0% 2498 70.5% 430 12.1% 3545 100.0%
ANO 2011 11 3% 541 16.0% 2437 72.0% 398 11.8% 3387 100.0%
ANO 2012 15 A% 534 15.3% 2467 70.6% 476 13.6% 3492 100.0%
ANO 2013 17 5% 535 15.1% 2486 70.3% 499 14.1% 3537 100.0%
ANO 2014 16 5% 516 15.9% 2278 70.2% 435 13.4% 3245 100.0%
Total 74 A% 2728 15.9% 12166 70.7% 2238 13.0% 17206 100.0%

Fuente Hospital Hip6lito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia

En la presente tabla se observa la frecuencia de atencién por afio segin grupo etario, evidencidndose que el
grupo con mayor frecuencia es el comprendido entre los 20 a 34 afios con 12166 gestantes (70.7%);
observandose también que durante el quinquenio la proporcién fue constante; le siguen en frecuencia el grupo
etario de 16 a 19 afios con 2728 (15.9%) con relacion al total de pacientes; el cual tuvo una disminucién desde
el afio 2010 con 602 (17%), hasta el 2014 con 516 (15.9%); luego el grupo etario de 35 a méas edad con 2238
(13%) le sigue en frecuencia, evidenciandose que hubo un aumento desde el 2010 con 430 (12.2%), hasta 499
(14.1%) en el 2013 disminuyendo en el 2014 a 435 casos (13.4%) y en el grupo etario entre 10 a 14 afios con
74 gestantes (0.4%), mostrandose que durante el quinquenio ha habido un ligero aumento porcentual desde 11
casos (0.3%) en el 2011 a 16 casos (0.5%) en el 2014.
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TABLA 03:
NUMERO Y FRECUENCIA SEGUN SU LUGAR DE PROCEDENCIA DE
LAS GESTANTESHOSPITALIZADAS EN EL DEPARTAMENTO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

2010-2014
N %
GREGORIO ALBARRACIN 5159 30.00%
TACNA 5054 29.40%
CUIDAD NUEVA 2662 15.50%
ALTO DE LA ALIANZA 2311 13.40%
OTROS 943 5.50%
POCOLLAY 460 2.70%
DISTRITOS CALANA 257 1.50%
INCLAN 202 1.30%
SAMA 7 0.40%
PACHIA 58 0.30%
PALCA 23 0.10%
LAS YARAS 0 0.00%
TOTAL 17206 100.0%

Fuente Hospital Hipolito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia

En la presente tabla se presenta el niumero y frecuencia segun lugar de
procedencia de las gestantes estudiadas, evidenciandose que el distrito de
Gregorio Albarracin es el lugar de donde proceden la mayoria de gestantes
con 5159(30%); le sigue en frecuencia los distritos de Tacna con 5054
(29.4%); Ciudad Nueva 2662gestantes(15.5%); Alto de la Alianza con
2311gestantes(13.4%); Pocollay con 460gestantes (2.7%); Calana con
257gestantes (1.5%); Inclan con 202gestantes (1.3%); Sama con 77
gestantes (0.4%) y Pachia con 58 gestantes (0.3%); Palca con 23gestantes
(0.1%); sin embargo 943gestantes (5.5%) pertenecen a distritos fuera de la
provincia de Tacna. (Ver Anexo 03, tabla de procedencia completa

incluyendo centros de salud de referencia).
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TABLA 04:
NUMERO Y FRECUENCIA POR ANO SEGUN ESTADO CIVIL DE LAS GESTANTES HOSPITALIZADAS EN
EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
2010-2014

FECHA INGRESO
2010 2011 2012 2013 2014 Total
n % n % n % n % n % n %
CASADA 478 26.7% 372 20.7% 264 14.7% 368 20.5% 311 17.3% 1793 100.0%
CONVIVIENTE 2548 19.3% 2590 19.6% 2815 21.3% 2690 20.4% 2565 19.4% 13208 100.0%
Ei-:-\?llio SOLTERA 500 24.5% 409 20.0% 309 15.1% 472 23.1% 354 17.3% 2044 100.0%
SIN REGISTRO 19 11.0% 16 9.9% 104 64.6% 7 4.3% 15 9.3% 161 100.0%
Total 3545 20.6% 3387 19.7% 3492 20.3% 3537 20.6% 3245 18.9% 17206 100.0%

Fuente Hospital Hipélito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia

En la tabla se detalla el nUmero y frecuencia de gestantes atendidas por afio segun su estado civil, siendo el
estado civil de conviviente el mas frecuente con 13208gestantes,con distribucion homogénea en los 5 afios
entre 19.3 a 21.3%le sigue en frecuencia las solteras con 2044gestantes, con distribucion variable durante el
quinguenio teniendo una disminucion desde el 2010 con 500 gestantes (24.5%) a 309 gestantes (15.1%) en el
2012, volviendo a aumentar en los afios siguientes, siendo en el 2014 con 354 gestantes(17.3%), mientras que
las casadas constituyen una cantidad menor con 1793 gestantes, teniendo una tendencia a disminuir desde el
2010 con 478 gestantes(26.7%), hasta el 2014 con 311 gestantes (17.3%). Solo 161 gestantes no precisan

estado civil ya sea que no lo refieren 0 no se tiene dato exacto, estando aqui las viudas o divorciadas.
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TABLA 05:
NUMERO Y FRECUENCIA POR ANO SEGUN NUMERO DE HIJOS VIVOS DE LAS GESTANTES
HOSPITALIZADAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA.2010-2014

FECHA INGRESO

2010 2011 2012 2013 2014 Total

n % n % N % n % n % n %

NINGUNO 1685 21.3% 1566 19.8% 1582 20.0% 1568 19.9% 1494 18.9% 7895 100.0%

1A2HIJOS | 1548 19.8% 1554 19.9% 1611 20.6% 1624 20.8% 1474 18.9% 7811 100.0%

L\I'I Jgi 3A4HIOS | 273 | 208% | 231 | 17.7% | 265 | 203% | 294 | 225% | 245 | 18.7% | 1308 | 100.0%
5 A MAS 39 | 203% | 36 | 187% | 34 | 177% | 51 | 26.6% | 32 | 167% | 192 | 100.0%
Total 3545 | 20.6% | 3387 | 19.7% | 3492 | 203% | 3537 | 20.6% | 3245 | 18.9% | 17206 | 100.0%

Fuente Hospital Hipolito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia

En esta tabla se expone el numero de hijos vivos de las gestantes, siendo las mas frecuentes aquellas que no
tienen hijos con 7895 gestantes en los 5 afios, mostrando una disminucion desde el 2010 hasta el 2014 de
1685 casos (21.3%) a 1494(18.9%)le sigue en orden de frecuencia las que tienen de 1 a 2 hijos con 7811
gestantes, teniendo un porcentaje homogéneo con un promedio de 20%:;las gestantes con 3 a 4 hijos con 1308
gestantes en total; observandose que ha comparacion de afios anteriores en el 2014 se registran 245 casos
(18.7%); por ultimo las gestantes con 5hijos a mas son 192 gestantes en total, mostrandose una disminucion
notable del 2013 con 51 casos (26.6%) al 2014 con 32 casos (16.7%).
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TABLA 06:

NUMERO Y FRECUENCIA SEGUN NUMERO DE GESTACIONES
ANTERIORES DE LAS GESTANTES HOSPITALIZADAS EN EL
DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA. 2010-2014

N %
NINGUNA 6482 37.7%
1 A 2 GESTACIONES 8086 47.0%
NUMERO DE GESTACIONES ANTERIORES 3 A 4 GESTACIONES 2191 12.7%
5 A MAS 447 2.6%
Total 17206 100.0%

Fuente Hospital Hipélito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia

En la tabla se observa el nimero y la frecuencia de gestaciones anteriores
de las pacientes estudiadas, evidenciando que la frecuencia de pacientes
con 1 a 2 gestaciones anteriores es la mas frecuente con 8086 gestantes
(47.0%); siguiéndole las nuliparas con 6482 gestantes (37.7%); luego las que
tienen 3 a 4 gestaciones anteriores con 2191 gestantes (12.7%); por ultimo

las que tienen de 5 a mas gestaciones anteriores con 447 gestantes (2.6%).
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TABLA O7:

NUMERO Y FRECUENCIA SEGUN NUMERO DE GESTACIONES POR GRUPO ETARIO DE LAS

GESTANTES HOSPITALIZADAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2010-2014

NUMERO DE GESTACIONES ANTERIORES

NINGUNA

1 A2 GESTACIONES

3 A4 GESTACIONES

5 A MAS

Total

N

%

N

%

n

%

N

%

n

%

EDAD

10 A14 ANOS

67

1.0%

7

.1%

0

0.0%

0.0%

74

4%

15 A 19 ANOS

2245

34.6%

479

5.9%

4

2%

0.0%

2728

15.9%

20 A 34 ANOS

3978

61.4%

6687

82.7%

1341

61.2%

160

35.8%

12166

70.7%

35 A MAS

192

3.0%

913

11.3%

846

38.6%

287

64.2%

2238

13.0%

Total

6482

100.0%

8086

100.0%

2191

100.0%

447

100.0%

17206

100.0%

Fuente Hospital Hip6lito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia

En la tabla se observa numero y frecuencia de gestaciones por grupo etario, evidenciandose que en el grupo

de gestantes nuliparas el grupo etario comprendido entre 20 a 34 afios es el mas frecuente con 3978gestantes

(61.4%); seguido del grupo comprendido entre 15 a 19 afios con 2245 gestantes (34.6%), en el grupo con 1 a 2

gestaciones anteriores el grupo etario entre 20 a 34 afios también es el mas frecuente con 6687 gestantes

(82.7%), el segundo mas frecuente es el grupo de gestantes que tienen de 35 a mas afios con 913gestantes

(11.3%), luego el grupo etario de 15 a 19 afios con 479 gestantes (5.9%) siendo este un porcentaje

considerable para pacientes tan jovenes, en el grupo de gestantes con 3 a 4 gestaciones el mayor porcentaje

esta en el grupo etario entre 20 a 34 afios con 1341 (61.2%), en cuanto a las gestantes con 5 a mas

gestaciones, el grupo etario con la mayoria de la poblacion es el comprendidocon gestantes de 35 a mas afos

con 287 (64.2%), seguido del grupo etario entre 20 a 34 afos de edad con 160 gestantes (35.8%).
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TABLA 08:

NUMERO Y FRECUENCIA SEGUN EDAD GESTACIONAL DE TERMINO
DE LAS GESTANTES HOSPITALIZADAS EN EL DEPARTAMENTO DE

GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

2010-2014
N %
21 A 27 SEMANAS 115 0.7%
28 A 36 SEMANAS 1016 5.9%
EDAD GESTACIONAL 37 A 41 SEMANAS 15902 92.4%
42 A MAS 173 1.0%
Total 17206 100.0%

Fuente Hospital Hipdlito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia

En la presente tabla se evidencia el nimero y frecuencia segun la edad
gestacional de término de las gestantes siendo la edad gestacional de 37 a
41 semanas de finalizacion la mas frecuente con 15902 gestantes (92.4%);
siguiéndole en frecuencia la edad gestacional de término de 28 a 36
semanas con 1016 gestantes (5.9%); luego las que tienen 42 a mas edad
gestacional con 173 gestantes (1.0%); en ultimo lugar las que terminaron su
gestacion a las 21 a 27 semanas de edad gestacional con 115 gestantes
(0.7%).
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HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2010-2014

TABLA 09:
NUMERO Y FRECUENCIA POR GRUPO ETARIO SEGUN EDAD GESTACIONAL DE TERMINO DE LAS
GESTANTES HOSPITALIZADAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL

EDAD GESTACIONAL

21 A 27 SEMANAS

28 A 36 SEMANAS

37 A 41 SEMANAS

42 A MAS

Total

n

%

n

%

n

%

N

%

%

EDAD

10 A14 ANOS

0

0.0%

8

.8%

66

A%

0

0.0%

74

A%

15 A 19 ANOS

21

18.3%

168

16.5%

2518

15.8%

21

12.1%

2728

15.9%

20 A 34 ANOS

82

71.3%

671

66.0%

11283

71.0%

130

75.1%

12166

70.7%

35 A MAS

12

10.4%

169

16.6%

2035

12.8%

22

12.7%

2238

13.0%

Total

115

100.0%

1016

100.0%

15902

100.0%

173

100.0%

17206

100.0%

Fuente Hospital Hipdlito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia

En la tabla se observa el nimero y frecuencia segun edad gestacional de término por grupo etario de las

pacientes estudiadas, evidenciandose que en aquellas gestaciones que finalizaron entre 21 a 27 semanas el

grupo etario comprendido entre 20 a 34 afios es el mas frecuente con 82 gestantes (71.3%), seguido del

comprendido entre 15 a 19 afios con 21 gestantes (18.3%); en las gestaciones que terminaron entre 28 a 36

semanas el grupo etario comprendido entre 20 a 34 afios es mas frecuente con 671 gestantes (66%), seguido

del comprendido de 35 a mas afios con 169 gestantes (16.6%), y luego el de 15 a 19 afios con 168 gestantes

(18.3%); en las gestaciones que terminaron entre 37 a 41 semanas el grupo etario comprendido entre 20 a 34
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afos es el mas frecuente con 11283 gestantes (71%), luego el de 15 a 19 afios con 2518 gestantes (15.8%);
seguido del comprendido de 35 a mas afios con 2035 gestantes (12.8%), por ultimo los embarazos
prolongados con edad gestacional de término mas alla de las 42 semanas tienen como grupo etario mas
frecuente el comprendido entre 20 a 34 afios con 130 gestantes (75.1%), seguido del comprendido de 35 a

mas afos con 22 gestantes (12.7%) luego el de 15 a 19 afios con 21 gestantes (12.1%).
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TABLA 10:
NUMERO Y FRECUENCIA SEGUN TIPO DE PARTO DE LAS GESTANTES
HOSPITALIZADAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2010-2014

N %
PARTO VAGINAL 9933 57.7%
TIPO DE PARTO CESAREA DE EMERGENCIA 7273 42.3%
Total 17206 100.0%

Fuente Hospital Hipélito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia

En la presente tabla podemos apreciar el numero y frecuencia segun tipo de
parto de las gestantes durante el quinquenio estudiado, observando que la
mayoria corresponde al tipo de parto vaginal con 9933 gestantes teniendo un
porcentaje de 57.7%; mientras que las pacientes que terminaron su
gestacion por cesarea de emergencia hacen un total de 7273 gestantes con

43.3%.
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TABLA 11:
NUMERO Y FRECUENCIA SEGUN ANTECEDENTE DE CESAREADE LAS
GESTANTES HOSPITALIZADAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2010-

2014

%

ANTECEDENTE DE CESAREAS

15149

88.0%

1698

9.9%

336

2.0%

3

20

1%

4

3

.0%

100.0%

Total 17206

Fuente Hospital Hipélito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia

En la siguiente tabla se muestra el nimero y frecuencia del antecedente de
cesérea de las gestantes en estudio, en el cual se observa que el mayor
porcentaje de gestantes no tienen antecedente de cesarea con 15149
gestantes (88.0%); seguido de aquellas que tienen 1 cesarea anterior 1698
gestantes (9.9%); luego se encuentran las que tienen 2 cesareas anteriores
con 336 gestantes (2.0%); las que tienen antecedente de 3 cesareas
anteriores con 20 gestantes (0.1%); y las que tienen 4 cesareas anteriores

con 3 gestantes aisladas (0.0%).
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TABLA 12:

NUMERO Y FRECUENCIA SEGUN ANTECEDENTE PERSONAL DE
RIESGO DE LAS GESTANTES HOSPITALIZADAS EN EL
DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA. 2010-2014

N %
ANTECEDENTE DE ABORTO M9 17085 99.3%
RECURRENTE si 121 0.7%
Total 17206 100.0%
NO 17138 99.6%
ANTECEDENTE DE PREECLAMPSIA si 68 0.4%
Total 17206 100.0%
NO 17174 99.8%
ANTECEDENTE DE DIABETES si 2 0.2%
Total 17206 100.0%
NO 17191 99.9%
ANTECEDENTE DE HEMORRAGIA POST S = 1ot
Total 17206 100.0%
NO 17196 99.9%
HIPERTENSION PREEXISTENTE(I10) si 10 0.1%
Total 17206 100.0%
, NO 17199 99.96%
ANTECEDENTE DE RETENCION DE S . 0.00%
Total 17206 100.0%

Fuente Hospital Hipélito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia

En la tabla se muestra numero y frecuencia de los antecedentes personales
de riesgo observandose que el antecedente de aborto recurrente es de 121
casos (0.7%) es el mas frecuente; seguido de preeclampsia con 68 casos
(0.4%); luego el antecedente de diabetes con 32 casos (0.2%); el de
hemorragia postparto con 15 casos (0.1%); hipertension preexistente con 10
casos (0.1%); y por ultimo el antecedente de retencién placentaria con 7
casos (0.04%).
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TABLA 13:
NUMERO Y FRECUENCIA DE MORBILIDADDE LAS GESTANTES
HOSPITALIZADAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2010-2014

n %
NO 12825 74.5%
ANEMIA EN EL EMBARAZO
Sl 4381 25.5%
) NO 13833 80.4%
INFECCION URINARIA
SI 3373 19.6%
NO 16166 94.1%
SOBREPESO
SI 1030 5.9%
) ) Claro 16302 94.7%
LIQUIDO AMNIOTICO
Verde 904 5.3%
5 NO 16313 94.8%
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO
SI 893 5.2%
NO 16996 98.8%
AMENAZA DE ABORTO
Sl 210 1.2%
NO 17124 99.5%
PREECLAMPSIA NO SEVERA
SI 82 0.5%
NO 17138 99.6%
PREECLAMPSIA SEVERA
SI 68 0.4%
NO 17152 99.7%
MUERTE INTRAUTERINA
Sl 54 0.3%
NO 17776 99.8%
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
Sl 40 0.2%
NO 17181 99.9%
DIABETES MELLITUS
Sl 25 0.1%
NO 17188 99.9%
OLIGOHIDRAMNIOS
Sl 18 1%
NO 17193 99.9%
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA
Sl 13 1%
NO 17199 100.0%
DESGARRO PERINEAL
Sl 7 .0%
NO 17200 99.97%
ECLAMPSIA
Sl 6 0.03%
5 NO 17202 100.0%
DEHISC.SUTURA DE CESAREA
Sl 4 .0%
: NO 17203 99.98%
HEMORRAGIA POR ATONIA
Sl 3 0.02%

Fuente Hospital Hipolito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia
70



En la presente tabla se muestra la frecuencia de las patologias que
presentaron las pacientes estudiadas, la mas frecuente es la anemia con
4381 casos (25.5%); le sigue en frecuencia infeccion urinaria 3373 casos
(19.6%); sobrepeso con 1030 casos (5.9%), luego la alteracion de liquido
amnidtico de color verde con 904 casos (5.3%); la amenaza de parto
pretérmino corresponde a 893 casos (5.2%); la amenaza de aborto con 210
casos (1.2%); la preeclampsia no severa y severa con 82 (0.5%) y 64 (0.4%)
casos respectivamente; muerte intrauterina 54 casos (0.3%); diabetes
mellitus, oligohidramnios, desprendimiento prematuro de placenta, 25, 18, 13
casos respectivamente (representando el 0.1%); las morbilidades de
desgarro perineal, hemorragia por atonia uterina, dehiscencia de sutura y

eclampsia con casos aislados segun este registro.
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TABLA 14:

NUMERO Y FRECUENCIA DEL PERIODO INTERGENESICO DE LAS
GESTANTES HOSPITALIZADAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

2010-2014
N %
>4 afos 4887 45.6%
2 a 4 afios 4479 41.7%
PERIODO INTERGENESICO
<2 afios 1358 12.7%
Total 10724 100.0%

Fuente Hospital Hip6lito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia

En la tabla se muestra la frecuencia de los periodos intergenésico,

mostrando un total de pacientes de 10724, debido a que fueron excluidas

aguellas pacientes que no tuvieron gestaciones anteriores, el periodo

intergenésico mas frecuente es el mayor a 4 afios fue de 4887 (45.6%),

mientras que el menor a 2 afios fue de 1358 casos (12.7%) siendo ambos

grupos considerados de alto riesgo obstétrico, en cuanto al periodo

intergenésico comprendido entre los 2 a 4 afios se observan4479 casos

(41.7%).
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TABLA 15:

NUMERO Y FRECUENCIA SEGUN CONTROL PRENATAL Y EDAD
GESTACIONAL DEL PRIMER CONTROL DE LAS GESTANTES
HOSPITALIZADAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2010-2014

n %
0 5535 32.2%
1 277 1.6%
2 378 2.2%
3 560 3.3%
CONTROL PRENATAL
4 785 4.6%
5 1161 6.7%
6 a mas 8510 49.4%
Total 17206 100.0%
| TRIMESTRE 3567 30.6%
Il TRIMESTRE 3498 30.0%
EG PRIMER CPN Il TRIMESTRE 4543 38.9%
SIN REGISTRO 63 0.5%
Total 11671 100.00%

Fuente Hospital Hip6lito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia

En la presente tabla se muestra el nimero y frecuencia de los controles
prenatales de las gestantes observandose que en nuestro estudio 5535
(32.2%) no tienen ninguan control prenatal, 11671 tienen control prenatal y de
estas pacientes, 3161 (18.4%) tienen menos de 6 controles prenatales, 8510
(49.4%) tienen de 6 a mas controles prenatales; ademas se registra que la
edad gestacional que con mas frecuencia empiezan sus controles prenatales
es el lll trimestre con 4543 (38.9%); seguido del | trimestre con 3567 (30.6%)
y luego el Il trimestre con 3498 (30.0%).
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TABLA 16:
NUMERO DE DIAS DE HOSPITALIZACION DE LAS GESTANTES HOSPITALIZADAS AL MOMENTO DEL
PARTO EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA. 2010-2014

DIAS DE HOSPITALIZACION
HASTA 1 DIA 2 A 4DIAS 5A 7 DIAS 8 A MAS Total
N % N % N % N % N %
ANO 2010 1083 13.3% 1699 26.6% 476 27.5% 287 30.9% 3545 20.6%
ANO 2011 3092 37.9% 196 3.1% 64 3.7% 35 3.8% 3387 19.7%
ANO 2012 2175 26.7% 971 15.2% 211 12.2% 135 14.5% 3492 20.3%
ANO 2013 869 10.6% 1913 30.0% 523 30.2% 232 24.9% 3537 20.6%
ANO 2014 941 11.5% 1604 25.1% 459 26.5% 241 25.9% 3245 18.9%
Total 8160 100.0% 6383 100.0% 1733 100.0% 930 100.0% | 17206 | 100.0%

Fuente Hospital Hipdlito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia
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GRAFICO 02:
PRODUCTIVIDAD Y DEMANDA POR DIA DE HOSPITALIZACION AL MOMENTO DEL PARTO DE LAS
GESTANTES HOSPITALIZADAS EN EL MOMENTO DEL PARTO EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-
OBSTETRIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2010-2014
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Fuente Hospital Hipdlito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia
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En la tabla se observa los dias de hospitalizacién de las gestantes en
estudio, evidenciandose que la gran mayoria de gestantes se quedan
hospitalizadas en el servicio durante 1 dia, durante todo el quinquenio fueron
un total de 8160 gestantes, siendo el 2011 el afio de mayor porcentaje con
3092 gestantes (37.9%) disminuyendo progresivamente hasta el afio 2014
con 941 gestantes que se hospitalizaron 1 dia (11.5%); aquellas que se
guedaron 2 a 4 dias fueron un total de 6383 gestantes, siendo el afio 2013
en afilo de mayor porcentaje con 1913 gestantes (30%); teniendo un
porcentaje variable durante el quinquenio; seguidamente aquellas que se
hospitalizan de 5 a 7 dias 1733 gestantes, teniendo un aumento progresivo
desde el 2010 con 476 gestantes (27.5%) al 2013 con 523 gestantes
(30.2%), volviendo a disminuir en el afio 2014 con 459 gestantes (26.5%) y
por ultimo las que se quedaron 8 a més dias con 930 gestantes; siendo el
2010 el aflo con mayor frecuencia con 287 gestantes (30.9%), habiendo una
disminucién significativa para el 2011 con 35 gestantes (3.8%) y volviendo a

aumentar los siguientes afios hasta el 2014 con 241 gestantes (25.9%).

En el gréafico 02 se evidencia la productividad y demanda de las gestantes en
el momento del parto, observandose que el potencial de 1 dia de
hospitalizacion tuvo un incremento en el 2011 sin embargo en los afios
posteriores tuvo un descenso progresivo, proyectandose en los proximos tres
aflos que seguird descendiendo. En cuanto al potencial de demanda
hospitalaria de 2 a 4 dias ha venido incrementdndose desde el 2013
proyectandose su alza en los proximos 3 afios llegando a alcanzar en el
2017 y el 2018 cifras por encima de los 2000 gestantes. El potencial de
aguellas que quedaron hospitalizadas de 5 a 7 dias se ha mantenido en el

quinquenio y en la proyeccion de los proximos afios continuara igual.
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DISCUSION

El embarazo es un estado que genera infinidad de cambios en la mujer, esta
caracterizado por una serie de procesos adaptativos de cambios complejos.*
Constituye el diagnostico mas frecuente en el servicio de Gineco-Obstetricia,
para la mayor vigilancia se maneja un sistema informético perinatal para
conocer condiciones que podrian desarrollar complicaciones posteriores

tanto para la madre como para el producto.

El embarazo de alto riesgo constituye el 10-20% del total de embarazos y es
el responsable de 75% de la morbilidad y mortalidad del feto y del recién
nacido. Por tal motivo es esencial la identificacion temprana y el manejo de

los factores de riesgo.?

En la tabla 01: En el presente trabajo se detallan estadisticamente las
caracteristicas epidemiologicas del total de gestantes mayores a 20 semanas
durante el quinquenio comprendido del 2010 al 2014, consideradas como
gestaciones con producto viable, obteniéndose 17206, durante el 2010 se
atendieron 3545 (20.6%), que disminuye considerablemente para el 2011
con 3387 (19.7%); recuperandose los afios siguientes y volviendo a
descender en el 2014 con 3245 (18.8%), mejorando los estandares de
natalidad para nuestra ciudad. Al comparar los datos de nuestra regién con
los datos registrados en ciudad colindantes a la nuestra podemos observar
gue en Moquegua se registra la atencion a 2281 gestantes, en Arequipa
17377, y Puno 20636 para el afio 20102, ocupando Tacna el puesto décimo
noveno en cuanto a frecuencia de atencidn a gestantes se refiere a nivel

nacional.
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En la tabla 02: En relacién a las caracteristicas sociales, el grupo etario de
gestantes hospitalizadas mas frecuente fue el comprendido entre los 20 a 34
afios con 12166 casos (70.7%); lo cual es corroborado en el estudio
realizado por Aragdo en el afio 2013 en Brasil® que muestra que el grupo
etario mas frecuente es el comprendido entre los 20 a 25 afios de edad con
un 70% del total; en nuestro estudio, el grupo etario menos frecuente fue el
comprendido entre los 10 a 14 aflos con 74 casos (0.4%) con un ligero
aumento en los Ultimos afos y las gestantes con 16 a 19 afios con 2728
(15.9%) que tuvo una disminucién durante el quinquenio, sin embargo segun
Teixeira en el afio 2013 en Brasil’ se presentaron 20% de adolescentes,
segln Magalhdes en 2005 en Brasil® las gestantes adolescentes fueron
25.9% del total de gestantes atendidas; en nuestro estudio ademas se
evidencia que durante el quinquenio hubo un aumento considerable de la
poblacion de madres afiosas, siendo las gestantes de 35 afios a mas 2238
(13%) lo cual es de importancia debido a que es un grupo etario de riesgo de
tipo 1, por consiguiente se deberia incidir en estrategias de prevencion en el

primer nivel de atencion para evitar que esta condicion continde en aumento.

En la tabla 03: En cuanto a la procedencia de las gestantes el porcentaje
mayor fue el correspondiente al distrito de Gregorio Albarracin con 5159
casos (30%); seguido de Tacna con 5054 (29.4%), Ciudad Nueva con 2662
casos (15.5%) y Alto de la Alianza con 2311 casos (13.4%); llamando la
atencion que 28.9% de las gestantes atendidas en el departamento proceden
de distritos que cuentan con Centros de Salud capaces de atender partos;
con referencia a la tabla 04: el estado civil de las gestantes en estudio se
muestra que la gran mayoria son convivientes con 13208 casos (76.7%) con
una distribucibn homogénea en los 5 afios; le sigue en frecuencia aquellas

gue son solteras con 2044 casos (11.9%), con una distribucién variable
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durante el quinquenio, cifra considerable la cual representa un factor de
riesgo psicosocial tanto para la madre como para el recién considerado por la
OPS/ CLAP como riesgo obstétrico de tipo social y que podria estar presente
en las gestantes mas jovenes del estudio; segun Aragao en su estudio las
convivientes fue el grupo mas frecuente con un porcentaje de 50%; y segun
el estudio de Teixeira, 75% de las gestantes eran convivientes, sin
embargoen cuanto a las adolescentes segun Sanchez en el 2009 en

Méxicol?2 60% eran solteras.

En la tabla 05: Con respecto a las caracteristicas obstétricas, en el estudio
realizado en lo que a numero de hijos vivos se refiere tienen la mayor
frecuencia aquellas que no tuvieron ningun hijo vivo con 7895 casos (45.9%),
le sigue en orden de frecuencia las que tienen de 1 a 2 hijos con 7811 casos
(45.4%), ambas variables con porcentajes homogéneos durante los 5 afos;
Sanchez expone que en su estudio en adolecentes obtuvo un porcentaje de
77.3% para las gestantes que no tuvieron ningun hijo vivo; sin embargo
Aragao demuestra que en su poblacion total de gestantes 87.5% tenian de 1
a mas hijos vivos, se observa también que en nuestra poblacion 192
gestantes (1.1%) tienen riesgo pues tienen mas de 4 hijos;en la tabla 06: con
referencia al nimero de gestaciones anteriores el grupo mas frecuente fue el
que tuvo de 1 a 2 gestaciones anteriores con 8086 casos (47.0%),
siguiéndole en frecuencia las nuliparas con 6482 casos (37.7%), segun
Magalhdes en Brasil en el 2005 en su estudio las nuliparas ocuparon la mas
alta frecuencia con 73.06%; y segun Aragdo las gestantes de su estudio
tuvieron de 1 a 3 gestaciones anteriores con 87.5%, correlacionando los
resultados de las dos ultimas tablas se sobreentiende que la mayoria de

gestantes a pesar de tener gestaciones anteriores no tienen hijos vivos,
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tratAindose de gestaciones que no fueron viables, o que terminaron en

abortos.

En la tabla 07: En relacion al nimero de gestaciones segun grupo etario,
tenemos que en el grupo de gestantes nuliparas el grupo etario comprendido
entre 20 a 34 afos es el mas frecuente con 3978 casos (61.4%); en el grupo
de gestantes con 1 a 2 gestaciones anteriores el grupo etario entre 20 a 34
afios también es el mas frecuente con 6687 casos (82.7%), el segundo en
frecuencia es el grupo de gestantes que tienen de 35 a mas afios con 913
casos (11.3%), luego el grupo etario de 15 a 19 afios con 479 casos (5.9%)
siendo este un porcentaje considerable para pacientes tan jovenes, pudiendo
ser repercusion de una mala planificacion familiar, en cuanto a las gestantes
con 3 a 4 gestaciones se mantiene la frecuencia mayor en las gestantes de
20 a 34 afios con 1341 (61.2%) y las gestantes con 5 a mas gestaciones
anteriores, el grupo etario con la mayoria de la poblacién es el comprendido
entre 35 a mas afios con 287 casos (64.2%) , teniendo este grupo
poblacional dos factores desencadenantes de alto riesgo obstétrico, edad
materna y multiparidad.

En la Tabla 08: Se expone que la edad gestacional de término mas frecuente
es la edad gestacional de 37 a 41 semanas con 15902 gestantes (92.4%);
siguiéndole en frecuencia la edad gestacional de 28 a 38 semanas con
1016 gestantes (5.9%); luego las que tienen 42 a mas edad gestacional con
173 gestantes (1.0%); en ultimo lugar las que terminaron su gestacién a las
21 a 27 semanas de edad gestacional con 115 gestantes (0.7%),
cumpliendo los estandares de la OMS ya que gran porcentaje corresponde a
edad gestacional de término de 37 a 41 semanas, si comparamos con los

estandares nacionales del MINSA*?, en el 2010 94.4% corresponden a
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gestaciones a término entre 37 semanas a mas, y un 5.6% corresponden a

las gestaciones pretérmino.

En la Tabla 09: Se muestra un cruce de variables entre el grupo etario y la
edad gestacional de término evidenciando que independientemente de la
edad gestacional de término son las pacientes comprendidas entre los 20 a
34 afios, las mas frecuentes, sin embargo en aquellas pacientes que
terminaron su gestacion de modo prematuro entre las 21 a 36 semanas, se
observa que le sigue en frecuencia las gestantes comprendidas entre los 15
a 19 afos, mientras que las pacientes que terminaron su gestacion entre las
42 semanas a mas le sigue en frecuencia las gestantes de 35 afios a mas,
pudiendo observar que la edad condiciona a periodos patologicos de

gestacion, ya sea por prematurez o por embarazo prolongado.

Tabla 10:En la presente se aprecia la variable tipo de término de gestacion
haciendo alusioén al tipo de parto, mostrandose que la mayoria de gestantes
con un porcentaje de (57.7%) corresponden a las gestantes que tuvieron
parto vaginal sin embargo un porcentaje considerable de (43.3%) son
aguellas gestantes que tuvieron parto por cesarea; sin embargo a nivel
nacional las estadisticas correspondientes a estos datos en el compendio
estadistico del MINSA“?, se registran para el 2010 porcentajes de 72% y 28%
respectivamente; a nivel nacional nuestra ciudad para ese mismo afio ocupa
el décimo segundo lugar en cuanto a cesareas a nivel nacional;, segun
Sanchez en su estudio 60% de las gestantes dio término a su embarazo por

parto vaginal, y 27% fue por cesarea.

Tabla 11: En el estudio en cuanto al antecedente de cesarea, se muestra que

las pacientes sin este antecedente corresponden al5149 casos (88.0%);
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seguido de aquellas que tienen 1 ceséarea anterior con 1698 casos (9.9%);
luego se encuentran las que tienen 2 ceséreas anteriores con 336 casos
(2.0%); las que tienen antecedente de 3 cesareas anteriores son 20 casos
(0.1%); cabe destacar que haciendo una sumatoria de las gestantes
cesareadas, se obtiene una cifra porcentual de 12% la cual es importante,
dado que condiciona pensar que son aquellas que tienen alguna morbilidad
asociada tanto a la madre como al feto, llamese presentacion fetal,
macrosomia fetal, pelvis estrecha, talla materna, peso materno, cesareada
anterior u otros. Los datos obtenidos se corroboran con los estudios de
Andrade, en donde se muestra que en Canto Grande- Lima en el 20054
15.4% del total de gestantes fueron cesareadas por antecedente de ceséarea
anterior y en el estudio de Quispe en Lima en el 2010% nos demuestra que
desde el 2001 al 2008 hay un incremento del porcentaje de cesareadas de
33.5% a 39.7%, teniendo una tendencia creciente y que los datos obtenidos
superan el limite recomendado por la OMS, entre 10 a 15%, lo mismo que
ocurre en nuestro centro hospitalario con respecto al nimero de atenciones

de parto por cesarea.

Tabla 12: En el presente estudio también se hace una revisidbn de los
antecedentes personales de riesgo que presentan las gestantes siendo el
antecedente de aborto recurrente el mas frecuente con 121 casos (0.7%);
siguiéndole en frecuencia el antecedente de preeclampsia con 68 casos
(0.4%); posteriormente el de Diabetes Mellitus con 32 casos (0.2%); mientras
que la hemorragia postparto, la hipertensién arterial preexistente tienen
(0.1%) con 15 y 10 casos respectivamente, sin embargo podemos discernir
gue existe un subregistro en cuanto a estos datos. En la Tabla 13: en cuanto
a la morbilidad en este estudio la patologia mas frecuente es la anemia con

4381 casos (25.5%), seguido de infeccién urinaria 3373 casos (19.6%); le
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sigue el sobrepeso con 1030 (5.9%), luego la alteracion de liquido amnidtico
de color verde con 904 casos (5.3%) que podria relacionarse al sufrimiento
fetal; luego la amenaza de parto pretérmino con 893 (5.2%), seguido de
amenaza de aborto con 210 casos (1.2%); la preeclampsia no severa y
severa con 82 (0.5%) y 68 casos respectivamente(0.4%) ; muerte intrauterina
54 casos (0.3%), diabetes mellitus, oligohidramnios, desprendimiento
prematuro de placenta, con 25, 18, 13 casos respectivamente
(representando el 0.1%); observandose ademas que 64.6% de nuestras
gestantes tienen algun tipo de morbilidad. Nuestros resultados se comparan
en los resultados de Carbonell en Cuba en el 2009% donde la anemia
nutricional, fue el riesgo preconcepcional de mayor frecuencia con 60.0%,
seguido de la desnutricion en el 33.0%, se identific riesgo materno durante
el embarazo en el 66.7% de los casos y sus causas principales: Hipertension
Arterial 46.7% y la anemia con el 40.0%; las principales causas de morbilidad
materna extremadamente grave fueron la atonia uterina 23,5%, eclampsia

puerperal, embarazo ectopico, y la placenta previa oclusiva 11,8%.

Tabla 14: El periodo intergenésico es un dato importante que se ha obtenido
en el presente estudio luego de excluir a aquellas pacientes que no tienen
gestacion anterior; evidenciandose que el comprendido mayor a 4 afios fue
de 4887 casos (45.6%); mientras que el menor a 2 afios fue de 1358 casos
(12.7%) segun Séanchez el periodo intergenésico promedio fue de 21.3
meses (1 a <2 afios) en su poblacién en estudio, difiriendo de nuestro
resultado; 4479 gestantes (41.7%) menos de la mitad mantienen este factor
de riesgo bajo control, lo que implica que se deberia tener mas énfasis en
cuanto a este factor de riesgo en las medidas que se toman en un nivel de
atencion de salud primaria, brindando informacion acerca del mismo, ya que

podria representar riesgo obstétrico.
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Tabla 15: En lo que respecta a los controles prenatales en el presente
estudio se muestra que del total de pacientes, 11671 gestantes (67.8%) las
pacientes si acudieron a control prenatal y de estas 8510 (49.4%) tuvieron de
6 a mas controles prenatales, y 3567 (30.6%) lo hicieron en el primer
trimestre de su embarazo tal como lo indica la OMS3% / OPS y el CLAP.
Mientras que 3161 (18.4%) tuvieron menos de 6 controles prenatales y 4543
gestantes (38.9%) lo hicieron en el tercer trimestre y 5535 gestantes (32.2%)
no acudieron a ningun control prenatal; por lo que podemos asumir que la
mayoria de nuestras gestantes no realizan un control prenatal adecuado.
Arispe en Lima en el 20113 en el estudio que realizé encontré dentro de sus
resultados que 66% de las gestantes estudiadas recibieron 6 6 mas controles
prenatales y soélo 7,3% tuvieron un control prenatal adecuado y 37.7%
tuvieron su primer control prenatal antes de las 12 semanas de gestacion,
corroborandose los datos encontrados en nuestro estudio, es de importancia
que las gestantes reciban control prenatal desde el primer trimestre, y que
estos sean de buena calidad lo que explicaria que las gestantes no tengan
una buena consejeria acerca de planificacion familiar y factores de riesgo
relacionados a periodo intergenésico o multiparidad como se demostr6 en los

datos anteriores.

Tabla 16: En cuanto a la demanda hospitalaria durante el momento del parto
y Su proyeccion en los proximos afios se observa que el potencial de 1 dia de
hospitalizacion tuvo un incremento en el 2011 sin embargo en los afios
posteriores tuvo un descenso progresivo, proyectandose en los proximos tres
anos, el cual seguira descendiendo. En cuanto al potencial de demanda
hospitalaria de 2 a 4 dias ha venido incrementdndose desde el 2013

proyectandose su alza en los proximos 3 afios llegando a alcanzar en el
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2017 y el 2018 cifras por encima de los 2000 gestantes. El potencial de
aquellas que quedaron hospitalizadas de 5 a 7 dias se ha mantenido en el
quinquenio y en la proyecciéon de los proximos afios continuara igual; siendo
de utilidad para el departamento de Gineco-Obstetricia, ya que deberan
preparar con anticipacion sus recursos para albergar tal cantidad de
gestantes durante ese tiempo hospitalario en los proximos afios.
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CONCLUSIONES

1. Las caracteristicas sociales de las gestantes estudiadas en su
mayoria tienen el estado civil de conviviente con una frecuencia de
76.7%; en cuanto al lugar de procedencia la mayoria proceden del
distrito de Gregorio Albarracin con 30%; seguido de Tacna con 29.4%.

2. El perfil de demanda de atencion por grupo etario de las gestantes
hospitalizadas fue de 10 a 14 afos con 0.4%, de 15 a 19 afos con
15.9%, de 20 a 34 afos con 70.7% los tres con valores homogéneos
durante el quinquenio y el de 35 afios a mas con 13% el mismo que

aumento en el dltimo afios comparacion de los dos afios anteriores.

3. La tendencia de la demanda hospitalaria de 2 a 4 dias ha venido
incrementandose desde el 2013 proyectandose su alza en los 3 afios
siguientes. La demanda potencial de riesgo para las gestantes es de
16.3% para las menores de 20 afios y 13% para las gestantes
mayores de 35 afios, para las solteras de 11.9%. Las gestaciones con
parto prematuro son 6.6%. En cuanto al tipo de parto se muestra que
42.3% terminaron en cesareas y 12% tuvieron cesarea anterior.

Ademas el periodo intergenésico largo es el mas frecuente con 45.6%.

4. La morbilidad mas frecuente es la anemia con 25.5%, seguido de
infeccion urinaria con 19.6%; sobrepeso con 5.9%, alteracion de
liquido amnidtico de color verde con 5.3%; luego la amenaza de parto
pretérmino con 5.2% y en lo que a antecedente patologico se refiere
se muestra que en su mayoria es aborto recurrente con 0.7% vy

preeclampsia con 0.4%.

86



5. Respecto a los controles prenatales del total de gestantes 49.4%
tienen 6 controles prenatales a mas, y 30.6% lo hicieron en el primer
trimestre; 18.4% tuvieron menos de 6 controles prenatales, 38.9% lo
hicieron desde el Il trimestre y 32.2% no acudieron a ningan control

prenatal.
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RECOMENDACIONES

1. Realizar un trabajo de investigacion que permita conocer mas a
profundidad las caracteristicas expuestas de las gestantes en el
estudio, y correlacionar las mismas con las caracteristicas

presentadas en el producto.

2. Mejorar el protocolo de llenado de las historias clinicas materno
perinatales, completando todos los indicadores para un mejor manejo
del Sistema Informético perinatal.

3. Realizar un trabajo de investigacibn mas profundo que permita
conocer la atencién que se brinda en los controles prenatales de
centros de salud de primer nivel, estandarizar criterios de calidad y
también registrar datos como cantidad de controles prenatales, edad
gestacional del primer control prenatal, y si se cumple con brindar
informacion acerca de la lactancia, planificacién familiar, y factores de

riesgo obstétricos durante los controles.
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ANEXOS
ANEXO 01

TABLA DE COMPONENTES DE GANANCIA DE PESO DURANTE EL
EMBARAZO:

Feto 140 72
Producto de la concepcion ~ Placenta 0,65 52
Liguido amnidtica 0,80 b4

Utero 097 T4

Mamas 041 33

Tejido matemo Sangre 125 100
Liquido extracelular 168 134

Depésito de grasa 335 54

Total de peso ganado 1250 1000

TABLA DE RANGOS DE GANANCIA DE PESO DURANTE EL
EMBARAZO:

<198 125-18
196 -26 1,5-18
> =20 7.0=115

90 6

TABLA DE LA ESCALA DE RIESGO MATERNOPERINATAL:

Factor Puntaje
ANTECEDENTES OBSTETRICOS
- Primipara precoz (< 17 afios)

- Primipara tardia (> 35 afos)

- Gran multipara

- Mayor de 40 afios

RPN
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HISTORIA OBSTETRICIA

- Infertilidad

- Aborto provocado

- Aborto habitual

- Mortalidad perinatal

- Malformaciones congeénitas

- Bajo peso de nacimiento
SOCIOECONOMICAS

- Extrema pobreza

- Analfabetismo

- Consumo de alcohol, tabaco y drogas
- Actividad laboral inadecuada

- Ruralidad

NUTRICIONALES

- Desnutricion materna

- Obesidad

PATOLOGIA PELVICO-GENITAL

- Cicatriz uterina previa

- Pelvis estrecha

- Patologia genital

PATOLOGIA MEDICA-OBSTETRICA
- Sindrome hipertensivo

- Colestasiaintrahepatica

- Rh negativa sensibilizada

- Hemorragia primera mitad del embarazo
- Hemorragia segunda mitad del embarazo
- Edad gestacional dudosa

- Embarazo prolongado

- Rotura de membranas ovulares

- Gemelar

- Macrosomia

- Diabetes

- Cardiopatias

- Anemia

- Amenaza parto prematuro

- Enfermedades neuropsiquiatricas
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ANEXO 02

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

VARIABLES

EDAD

- 10 a 14 afos

- 15 a 19 afios

- 20 a 34 afos

- > de 35 aflos

ESTADO CIVIL

- Casada

- Conviviente

- Soltera

DISTRITO DE PROCEDENCIA

- Diferentes distritos de
Tacna

PESO MATERNO

- 20 kg en adelante

TALLA MATERNA

- 1m en adelante

NUMERO DE GESTACIONES

- 0 en adelante

NUMERO DE HIJOS VIVOS

- 0 en adelante

NUMERO DE PARTOS

- 0 en adelante

NUMERO DE CESAREAS

- 0 en adelante

ANTECEDENTE DE CESAREA

- Si

- No

EDAD GESTACIONAL

- 0 sem en adelante

EG DEL 1ER CPN

- 0 dias en adelante

ANTECEDENTES PERSONALES

-DM

- Preeclampsia

- Hemorragia postparto

- Aborto recurrente

- HTA preexistente

- Retencioén Placenta

PATOLOGIAS DURANTE LA
GESTACION

- Preeclampsia leve

- Preeclampsia mod

- Preeclampsia severa

- Eclampsia

- Amenaza de Aborto

- DM

- Oligohidramnios

-DPP

- Desgarro perineal

- Hemorragia/Atonia
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-|ITU en embarazo

- Muerte Ul

- Dehiscencia Sutura

- Anemia

- Sobrepeso

LIQUIDO AMNIOTICO —Claro

- Meconial

- Corto ( <2 afo)

PERIODO INTERGENESICO - Normal (2 — 4 afios)

- Largo ( >4 afio)

CONTROLES PRENATALES - 0 en adelante

DIAS DE HOSPITALIZACION -1 en adelante
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ANEXO 03

TABLA 17: EXTENSION DE LA TABLA 03:
NUMERO Y FRECUENCIA SEGUN SU LUGAR DE PROCEDENCIA DE
LAS GESTANTES HOSPITALIZADAS EN EL DEPARTAMENTO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

2010- 2014

DISTRITOS CENTROS DE SALUD n %
SAN FRANCISCO 2122 12.3%
GREGORIO VINANI 1131 6.6%
FREERAETS VISTA ALEGRE 721 4.2%
5 DE NOVIEMBRE 655 3.8%
LAS BEGONIAS 530 3.1%
A.B.LEGUIA 1034 6.0%
METROPOLITANO 1008 5.9%
LEONCIO PRADO 842 4.9%
BOLOGNESI 758 4.4%
NATIVIDAD 492 2.9%
TACNA HOSPITAL DE APOYO #1 259 1.5%
HABITAT 156 0.9%
28 DE AGOSTO 149 0.9%
LOS PALOS 134 0.8%
5Y 6 YARADA 98 0.6%
LOS OLIVOS 76 0.4%
JESUS MARIA 48 0.3%
CIUDAD NUEVA 1525 8.9%
CIUDAD NUEVA CONO NORTE 690 4.0%
INTIORKO 447 2.6%
ALTO DEL ALIANZA 1011 5.9%
ALTO DEL ALIANZA LA ESPERANZA 688 4.0%
RAMON COPAJA 318 1.8%
JUAN VELAZCO A. 294 1.7%
POCOLLAY POCOLLAY 460 2.7%
CALANA CALANA 257 1.5%
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INCLAN 198 1.2%
INCLAN
CORUCA 4 0.0%
SAMA 55 0.3%
SAMA VILA VILA 12 0.1%
BOCA DEL RIO 10 0.1%
PACHIA 44 0.3%
PACHIA CAPLINA 8 0.0%
HIGUERANI 6 0.0%
VILVILANI 9 0.1%
ALTO PERU 7 0.0%
PALCA PALCA 3 0.0%
ANCOMARCA 2 0.0%
RIO CANO 2 0.0%
OTROS PROVINCIAS DE TACNA 403 2.3%
OTROS 498 2.9%
SIN REGISTRO 42 0.2%
TOTAL 17206 | 100.0%

Fuente Hospital Hipélito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia
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EDAD GESTACIONAL POR PESO DEL RECIEN NACIDO DE LAS

TABLA 18:

GESTANTES HOSPITALIZADAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

2010-2014

PESO RECIEN NACIDO

500 a < 1000 gr

1000 a 2499 gr 2500 a 3500 gr

Total

>3500 gr p
n % N % N % N % n %
21 a 27 sem 78 67.8% 35 30.4% 2 1.7% 0 0.0% 115 100.0%
28 a 36 sem 24 2.4% 478 47.0% 447 44.0% 67 6.6% 1016 100.0%
GES‘EES%NAL 37 a 41 sem 27 2% 200 1.3% 7262 45.7% 8413 52.9% 15902 | 100.0% | 0.00
42 a mas 0 0.0% 1 .6% 40 23.1% 132 76.3% 173 100.0%
Total 129 1% 714 4.1% 7751 45.0% 8612 50.1% 17206 100.0%

Fuente Hospital Hipdlito Unanue Tacna/ Departamento de Gineco-Obstetricia
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