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RESUMEN

El objetivo fue determinar los factores asociados al tipo de término del embarazo en
gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre 2022, el método de
investigacion fue hipotético deductivo con tipo de investigacién aplicada de enfoque
cuantitativo y de nivel correlacional, con disefio no experimental y una muestra de 270
gestantes, la técnica de recoleccién de datos fue la documental y el instrumento una ficha
electronica. Las técnicas estadisticas utilizadas fueron la estadistica descriptiva, andlisis de
correspondencia y regresién logistica multinomial. Concluyendo: existen factores asociados
al parto vaginal (82.8 %): edad promedio, peso hormal y sobrepeso; una a seis gestaciones,
cero y dos abortos, cero y dos partos, término de embarazo anterior en aborto o cesarea; uno a
diez controles, covid-19 antes del embarazo, anemia leve y severa, lactancia normal; ninguna
y una vacuna covid-19. Al Aborto (0.7 %): bajo peso y obesidad I, ninguna a tres gestaciones,
término de embarazo anterior en cesarea, uno a 9 controles, covid-19 durante el embarazo,
ninguna a dos vacunas antitetanicas, una a tres vacunas covid-19, anemia moderada y leve.
Obito fetal (0.7 %): obesidad | y Il, entre ninguno y dos abortos, de ninguno a dos partos,
término del embarazo anterior en aborto o ceséarea, una y dos vacunas antitetanicas, dos y tres
vacunas covid-19, anemia moderada. Cesarea (15.8 %): edad promedio, talla baja, obesidad
tipo | y Il, partos entre ninguno y dos, término de embarazo anterior en aborto o cesérea,

periodo intergenésico inadecuado, una o dos vacunas antitetanicas y anemia moderada.

Palabras claves: aborto, 6bito fetal, periodo intergenésico
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ABSTRACT

The objective was to determine the factors associated with the type of term of
pregnancy in pregnant women of the metropolitan microgrid of Puno, January — September
2022, the research method was hypothetical deductive with type of applied research of
quantitative approach and correlational level, with non-experimental design and a sample of
270 pregnant women, the data collection technique was the documentary and the instrument
an electronic file. The statistical techniques used were descriptive statistics, correspondence
analysis, and multinomial logistic regression. Concluding: there are factors associated with
vaginal fever (82.8%0): average weight, normal weight and overweight; one to six
pregnancies, zero and two abortions, zero and two deliveries, term of previous pregnancy in
abortion or cesarean section; one to ten controls, COVID-19 before pregnancy, mild and
severe anemia, normal breastfeeding; none and a COVID-19 vaccine. Abortion (0.7%):
underweight and obesity I, none to three pregnancies, term of previous pregnancy in cesarean
section, one to nine controls, covid-19 during pregnancy, none to two tetanus vaccines, one to
three covid-19 vaccines, moderate and mild anemia. Fetal death (0.7%): obesity | and I,
between none and two abortions, from none to two deliveries, term of the previous pregnancy
in abortion or cesarean section, one and two tetanus vaccines, two and three covid-19 vaccines,
moderate anemia. Cesarean section (15.8%): mean age, short stature, obesity type | and II,
deliveries between none and two, term of previous pregnancy in abortion or cesarean section,

inadequate intergenetic period, one or two tetanus vaccines and moderate anemia.

Keywords: abortion, fetal death, intergenetic period
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INTRODUCCION

El objetivo principal de esta investigacion fue determinar si existe relacion entre los
factores asociados y el tipo de término del embarazo en gestantes atendidas en la microrred
Metropolitano de Puno, ubicada en el departamento de Puno, a 3824 m s. n. m., esta microrred
consta de cinco establecimientos (centro de salud Vallecito, centro de salud Metropolitano
Puno, puesto de salud Taquile, puesto de salud Los Uros y puesto de salud Puerto Puno), con
el fin de velar por el bienestar materno fetal; para identificar los factores, puede influir
directamente el periodo gestacional. Se us6 una metodologia de investigacién que fue
cientifica y de manera hipotética deductiva; ya que se observo que, estos fendmenos generales,
establecieron hipotesis con respecto a ellas y se buscaron conclusiones para aplicarlas en casos

particulares.

En los dltimos afios, la salud materno perinatal ha tomado relevancia, el uso de los
controles prenatales y el uso de nuevas tecnologias como el sistema Notigest son importantes
en un mundo cada vez mas globalizado y que pueda ayudar a llevar, de manera oportuna,
periddica y completa una valoracién de las gestantes, es por tal motivo que, el Ministerio de
Salud (Minsa) permite desarrollar, por estos medios, el seguimiento permanente de la gestante
y el recién nacido; realizado por el personal de salud correctamente capacitado y en constante
actualizacion, ya que el propdsito es tener gestaciones saludables y que permitan identificar
gestantes con mayores riesgos tanto obstétricos como perinatales; permite agregar
intervenciones ligadas a la prevencion de riesgos y también permite promover para que tengan
conductas saludables durante la gestacidn, con el Gnico fin de tener un parto eutdcico sin
complicaciones; abarcando dentro de esta diferentes determinantes como caracteristicas
generales de la madre, antecedentes obstétricos, personales y familiares, asi como, diferentes
exadmenes de laboratorio e incluso un correcto esquema de vacunacion, evitando asi, riesgos
para la gestante o el recién nacido. Ademas del manejo médico, los controles prenatales
también deberian incluir educacion, soporte emocional y preparacion de la pareja para un

adecuado parto (1, 2).

Parto vaginal: se define como un proceso fisiologico en el que se da la expulsion del
productor de la concepcion, que termina por via vaginal de forma ideal y es el més
recomendado para toda aquella gestante que ha seguido con un parto planificado y que ha
llevado de manera adecuada sus controles prenatales, se debe reconocer aquellos signos de

alarma que podrian condicionar a complicaciones (3).

xiii



Segun la Encuesta Demografica de Salud (Endes) se registrd que, para el primer
semestre del 2021, 93.4 % fue parto institucional. Segin el ambito de residencia, los del area
urbana presentan mayor porcentaje (96.9 %) lo que difiere del &rea rural (83.3 %), asi también,
se registra que el 94.6 % fue parto institucional, registrandose en Puno un 89.8 % para madres

adolescentes de 15 a 19 afios (4).

En 1861, se realiz6 la primera cesarea en el PerU, en una gestante que fallecié durante
el parto, en 1931 se practico nuevamente la técnica, teniendo como resultado, esta vez, a un
recién nacido vivo, desde entonces, la cesarea se empezd a practicar en distintos hospitales del
Per(, siendo cada vez una alternativa favorable para muchas de las complicaciones que se
podian presentar durante la gestacion, asi se logrd ver que las tasas de mortalidad perinatal
disminuyeron mediante pasaban los afios y se mejoraba la técnica, pero al pasar los afios y
comparar las tasas de muerte materna y las tasas de cesarea, se concluyd que no existe una

directa relacion entre las tasas (5).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que el porcentaje de cesareas
oscilaria entre 10-15 %, considerando que un porcentaje menor a 5 es tomado como una
limitacion en la realizacion de estas y un porcentaje mayor de lo mencionado no trae beneficios
adicionales, es importante resaltar que la cesarea debe ser una eleccion cuando se justifica
desde un punto de vista de la medicina, en este caso, si contribuye a disminuir indices de
mortalidad materna y fetal, pero de no ser necesario, podria traer consecuencias de poco
beneficio para lamadre y el feto, ya que, como cualquier cirugia se asocia a riesgos que podrian

afectar a corto o largo plazo en la salud (6).

Segln la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), cada dia fallecen un
promedio de 800 gestantes por complicaciones en su gestacion. En 2015 se estim6 mas de
300 000 muertes durante el periodo de gestacion, el parto o el puerperio. Siendo el 99 % de

estas en paises de bajo desarrollo o en vias de desarrollo (7).

El 6bito fetal en el Per( a través de los afios tuvo descensos y asensos, en el 2012 se
podian observar 3857 muertes fetales, en el 2013 esto aumentd a 3902, y desde ese afio el
descenso fue notable pero no adecuado aun, en 2022 se registraron 704 muertes fetales, de
esas, 31 se encontraban en el departamento de Puno. Se considera 6bito fetal a un producto

mayor de 22 semanas 0 con un peso mayor de 500 g (8).
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El aborto, por siglos, se ha considerado un tema controversial en el mundo y también
afecto la salud de las familias, sobre todo en las mujeres que terminan con secuelas fisicas y
psicolégicas, sus cifras se ven reducidos en paises desarrollados y crecen en paises en vias de
desarrollo sin dejar de lado a Latinoamérica que es una de las més afectadas, asi como los
diferentes factores que intervienen en este proceso. El aborto espontaneo se define, segun la
OMS, como la pérdida del producto antes de las 22 semanas de gestacion, considerandose
también el peso menor de 500 g. Se calcula que, en todo el mundo, hay una incidencia de 12
a 15 % de las gestaciones que terminan en aborto espontaneo, asi mismo, también se vio que

esta relacionado con el aumento de la edad materna (9).

El Capitulo 1 muestra el planteamiento del estudio, seguido del Capitulo 11 donde se
presenta el marco tedrico, el Capitulo 111 presenta las hip6tesis y variables, el Capitulo 1v
contiene la metodologia, el Capitulo v presenta los resultados; luego, vienen las conclusiones,
recomendaciones en los distintos niveles de salud, lista de referencias y, finalmente, los

anexos.
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1.1.

CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

Delimitacion de la investigacion
1.1.1. Delimitacion territorial

La investigacion se desarrollé en gestantes captadas en el ambito de la
microrred Metropolitano de la ciudad de Puno, consta de cinco centros de salud:

Metropolitano, Vallecito, Puerto Puno, Taquile y Los Uros, ubicados a 3824 ms. n. m.

Puno se ubica en el extremo sureste del Perd, entre 13°00'00" - 17°17'30" de
latitud sury 71°06'57" - 68°48'46" de longitud oeste del meridiano de Greenwich (10).
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Figura 1. Mapa del departamento de Puno (11)

Extension territorial: Puno es el quinto departamento méas grande del Perd

con 71 999,0 km?, representando el 6 % de todo el territorio de la nacion.

Limites: por el norte limita con la regién de Madre de Dios, del lado este con
Bolivia, por el lado sur con Tacna y el pais de Bolivia, por ultimo, en el oeste con las
regiones de Arequipa, Moguegua y Cusco (10).

El departamento de Puno abarca Sierra 'y Selva; el &rea correspondiente a la
sierra es de 43,886,36 km? (61,0 %) y el area de la selva es de 23 101,86 km?
(32,1 %) (10).
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Figura 2. Ubicacion de los centros de salud pertenecientes a la microrred en estudio: Puno
(3 centros de salud), isla de los Uros e isla de Taquile (12)

1.1.2. Delimitacion temporal

La investigacién se realiz en gestantes captadas entre el primero de enero y
el 31 de setiembre del 2022. Se realiz6 en este tiempo, debido a que, por la cuarentena
estricta antes de enero del 2021 las madres no pudieron llevar un correcto control
prenatal, ahora que se estéa volviendo a la normalidad se puede tener un mejor control
prenatal por la asistencia de las madres, las visitas domiciliarias y el acceso a los

centros de salud en caso de presentar signos de alarma.

1.1.3. Delimitacién conceptual

El presente trabajo de investigacion se corresponde al area de ginecologia y
obstetricia, siendo una de las ramas de formacion médica enmarcada dentro de la salud
publica, morbimortalidad materna y medicina de altura, la muerte materna en el
mundo es inaceptablemente elevada, esta se encuentra dentro de las prioridades de
seguridad social, la mayoria de complicaciones estan relacionadas con el parto o el
embarazo, es también conocido que la mayoria de muertes se da en gestantes de zona
rural, las adolescentes tienen més riesgo de presentar complicaciones y llegar a la
muerte, segun los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) entre 1990 y 2030 se debe
reducir la tasa de muerte materna en menos de 70 por cada 100 000 nacimientos; se

abordo los conceptos de parto vaginal, cesarea, aborto y 6bito fetal (13).

1.2.  Planteamiento del problema
La salud materna y perinatal, a través de los afios, ha tomado relevancia y paso a

formar parte de los objetivos principales en temas de salud en el desarrollo de los paises.
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Segun la OPS, en el mundo, por complicaciones en el embarazo o parto, mueren al dia
mas de 800 mujeres, es asi como, durante el 2015 se ocasionaron 303 000 muertes, del total,
el 99 % de estas muertes ocurrieron en paises de bajo desarrollo. Lamentablemente, las tasas
de mortalidad, complicaciones maternas y perinatales aln se mantienen altas, por lo que, en la

actualidad, se vienen tomando estrategias para poder revertir estas cifras (7).

Por afio, 16 millones de adolescentes, entre los 15 y 19 afios, y aproximadamente 1
millon de nifias, menores de 15 afios, dan a luz. El embarazo es un problema de salud cuando
ocurre a temprana edad, siendo este reconocido por la OMS y la comunidad internacional; y
apoyado por las preocupantes estadisticas publicadas mundialmente (7). Mundialmente, la tasa
de embarazo adolescente es de 46 nacimientos por cada 1000 nifias, en tanto que en
Latinoamérica y El Caribe se presentan como las segundas més altas del mundo siendo,

aproximadamente, de 66,5 nacimientos por cada 1000 adolescentes de 15 a 19 afios (7).

La segunda causa de mortalidad mundial en adolescentes de entre 15 y 19 afios son
las complicaciones durante el embarazo y el parto; por lo tanto, los recién nacidos de madres
adolescentes poseen un alto riesgo de morir a comparacion de los recién nacidos de madres de
20 - 24 afos. A pesar del descenso en las tasas de natalidad en madres adolescentes, un 11 %
de nacimientos actualmente pertenecen a este grupo, esto corresponde a 16 millones de

nacimientos provenientes de madres adolescentes en el mundo por afio (14).

Por otro lado, existen diversos factores que ayudan a determinar la mejor via de parto
para una madre y el feto, como por ejemplo, la biometria fetal, pelvis materna, antecedentes
patoldgicos de la madre, comorbilidades, edad gestacional, edad de la madre, etc.; en tanto
que, las cesareas se han incrementado en los dltimos afios, este aumento podria estar
relacionado con factores econdémicos, sociales, culturales, asi mismo, con el incremento del

litigio contra el personal de salud y embarazos a edades no recomendadas (15).

En el mundo, desde 1985, se considera que la tasa ideal de cesareas deberia estar en
el rango de entre 10 % y 15 % (16).

Segun Endes 2021, el nimero de nacimientos por cesareas se incremento en 4.7 %
entre el 2016 (31,6 %) y el 2021 (36,3 %) (17).
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Por otro lado, se conocen dos vias de parto, el parto vaginal que es la mas comdn
segun la mayoria de las revistas y sociedades de ginecologia y obstetricia, y el parto por cesarea
en caso de que esté indicada por alguna condicién médica u obstétrica, lamentablemente, en
los Gltimos tiempos la desinformacion hace que muchas madres prefieran realizarse una
cesarea electiva sin presentar alguna complicacion, no teniendo en cuenta los riesgos que

conlleva.

La Direccion de Salud (Diresa) Puno sugiere analizar e implementar acciones
preventivas para disminuir la morbimortalidad materno fetal, para esto se deben aplicar las:
1) las normas técnicas, 2) reforzar el primer nivel de atencion, 3) seguimiento y vigilancia de
gestantes y, 4) atencion institucional del parto y postparto. La Diresa Puno planea consolidar
la capacidad del personal de salud en todo lo que tiene que ver con atencion prenatal, manejo
activo del tercer periodo, atencién de parto, seguimiento y monitoreo de las embarazadas
mediante el sistema Notigest, entren otros aspectos para contribuir a la reduccion de la

morbimortalidad materna (18).

Es asi como, en la actualidad se cuenta con herramientas como el carné de control
prenatal y el sistema Notigest, que recogen datos de suma importancia como datos personales,
antecedentes patologicos, familiares, inmunizaciones, tamizaje de las principales
enfermedades transmisibles; esto, junto a la recoleccion de datos en una historia clinica
correctamente realizada, puede ayudar a ver qué factores presentan las gestantes y como estas

pueden influir en el tipo de término del embarazo.

1.3.  Formulacién del problema
1.3.1. Problema general
¢Cudl es la relacion entre los factores asociados y el tipo de término del
embarazo en gestantes atendidas en la microrred Metropolitano de Puno, enero —
setiembre, 20227

1.3.2. Problemas especificos
1. ¢Cuél es la relacion entre las caracteristicas generales y el tipo de término del
embarazo en gestantes atendidas en la microrred Metropolitano de Puno,

enero — setiembre, 2022?
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1.4.

¢ Cual es la relacién entre los antecedentes obstétricos y el tipo de término del
embarazo en gestantes atendidas en la microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022?

¢Cual es la relacién entre los antecedentes familiares y el tipo de término del
embarazo en gestantes atendidas en la microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022?

¢Cual es la relacion entre los antecedentes personales y el tipo de término del
embarazo en gestantes atendidas en la microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 20227

¢Cual es larelacion entre las inmunizaciones y el tipo de término del embarazo
en gestantes atendidas en la microrred Metropolitano de Puno, enero —
setiembre, 20227

¢Cual es la relacion entre los factores laboratoriales y el tipo de término del
embarazo en gestantes atendidas en la microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022?

Objetivos de la investigacion

1.4.1.

Objetivo general

Determinar los factores asociados y el tipo de término del embarazo en

gestantes atendidas en la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022.

1.4.2.

1.

Objetivos especificos

Determinar la relacion entre las caracteristicas generales y el tipo de término
del embarazo en gestantes atendidas en la microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022.

Determinar la relacion entre los antecedentes obstétricos y el tipo de término
del embarazo en gestantes atendidas en la microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022.

Determinar la relacion entre los antecedentes familiares y el tipo de término
del embarazo en gestantes atendidas en la microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022.

Determinar la relacién entre los antecedentes personales y el tipo de término
del embarazo en gestantes atendidas en la microrred Metropolitano de Puno,

enero — setiembre, 2022.
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1.5.

5. Determinar la relacién entre las inmunizaciones y el tipo de término del
embarazo en gestantes atendidas en la microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022.

6. Determinar la relacion entre los factores laboratoriales y el tipo de término del
embarazo en gestantes atendidas en la microrred Metropolitano de Puno,

enero — setiembre, 2022.

Justificacion de la investigacion
1.5.1. Justificacion tedrica

Segun los dltimos valores del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
(INEI) del afio 2017, en Pert, 13 de cada 100 adolescentes de entre 15 a 19 afios, son
madres o estdn gestando por primera vez. Estos valores muestran un aumento
predominante al pasar de 12.7 % en 2016 a 13.4 % en 2017 (19).

Segun la encuesta Endes del 2021, se encontr6 una edad mediana al tener su
primer hijo o hija alrededor de los 22.2 afios (17).

La incidencia de partos de embarazos anteriores nacidos vivos por cesarea en
adolescentes de 15 afios fue de 35.8 % y en las adolescentes de 15 a 19 afios mas del
23 % en el 2020; en cambio, en el 2019, estos porcentajes daban una mayor alerta,
siendo 41.7 % y 24.6 %, respectivamente (20).

Asi mismo, un estudio hall6 en el Perd, que se super6 la tasa estimada de
cesareas que seria recomendable por la OMS. Entre todos los factores, la indicacion
mas resaltante en el periodo estudiado y que coincide con varias bibliografias es la

cesarea previa (21).

El Ministerio de Salud detall6 que, las adolescentes entre los 12 y 17 afios
serian el 10.8 % de la poblacion en Perd. De todas las adolescentes, el 10.1 % se

ubicaba en zona urbana y 22.7 % en zona rural (22).

De otro modo, los reportes que anualmente da el Seguro Integral de Salud
(SIS) de partos que fueron atendidos en los establecimientos, se reportd que hay mas

0 menos 2 mil partos por afio en menores de 15 afios, incluyendo nifias de 10 a 12
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afios. Esto quiere decir que, al menos 5 nifias de 14 afios que sufrieron de violencia

sexual dan a luz a cada dia (23).

Esta investigacion se realizd en gestantes con el fin de determinar los factores
asociados con el tipo de término de su embarazo y determinar las principales variables
gue influyen en este, se espera que los datos encontrados en el presente estudio
contribuyan a aportar conocimientos acerca de lo estudiado y que ayuden a disminuir
los indices de morbimortalidad materno fetal.

1.5.2. Justificacién préctica

Al conocer la relacion entre el tipo de término del embarazo y factores
asociados se pretende velar por el bienestar de las gestantes atendidas en la microrred
Metropolitano de Puno, de tal forma que, se pueda beneficiar la comunidad y el
personal de cada establecimiento, dichos factores pueden ser tomados para el
seguimiento y control de las gestantes y asi poder llevar un mayor énfasis en las
caracteristicas méas resaltantes tanto clinicas como epidemioldgicas, que podrian
conducir a una mala evolucién de la paciente, el feto y prevenir futuras posibles

complicaciones.

Es necesario realizar esta investigacion para identificar aquellas
caracteristicas que puedan estar relacionadas al término del embarazo de las gestantes
gue fueron atendidas en la microrred Metropolitano, teniendo en cuenta que este grupo
de estudio radica en el departamento de Puno, considerando también que, no se
realizaron estudios previos en estos centros de salud. Esta investigacion puede servir
de referencia para futuras investigaciones, tanto para un adecuado seguimiento de las

gestantes como para reducir la morbimortalidad materno fetal en la regién Puno.

Esta investigacion vel6 por la seguridad y la confidencialidad de las pacientes
involucradas, dado que no se tuvo contacto con las pacientes, teniendo el objetivo de

recolectar datos mediante la revision del sistema Notigest y carné de control prenatal.
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2.1.

CAPITULO Il
MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion
2.1.1. Antecedentes internacionales

Intriago et al. (24) en su investigacion, se encontro la relacion en el indice de
Masa Corporal (IMC) antes de la gestacion y la ganancia de peso gestacional (GPG),
la GPG en madres con bajo peso y peso normal no fue suficiente, en contraste con las
embarazadas con diagnostico de sobrepeso (20 %) y obesidad (16.3 %) que
presentaron una GPG considerada como adecuada. EI 26.9 % presenté complicaciones
durante el embarazo con GPG insuficiente, mientras que las embarazadas con una
adecuada GPG (28.1 %) no presentaron ninguna complicacion. El 67.4 % de las
gestantes desarrollé complicaciones por vez primera, a predominio de los trastornos

hipertensivos sin proteinuria y la diabetes mellitus gestacional.

Por otra parte, Zuheros et al. (25), realizaron un estudio con disefio clinico-
epidemioldgico observacional retrospectivo, donde se analiz6 si la via de parto
cambiaria teniendo en cuenta el IMC de las gestantes a las que se les indujo el parto y
también se analizo la influencia que podrian tener de otros factores. Se analizé 172
inducciones del trabajo de parto entre agosto y octubre del 2016. Concluyendo que, el
exceso de peso de la gestante al inicio y al fin de la gestacion, y la ganancia ponderal
gue se considera elevada incrementa el porcentaje de finalizar el parto actual mediante
una cesarea, ademas, también existen otros factores que incrementarian el riesgo de
culminar en cesarea en las gestantes a las que se les induce el parto, estos serian: haber
tenido una ceséarea anterior, ser primipara 0 que se use dinoprostona como
inductor (25).
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En el estudio de Pagoaga (26), realizado en México, se encontrd que 40.2 %
de las gestantes adultas tenian obesidad, esto se asocié también con la ganancia de
peso en el embarazo, que incrementa a su vez el riesgo de complicaciones en el
embarazo, también se encontraron resultados como que el promedio de edad era de 28

afios, la mayoria eran solteras, y el 51.5 % tenia prevalencia de sobrepeso y obesidad.

Asi mismo, Salinas et al. (6) encontrd que tener conocimiento del tipo de
culminacién de embarazos previos, es un factor predictivo para el tipo de término de
embarazo actual, puede ser por ejemplo el tema de ceséreas anteriores que pueden
influir en el actual embarazo, un estudio en México encontré que un 51.3 % de
primigestas tuvieron un parto por via vaginal y un 38.5 % fueron cesareadas, siendo
los diagnésticos mas comunes para la indicacién de este tipo de parto, una cesarea
previa, una cesarea electiva, desproporcion cefalopélvica, una falta de progresion en

el trabajo de parto, enfermedad hipertensiva del embarazo.

También, Salinas et al. (6), en su estudio, respecto al niUmero de gestaciones
previas, se observo que 51.3 % de las embarazadas que dieron parto vaginal fue
primigesta, en comparacion al grupo de cesareadas donde solo 38.5 % tuvo su primera
gestacion y la mayoria restante fueron segundigestas, con tres gestaciones 0 mas
embarazos (61.5 %). Cuando se refiere a las méas frecuentes causas, se report6 que en
primer lugar se encontraba el diagndstico de haber tenido una cesarea previa (14.4 %),
continuando con las que se realizaron una cesarea electiva (9.1 %) y, finalmente, las

gue presentaron desproporcion cefalopélvica (7.6 %).

Ademas, Chavarria, en un estudio transversal analitico, encontr6 que el
embarazo mdltiple y presentar antecedentes de enfermedades crénicas como
hipertension y diabetes son factores para presentar mas probabilidad de un parto
prematuro, identificindose a la obesidad como un factor asociado. Ademas, el
antecedente obstétrico de preeclampsia condicionaria también para un parto

pretérmino (27).

Asi mismo, Hijona (28), en un estudio, encontr6 que 31.8 % de gestantes que
sufrié aborto espontaneo estaba con sobrepeso y poco méas de un 9 % era obesa segln

la escala de Quetelet.
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A la vez, Franco-Netto et al. (29), en un estudio descriptivo, retrospectivo y
documental, encontraron a 761 partos por cesarea, que serian el 36,28 % del total de
partos y 1326 partos por via vaginal, asi mismo, el hacimiento por cesarea fue mas en
gestantes de entre 24 - 27 afios, siendo este un 24 %. En las indicaciones de cesarea,
fue notable que 16.5 % fue por haberse realizado una cesarea con anterioridad, 11 %
fue por presentar preeclampsia, el 10.5 % presentd desprendimiento de placenta, el
10 % fue diagnosticado con bradicardia fetal y, finalmente, el 8.5 % por presentacion
podalica del feto; en total, estas representaron el 56 % del total de los nacimientos por
cesarea que se logro evaluar. Se concluy6 que, el indice que representa los partos por
cesarea era notablemente elevado (36.28 %), cuando la OMS como recomendacion
establece que el indice deseado es de 15 %.

Por otro lado, Rojas et al. (30), en un estudio, encontraron que, del total de las
gestantes, 23 % tenia mas de 35 afios, 55 % tuvo muerte fetal después de la semana 28
de embarazo, 31 % era fumadora durante el embarazo, 48 % tenia infecciones
maternas y 38 % hipertensién arterial. Por lo que, las causas fetales y ovulares
constituyeron el 39 % y 61 % respectivamente. Se concluy6 que, se puede prevenir el
Obito fetal, y los factores de riesgo principales encontrados en este estudio fueron las
infecciones maternas (principalmente genitourinarias), hipertension arterial, consumo
de tabaco y una edad de la madre menor a 20 afios y superior a 35 afios, por lo que, se
consideré de gran relevancia el buen control con el carné prenatal que ayudara a

identificar a tiempo los factores de riesgo.

De otra parte, Rivas et al. (31), en Colombia, se atendieron 4254 nacimientos
y ocurrieron 39 muertes intradtero, donde, 36 cumplian los criterios de inclusion del
estudio, que correspondieron al 92.3 % de las muertes fetales. Las caracteristicas de
las gestantes estudiadas: la edad promedio fue de 29.1 afios resaltando menor
frecuencia en el grupo adolescente, 58.3 % de las gestantes tenia menos de 3
embarazos previos al actual y el 41.7 % tenia 3 0 mas embarazos previos. El 83.3 %
de las gestantes no habia tenido Obitos previos; mientras que, el 13.9 % tuvo una
pérdida anterior, y el 2.8 % habia tenido 2 pérdidas. Hablando del peso fetal, el
promedio fue 1613 g, la talla media fue de 39.75, los fetos con malformaciones
estructurales con un 11.11 %, la via de eleccién para el parto fue la vaginal y los casos

de cesarea, principalmente, se daban por antecedentes.
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En un estudio de Villamar (33) se hallé que un 40 % de adolescentes presento
un periodo intergenésico menor de 1 afio, mientras que en un estudio de Narea et
al. (34) encontraron que, un periodo intergenésico de un tiempo menor a 24 meses s
un factor de riesgo alto para presentar partos pretérminos y complicaciones neonatales.
Por otra parte, se encontré que un periodo intergenésico mayor de 49 meses es también
un factor para poder desarrollar trastornos hipertensivos del embarazo. En un estudio
nacional de Ayala et al. (32), encontrd que tener un periodo intergenésico de 60 meses
a mas tiene mayor probabilidad de tener preeclampsia. La explicacion de este
fendmeno se debe a que los cambios fisiologicos del periodo de gesta del sistema
cardiovascular persisten en el postparto y tienen un efecto protector ante una nueva
presentacion de preeclampsia por un tiempo de dos afios posterior al Ultimo suceso

obstétrico.

En un estudio de Belén et al. (35), identificaron las complicaciones maternas
y fetales del periodo de gestacion asociado con periodo intergenésico corto de 12
meses posterior a una cesarea o parto vaginal, se pudo observar que las complicaciones
maés frecuentes encontradas fueron, en primer lugar, el oligohidramnios en un 46 %y
el aborto espontaneo incompleto en un 32 %, en cuanto a las complicaciones de los
fetos fueron, principalmente, bajo peso al nacer (62 %) y restriccion de crecimiento
intra uterino (RCIU) (14 %).

En cuanto a toda mujer que presenta alergia a alimentos, Zubeldia et al. (36),
determind que debe tomar muchas precauciones durante la gestacién, ya que existe un
riesgo de reaccion anafilactica que significa un riesgo tanto para la madre como para
el nifio, si es que esta se expone al alimento alergénico. Por otro lado, se han publicado
casos de reacciones anafilacticas graves por alergia a medicamentos en mujeres
gestantes, en todos los casos, la madre tuvo una evolucion favorable; sin embargo, el
feto sufrio de dafio cerebral debido a la hipotension sufrida por la madre. Los fA&rmacos
gue se identificaron en los distintos casos fueron la succinilcolina, las penicilinas y

derivados, el hierro, la ranitidina y el latex.

En cuanto a las mujeres con hipertension crénica, Magee et al.(37), determind
que deberan ser tratadas con terapia antihipertensiva antes o al principio del embarazo,
este manejo debe ser personalizado y se debe tener en cuenta la teratogenicidad y el
riesgo de aborto espontaneo, el médico tratante debe considerar el potencial de

embarazo en todas las mujeres hipertensas en edad reproductiva. Se considera a la
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preeclampsia como diagndstico diferencial de cualquier hipertension a partir de las 20
semanas de gestacion. Considerandose que, hasta el 25 % de las mujeres con
hipertension cronica pueden desarrollar preeclampsia superpuesta y hasta el 35 % que
presenten hipertension gestacional de inicio, menos de 34 semanas, que pueden

progresar a preeclampsia.

Con respecto a trastornos hipertensivos del embarazo en una revision de
estudios epidemiol6gicos de Umesawa et al. (38), identificé una prevalencia del 1.8 %
al 4.4 % para hipertension gestacional y del 0.2 al 9.2 % para preeclampsia; ademas,
se determina como factores de riesgo modificables de trastornos hipertensivos del
embarazo al indice de masa corporal, a la anemia y al bajo nivel de educacion. En
cuanto a los factores de riesgo no modificables se considera a la edad materna, la
primiparidad, el embarazo mdultiple, antecedente de trastorno hipertensivo del
embarazo, hipertension arterial preexistente, diabetes gestacional, diabetes mellitus 2
preexistente, Infeccion de Tracto Urinario (ITU) previa y los antecedentes patoldgicos

familiares de diabetes mellitus 2, hipertension arterial y preeclampsia.

Suérez et al. (39), sefiala que la hipertension arterial en una gestacion previa
como factor de riesgo confiere un grado de inmunidad, sin embargo, cuando esta se
instala de forma temprana en una gestacion actual, es posible que se traduzca en una
patologia vascular subyacente no diagnosticada, se tiene que resaltar que el haber
tenido un trastorno hipertensivo en un embarazo previo predispone a padecer otro en
una posterior gestacién, y por lo que, se tiene que estar alerta, ya que, el antecedente
de preeclampsia o eclampsia significan un factor de riesgo importante en toda gestante
gue inicie una gestacion, esto por las complicaciones maternas y perinatales que

pueden presentarse.

Alarcon et al. (40), en su estudio de corte transversal que tomd a 187 gestantes
con el diagndstico de diabetes gestacional, se concluyd que el nimero de cesareas fue
del 85 %, mientras que, el 15 % correspondia a parto vaginal. Ademas, se determind
una relacion notable entre el control adecuado de glicemia y la ausencia de
complicaciones materno-perinatales como son casos de macrosomia fetal,
polihidramnios y 6bito fetal. También se hall6 que, dichas complicaciones en aquellas
gestantes que no tuvieron un adecuado control de su glicemia y cuyos controles

prenatales fueron deficientes.
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Halim et al. (41), encontrd que las complicaciones principales en los neonatos
(6bito, asfixia, pretérmino y cesarea durante el parto) estaban asociados en gran
manera a que el recién nacido tuviera un peso considerado inadecuado al nacer, junto
al hecho de que durante el periodo de gestacion hubiera enfrentado violencia
intrafamiliar. Estos resultados han sido reportados antes por un metaanalisis que hallé
gue las gestantes que experimentaron violencia durante el periodo de embarazo (por
parte de su pareja) tuvieron un riesgo mayor de tener un resultado desfavorable en el
parto comparado con las gestantes que no experimentaron esta desfavorable situacion.

Asi mismo, Trilla (42), notifico que la presencia de diversos factores de riesgo
como la edad y distintas comorbilidades tiene relacién también con la gravedad de la
infeccion por el virus SARS-CoV-2. Es por lo que, en el 2020 la CDC introdujo el
periodo de embarazo como factor de riesgo para desarrollar covid-19 grave.
Asimismo, resultados muestran que, de las gestantes admitidas para el parto, dos
tercios de estas presentan covid-19 asintomatica, y un tercio podian progresar a una

enfermedad sintomatica que podia llegar a critica.

Aunado a esto, Allotey et al. (43), en un metaanalisis publicado por BMJ en
febrero 2021, concluyeron que las gestantes con covid-19 presentaron menos sintomas
que las mujeres con covid-19 no gestantes; sin embargo, se devel6 también que
presentan mayor probabilidad de tener partos prematuros, y de padecer de
complicaciones hasta llegar a terapia intensiva, en un estudio que se realizé en mas de
20000 gestantes con covid-19, se demostrd que el cociente de riesgo ajustado para las
gestantes fue de 3 para ingreso en la unidad de cuidados intensivos, 2.9 para

ventilacion mecéanicay 1.7 para muerte.

También la OPS encontr6 que recién nacidos de gestantes con covid-19 tienen
mas posibilidad de ingresar a unidades de terapia neonatal. En Latinoamérica, desde
el inicio de la pandemia hasta el 10 de marzo del 2021 fueron reportadas 172 552
embarazadas con diagndstico positivo a SARS-CoV-2 y 1017 defunciones, para una
letalidad de 0.59 %. Se observo que, con mayor frecuencia, la forma grave de covid-19

se da en el tercer trimestre (44).

Asi mismo, Trilla (42), demostré que la gravedad de los sintomas de dicha

enfermedad en las gestantes estd relacionada con la edad avanzada de la madre,
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comorbilidades como enfermedades cardiacas y pulmonares cronicas, asi como,
obesidad y diabetes mellitus, hay estudios que sugieren un aumento de la incidencia
de preeclampsia, no obstante, los expertos sugieren esperar que se hagan mas estudios,

y se presente mas evidencias al respecto.

Lai et al. (45), en su estudio con 6 bases de registros médicos de distintos
paises, con el fin de explicar comorbilidades, distinta sintomatologia durante la
gestacion, uso de medicacion y ver los resultados a los 30 dias después posdiagndstico
de covid-19 en gestantes, comparado con gestantes que tenian influenza. Se incluyd a
8598 gestantes diagnosticadas con covid-19, entre ellas 2031 hospitalizadas. Se
encontré que las embarazadas con covid-19 tuvieron una frecuencia elevada de
cesareas, también partos prematuros y con peores resultados maternos como
neumonia, SDRA y sepsis, en comparacion con las embarazadas que desarrollaron
influenza. Sin embargo, la mortalidad por covid-19 no fue de gran relevancia en ambos

grupos de gestantes.

Mendoza et al. (46) en una serie de casos de 42 embarazos admitidos con
infeccion por covid-19, se tiene que resaltar que 75 % de las gestantes con
sintomatologia grave manifest6 sintomas parecidos a la preeclampsia y la hemdlisis,
también elevacion de enzimas hepaticas y bajos niveles de recuento plaquetario
(sindrome de Hellp) con resolucion espontanea después de la recuperacion de la

patologia.

Aunado a esto, Villar et al. (47) y Trilla et al. (42), demostraron el aumento
de casos covid-19 en gestantes y la cobertura de vacunacion de este grupo en un inicio
no era prioritario. En Espafia, hasta pocos meses antes de la quinta ola, la
recomendacién de vacunar a las gestantes era muy ambigua, esto hacia que los
profesionales de la salud estén en un &rea incierta en el momento de la toma de
decisiones, ya que no habia evidencias certeras del riesgo o beneficio que podrian
causar estas. Actualmente, en el caso de la infeccion por covid-19, ya existen
argumentos sélidos para efectuar este tipo de recomendaciones. Como se habia
mencionado antes, el riesgo de ingreso a unidad de cuidados intensivos aumenta en el
tercer trimestre de gestacion, mas ain si las madres tienen alguna comorbilidad
preexistente como diabetes, obesidad o hipertension, entre otras; se puede ver también
gue en distintos estudios se muestra un mayor riesgo de complicaciones durante la

gestacion, siendo los principales partos prematuro, eclampsia o término de la gestacion
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en cesarea si la embarazada contrae covid-19. En este contexto, las vacunas empleadas
en gestantes en la Unién Europea fueron las de mRNA, Pfizer-BioNTech y Moderna,
ambas consideradas vacunas seguras y efectivas, ya que no contienen coronavirus
Vvivos ni atenuados; por ese motivo, no pueden causar la infeccion ni a la embarazada
ni al feto. Por lo tanto, no hay necesidad de evitar o retrasar la gestacion debido a la
vacunacion, también hay que tener en cuenta que la vacuna no afecta a la fertilidad ni
a las probabilidades de quedar embarazada. Asi que, es imperativo resaltar que la
vacunacion en gestantes es una estrategia critica para la prevencion y control de que

se pueda llegar a etapas criticas de la enfermedad por covid-19.

Mendoza et al. (46), en su revision, sugieren que el periodo de gestacion es un
factor de riesgo relevante en cuanto a la hospitalizacion y de desarrollo de una forma
de enfermedad mas grave o critica, con una razén de riesgo de ingreso en una uci de

2.13 y una razon de riesgo de ventilacion invasiva de 2.59.

El Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) informa que
la infeccion por rubeola causa un gran dafio cuando se da en el primer trimestre, ya
que puede producir sindrome de rubeola congénito, esto es importante, porque las
gestantes estan en riesgo de sufrir un aborto espontaneo o un 6bito fetal, asi como el
riesgo de sufrir defectos y malformaciones graves. Por lo que, se recomienda la
vacunacion contra la rubeola al menos 4 semanas antes de la gestacion, de no haberse
vacunado antes, las madres deberan esperar hasta el posparto, ya que la vacuna triple
virica (sarampion, papera y rubeola) incluye virus atenuados, por lo que, no esta

recomendada durante el periodo de embarazo (48).

Contardo (49), en su articulo, hace una revisién sobre las vacunas en
gestantes, no se evidencia resultados adversos en el embarazo o en el feto de aquellas
gestantes inmunizadas por vacunas inactivas, se recomienda vacunar para hepatitis B
solo en algunas circunstancias a igual que en el caso de la vacuna contra el tétanos;
sin embargo, se recomienda que, idealmente, se inmunice a las gestantes con la vacuna

dTpa entre las semanas 27 a 36 como Unica dosis.

En Costa Rica, Hernandez et al. (50), tuvieron pacientes que participaron en
estudios de virus del papiloma humano (VPH) y estaban gestando, demostraron que

la vacuna no tiene relacién con anomalias congénitas ni resultados adversos durante o

31



después de la gestacidn, sin embargo, se contraindica la aplicacidn de esta vacunay si
por alguna razon la vacunacién se inici6, debe pasar el periodo posparto para

completar las otras dosis.

Asi mismo, Mejia (51), indica que la vacuna contra la fiebre amarilla se debe
inocular a partir de los 9 meses, ya que, de ser vacunado antes, este es un factor de
riesgo para desarrollar encefalitis viral y es importante resaltar que esta contraindicada
en mujeres en periodo de gestacion, ya que se trataria de una vacuna de un virus vivo

atenuado.

La OPS menciona que, en el Perd, desde 2017 se dio un aumento de los casos
de tos ferina en menores de un afio, por lo que, el Ministerio de Salud en 2019 introdujo
la vacunacion Tdap para las gestantes, con el objetivo de evitar contagio y, asi mismo,
pasarle los anticuerpos al recién nacido, esto les dara proteccion durante 6 semanas.
Esta vacuna debe ser colocada una vez en el segundo o tercer trimestre de
gestacion (52).

De Carvajal (53) en su estudio con 57 embarazos (28 control y 29 vacunado)
ocurridos incidentalmente durante los ensayos clinicos de las vacunas de ARNm
(Pfizer/BioNTech y Moderna) y de vectores de adenovirus (Astra Zeneca) no se
encontraron diferencias significativas en embarazos, porcentaje de abortos, y tienen
poco efecto en las etapas tempranas de gestacidén. Con respecto a la vacunacion de la
gestante con la vacuna contra el covid-19 se puede decir que es segura; de igual forma,
en la lactancia, asi como, para el recién nacido; ya que, las vacunas basadas en el
ARNmM no contienen microorganismos vivos, asi que no tienen capacidad para
infectar, tampoco se encontrd la presencia de componentes de la vacuna activos en la

leche materna (excepto con vacuna de la fiebre amarilla).

Delgado et al. (54), en su estudio, hablan de la importancia de realizar las
pruebas de descarte necesarias para una buena gestacion, asi como, proporcionar una
buena consejeria preconcepcional, ya que las complicaciones asociadas al embarazo
pueden estar implementadas en mujeres infectadas por virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), por lo que, se recomienda llevar una correcta terapia antiviral, ya que

tuvo el mayor impacto en la transmision vertical del VIH, todo esto con el objetivo de
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mantener una carga viral indetectable, en caso de no tener una carga viral detectable,

se sugiere llegar a una cesarea electiva como una indicacién absoluta.

Avendafio et al. (55), en cuanto a las consecuencias materno-fetales de la
sifilis reactiva, en su estudio observacional retrospectivo de corte transversal se
encontr6 que la sifilis primaria se presentd en el 73.4 %, siendo la principal
manifestacion la lesion indolora en boca, piel, genitales o recto (42.4 %). Asi mismo
se identifico como consecuencias maternas el aborto espontaneo y la placentomegalia
ambas con un 17.4 %.

Franchini et al. (56), en una revision sistematica, respaldaron por primera vez
la existencia de una influencia constante del estado ABO en el riesgo para poder
desarrollar preeclampsia, se encontrd que las mujeres que no tenian el tipo de sangre
0, tenian un riesgo moderado en comparacion con las que si tenian, también tienen
mayor riesgo de desarrollar tromboembolia venosa (TEV), pero a la vez, sugieren que
se desarrollen mas estudios prospectivos con mas grandes poblaciones.

2.1.2. Antecedentes nacionales
Por otra parte, Amaro (57), en su estudio realizado en el Hospital Regional
Manuel Nufiez Butron se encontrd que gestantes atendidas en el 2020, un 58.9 %
presento sobrepeso y obesidad preconcepcional, que presentan mas complicaciones en
comparacion a las gestantes con un IMC normal, siendo en ellas la preeclampsia la

mas frecuente.

Asi mismo, Huillca (58), encontr6 que las mujeres multiparas tienen un efecto
protector ante la preeclampsia que las primiparas, sin embargo, se observé que ese
riesgo volvid a aparecer en multiparas cuando tienen un periodo intergenésico largo
(6 a 10 afos). Por otra parte, en un estudio con mujeres multiparas se demostr6é un
incremento del riesgo de diabetes mellitus gestacional, este también asociado a dos o

mas abortos y mayor nimero de cesareas como factores de riesgo.

En un estudio, Inga (59), encontr6 una asociacién significativa entre el
antecedente de un aborto previo y la presentacién de uno nuevo, asi mismo, haber
tenido el episodio de al menos uno, constituye el doble de riesgo para presentar uno

nuevo.
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Paredes et al. (9), en su estudio realizado en el Hospital de Vitarte, con una
poblacién de 196 gestantes que tuvieron abortos espontaneos se pudo encontrar que
los controles prenatales estaban fuertemente marcados por la inasistencia o en

desacuerdo, ya que 93 pacientes (71 %) no acudieron durante su embarazo.

Aparicio et al. (60), en su revision de 71 casos de pacientes de menos de 20
afios con el diagnostico de aborto se evidencio que el 92.7 % tenia entre 16 a 19 afos,
el 55.1 % vivia como conviviente con su pareja, y la mayoria (97.19 %) no llevé un
control prenatal. EI 86.9 % ingresaba con el diagnostico de aborto incompleto, el
40.6 % no utilizaba métodos anticonceptivos y el 26.08 % hacia uso de métodos
naturales. También se encontrd que en el 10.1 % hubo el antecedente de un aborto.
Hablando ya de las complicaciones, la mas grave fue la pelviperitonitis llegando a la

histerectomia.

Andia (61) en su estudio observacional descriptivo, transversal y analitico con
el fin de identificar los factores determinantes de cesarea, realizado en el Hospital
Regional Manuel Nufiez Butron, se obtuvo como resultado que los factores maternos
de cesarea fueron la edad de la gestante y las semanas de gestacion; y los factores
determinantes fueron el nimero de gestas, y el trabajo de parto. En cuanto a las
caracteristicas gineco-obstétricas: las principales fueron causas maternas ademas de

las causas fetales y ovulares.

Mientras, Barrena (62) en su estudio descriptivo de la Revista Peruana de
Ginecologia y Obstetricia con el objetivo de establecer la regularidad e indicaciones
mas reiteradas de las cesareas en un hospital de Lima, tuvo como resultados que, el
parto por cesarea se realiz con constancia de 50.2 %, quedando como indicaciones

mas frecuentes haber tenido una cesarea previa y la desproporcion cefalopélvica.

Con respecto a 6bito fetal, Hauxwell (63), en su estudio descriptivo de corte
transversal y retrospectivo se identific6 como factores sociodemograficos de las
gestantes el predominio de edades entre 20 y 34, que eran procedentes de zona urbana
marginal y tenian estado civil conviviente. En cuanto a los factores obstétricos se
identificd que el 40 % de las gestantes eran multigestas, el 76 % tenia menos de seis
atenciones prenatales, 64 % tenia de 36 semanas a mas y el 84 % de los partos fue por

via vaginal.
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Soller (64) encontré que la mayoria de las gestantes con 6bito fetal eran
madres mayores de 30 afios, asi mismo, la mayoria tuvo menos de 6 controles
prenatales, de otro modo, las patologias mas encontradas fueron la de anemia materna,
trastorno hipertensivo del embarazo y diabetes gestacional. La mayoria de las
gestantes con 6bito fetal (36.4 %) tenian obesidad pregestacional, comparado con las
gue no tuvieron o6bito fetal (15.9 %), por lo que, se concluye que el IMC mayor a 30

kg/m? esta relacionado con el 6bito fetal.

En un estudio de casos y controles realizados en un hospital de Pert, Martinez
et al. (65), encontraron que no tener controles prenatales o tener menos de cinco

controles, preeclampsia o el parto pretérmino condiciona a una mayor mortalidad fetal.

Leveau (67), en su estudio se encontrd que tener mas de 6 controles prenatales
son efectivos en mejorar el Apgar del recién nacido. Asi mismo, Huaynacho (1),
observo en su estudio que mientras menos controles prenatales tenga la gestante, tiene
mayor propension a un parto distécico. Por otra parte, Palacios (66), en su estudio
encontr6 que el 75.5 % de las gestantes tuvieron més de 6 controles en el contexto de
covid-19.

Tamayo et al. (68), encontraron que, una de las principales incidencias para
tener diabetes gestacional, fueron antecedentes de anteriores diabetes gestacional,
diabetes mellitus 2 en familiares de primer grado, sobrepeso u obesidad materna, asi
mismo que, un adecuado control prenatal permite la identificacion y diagnostico

oportuno.

Por otro lado, Brabham (69), demostr6 que la anemia gestacional, cuando se
presenta en el primer trimestre del periodo de embarazo, se considera como un factor
importante de muerte fetal, se ve que se condiciona un estado de hipoxia cronica entre
la placentay el Gtero, causado por la caida de los transportadores de oxigeno, que lleva
a un trastorno en el desarrollo de feto que podria llevarlo a la muerte cuando la anemia

€S severa.

Ademas, Sevillano et al. (70), identificaron que la mas frecuente complicacion
fue la anemia, que tenia una significativa relacion entre los grupos de edad estudiados.

También se encontrd que la preeclampsia se presentd como una de las complicaciones
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mas relevantes, sin embargo, no se encontrd una significativa relacion con la edad de
las madres. Entre otras complicaciones se encontrd la amenaza de parto pretérmino,
infecciones urinarias, placenta previa, desprendimiento de placenta y parto prematuro
en porcentajes bajos y no mostraron relacion estadistica significativa entre los grupos

de estudios.

Con relacion a la gestacion, Gonzales et al. (71), encontraron que en este
periodo hay una mayor necesidad de hierro para la placentay el feto, esto se manifiesta
en un aumento de la eritropoyesis, sin embargo, la concentracion de la hemoglobina
se reduce por efecto de una mayor expansion vascular. Que se conoce como
hemodilucion que se evidencia desde el segundo trimestre, posteriormente, se
normaliza al final del tercer trimestre. La anemia en gestantes por déficit de hierro se
constituye en un problema de salud publica cuando es moderada (7 a 9 g/dL) y severa
(Hb <7 g/dL), llegando asi a un aumento en el riesgo de morbimortalidad materno
fetal. También se demostr6 que, los niveles muy elevados de hemoglobina
(>14.5 g/dL) pueden afectar a la madre y al neonato. Por lo que, es imperativo
determinar si una gestante tiene realmente anemia o si tiene una hemodilucion. Sobre
esta base, la OMS recomendo que el punto de corte para definir anemia en la gestacién
seade 11 g/dL. En cambio, la CDC utiliza como punto de corte en el segundo trimestre
de gestacion un nivel de Hb de 10.5 g/ dL. Por otra parte, la eritrocitosis o
hemoconcentracion se define como Hb > 13 g/dL. A partir del segundo trimestre,
disminuyen los niveles de hepcidina, hormona que regula la homeostasis de hierro,
entonces aumenta la absorcion de hierro en el duodeno. Teniendo en cuenta que, la
necesidad de hierro en la gestacién aumenta por las necesidades del feto (300 mg), el
aumento de la hemoglobina materna (500 mg) y para reponer la pérdida sanguinea en
el intraparto, se debe tener en cuenta que la disminucién de la hemoconcentracion en
la gestacion es un proceso fisiol6gico. Teniendo en cuenta lo anterior, se sabe que esta
disminucién de la hemoglobina dard una menor viscosidad en la sangre y
beneficiosamente una mayor disponibilidad de 6xido nitrico que favorece el flujo
uteroplacentario, Se encontrd también que, la disminucion del flujo uteroplacentario
en nativos de altura que no estan adaptados estaba asociado con mayores niveles de
hemoglobina y un menor peso al nacer, a diferencia de las gestantes que estaban
adaptadas a la altura. En gestantes a altitud moderada (2 00023000 m s.n. m) y en
aquellas gestantes a gran altitud (>3 000 m s. n. m.), se observo que las madres con
hemoglobina >14.5 g/dL tuvieron mayores riesgos de muerte fetal tardia, partos

pretérminos y pequefios para edad gestacional, también existia una relacion con la
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preeclampsia y mortalidad. En sintesis, los estudios a diferentes altitudes del Perd
demostraron que la prevalencia de anemia aumenta en el embarazo y que es necesario
un control constante del nivel de hemoglobina, ya que, no se puede confiar en el primer
valor, se tiene que tomar en cuenta también el control prenatal de gestantes que

presentan IMC bajo.

De igual modo, Vite (72), en su estudio realizado en Ancash, de las 39
gestantes, el 15.3 % presentd anemia en los primeros trimestres y el 10.2 % en el tercer
trimestre, siendo niveles leves de anemia en todos los casos. El 83.33 % de las
gestantes con este padecimiento mostro eritrocitos normociticos y el 16.67 % mostro
eritrocitos microciticos. En cuanto a la edad se encontraban en el rango de 19 a 43
afios, el nimero de gestaciones anteriores no mostré relevancia estadistica, y con
respecto a la ganancia de peso se demostrd que la anemia se presentd en gestantes con

menos de 9 kg de ganancia durante el periodo de gestacion.

Gonzales et al. (73), determinaron que, en el Perd, se considera anemia
materna leve un nivel de Hb 9 a 11 g/dl, que no tiene mal impacto en el peso del bebe,
al contrario, se puede ver un efecto propicio en la salud materna y del feto. Se puede
ver que los resultados revelan que la hemoglobina adecuada para menor riesgo de
nacer pequefio para edad de gestacion se encuentra en el rango de anemia leve, a
cualquier nivel de altura no estuvo asociada con riesgo de preeclampsia, ni de
hemorragia posparto. En cambio, las gestantes con anemia moderada o severa tendrian
mayor riesgo de 6Obito fetal tardio, de partos de pequefios para edad gestacional, y
partos pretérminos. Por otro lado, el riesgo de preeclampsia incrementa con valores de
hemoglobina en gestantes >14.5 g/dL o <7 g/dL. En conclusién, el corregir el punto
de corte de la hemoglobina por la altura, incrementa cinco veces la tasa de anemia,
pero los efectos negativos sobre el recién nacido pueden ser peores, como muerte fetal

tardia y el parto pretérmino.

Por otra parte, la pandemia del covid-19 empezé a fines del 2019 en Wuhan,
China, y lleg6 a reportarse el primer caso en el Peri en marzo del 2020, asi como el
covid-19, existen dos cepas de coronavirus que fueron notables, las que causan
sindrome respiratorio agudo severo (SARS) y el sindrome respiratorio del medio este
(MERS), que al presentarse durante el embarazo muestran una alta recurrencia de
complicaciones en la madre y el feto, como abortos, restriccion del crecimiento

intrauterino, admision a cuidados intensivos, parto pretérmino, necesidad de
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2.2.

intubacion materna 'y CID. La Sociedad Peruana de Ginecologia y Obstetricia en su
analisis que realiz6 con 55 casos de covid-19 en gestantes, donde, una requirié
ventilacibn mecénica y oxigenacion con membrana extracorpdrea, segun los
resultados de este andlisis pocas gestantes presentaban sintomas severos, refiriendo
gue esto no se puede extrapolar a todos los casos, ya que el nimero de gestantes
estudiadas fue bajo y que esto también podria ser alterado por presentar otros
factores (74).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de las pacientes embarazadas con los distintos coronavirus

Covid-19 SARS MERS
Sintomas

Fiebre 84 % 100 % 58 %
Tos 28 % 76 % 67 %
Disnea 18 % 35% 58 %

Resultados maternos
Mortalidad 0% 18 % 25%
Ventilacion mecénica 2% 35% 41 %

Fuente: tomada de la Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia (74)

Asi mismo, Centeno et al. (75), en su estudio correlacional aplicado a madres
gestantes que recibieron la inmunizacion contra el covid-19 durante su embarazo no
se determind una significativa relacion entre el parto prematuro y la aplicacion de la
vacuna, en cambio, si se obtuvo una relacion significativa con la aplicacion de la

vacunay la presencia de preeclampsia.

Bases tedricas
Implantacion

La gestacion se da inicio segun la OMS cuando termina la implantacion, que se da a

cabo entre seis a siete dias pasada la fecundacion, los blastocistos se implantan y empieza la

proliferacion del trofoblasto y su irrupcion en las paredes del endometrio de la gestante, que

se convierte en la decidua que es un endometrio altamente especializado, primordial para la

placentacién hemocorial donde los trofoblastos contactan con la sangre materna. La

decidualizacion que es la transformacion de células estromales endometriales proliferativas en

células secretoras especializadas, todo este proceso es dependiente de hormonas de estrégeno,

progesterona, factores liberados por el blastocisto y andrégenos. Para que todo esto sea posible

tiene que haber una correcta regulacion inmunoldgica, endocrina y paracrina, y resaltar que la
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placenta actia como un medio de comunicacion entre el feto y la madre, que ayuda en el

mantenimiento del embarazo e inicia eventos que conducen al parto (76).

Una implantacion exitosa necesita un endometrio receptivo, cebado con progesterona
y estrogeno por el cuerpo lateo, y también la adherencia esta relacionada con el dia del ciclo
al que se presente, es recomendable que esta sea entre los 20 a 24 dias donde el indice de
adherencia es mayor, pasados los 24 dias la sintesis de glicoproteina antiadhesiva impide las
interacciones con el receptor de superficie celular (76).

Placenta
El feto depende de la placenta para subsistir, esta interviene en las funciones renales,
hepdticas y pulmonares, permitiendo el intercambio de gases y nutrientes y otras sustancias.
El proceso de la implantacion se divide en 3 fases:
1. Aposicion, el primer contacto de la pared uterina y el blastocisto.
2. Adhesion, contacto fisico incrementado por el blastocisto y la decidua.
3. Invasion y penetracion del citotrofoblasto y sincitiotrofoblasto en decidua.

A partir del primer trimestre el crecimiento de la placenta es méas veloz, que el
crecimiento del feto, ya pasadas las 17 semanas los pesos de la placenta y el feto son casi
iguales. Y al finalizar la gestacion a término, la placenta llega a pesar una sexta parte del peso
del feto (76).

La sangre del feto es de tipo venoso desoxigenada, esta fluye hacia la placenta por las
2 arterias umbilicales, que se ramifican debajo del amnios mientras pasa. La placa coridnicay
llegan a las ramas vellosas terminales. En el caso de las arterias troncales que son ramas
perforantes de las arterias superficiales que pasan por la placa coridnica, cada una de estas
suministra a una vellosidad del tallo principal, por lo tanto, cada una suministra sangre a un
cotileddn. Para poder notar patrones de flujo con una ecografia Doppler tienen que pasar 10

semanas, ya que ahi aparece un flujo diastolico final (76).

Una placenta a término tipica pesa aproximadamente 470 g, es redonda u ovalada con
un diametro de 22 centimetros. La placenta puede tener variantes, como la bilobulada, o
multilobulada, esto es de importancia porque estos 16bulos tienen vasos que atraviesan las
membranas, Yy si estos cubren el cuello uterino para crear una base previa, puede producirse

una hemorragia fetal peligrosa, causar atonia uterina, hemorragia postparto o endometriosis
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tardia. Es importante también poder reconocer a tiempo la formacion de hematomas ya sean
retroplacentarios, marginales, subamnidtico o subcorial (subcoriales masivos conocidos como
mola de Breus), estos son hiperecogénicos o isoecdicos en la primera semana, posteriormente
se vuelven hipoecoicos y al final anecoicos, la mayoria son pequefios y no causan
complicaciones, pero cuando se trata de colecciones sanguineas extensas se asocian con

aborto espontaneo, muerte fetal intradtero, DPP y parto prematuro (76).

Amnios

El amnios es una membrana avascular muy resistente que se encuentra contiguo al
liquido amnidtico, y su ruptura es una de las principales causas de los partos prematuros. Una
complicacidn relacionada seria la contaminacion por flora de tracto genital, una infeccion es

causa de ruptura prematura de membranas o trabajo de parto prematuro (76).

Cordén umbilical

El cordon umbilical a término esta conformado por dos arterias y una vena, este
conecta el ombligo del feto con la placenta materna, la vena se encarga de llevar la sangre
hacia el feto, y las arterias llevan la sangre fetal hacia la madre. Su longitud es de 40-70 cm,
influida en gran parte por el volumen de liquido amniético y la movilidad fetal, hay estudios
que relacionan los cordones cortos con malformaciones congénitas y sufrimiento intraparto, y
los cordones largos pueden causar enredo en el feto, prolapso o tener relaciones con anomalias
fetales (76).

Cambios fisioldgicos

Durante el embarazo normal va a cursar con una serie de cambios a lo largo del
desarrollo del nuevo ser, estos cambios se desarrollan de una forma gradual pero continua,
estan influenciados por la edad de la mujer, los embarazos previos, el estado fisico y

nutricional (77).

Los cambios se producen en casi todos los sistemas, muchos son evidentes para las
gestantes o producen algunos sintomas durante el embarazo, otros se detectan mediante la
exploracion fisica, pero todos cobran mucha importancia para el diagndstico y posterior
control (76, 77).

En el aparato reproductor: existe agrandamiento uterino con una hipertrofia y

elongacién marcada estimulada por los estrogenos y probablemente por la progesterona al
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principio del embarazo, en las primeras semanas el Utero conserva su forma de pera, pero hacia
la decimosegunda semana se vuelve globular o esférica y se eleva fuera de la pelvis. Durante
el embarazo la ovulacién se detiene y se suspende la maduracion de los nuevos foliculos.
También se da una vascularizacion incrementada en la vagina y cuello uterino, resultando el
signo de Chadwick caracterizado por la coloracion violeta en esta zona. El pH es acido, varia
de 3.5 a 6, resultante del incremento de la produccidn del 4cido lactico gracias al Lactobacillus
acidophilus (76).

Mamas: se experimenta sensibilidad y paresias, hacia el segundo mes hay un
crecimiento de tamafio y pueden aparecer estrias. Las areolas se pigmentan y se hacen mas

profundas y encontramos unas elevaciones dispersas, las glandulas de Montgomery (76).

Piel: en la segunda mitad se evidencian estrias, que son vetas rojizas y deprimidas en
la piel del abdomen, en ocasiones en senos y muslos. Asi mismo, se aprecia
hiperpigmentacion, donde aparecen manchas pardas de diferentes tamafios en cara y cuello,
cloasma o melasma gravidico. La linea alba (en la linea media de la pared abdominal anterior)
adquiere una pigmentacion marrén denominandose la linea negra. También la pigmentacion

de la areola y la piel genital podria aumentar (76).

Metabdlicos
Ganancia de peso: generalmente el aumento de peso se atribuye al Utero, su
contenido, las mamas, la sangre expandida y los volimenes de fluido extracelular. El

incremento de peso en el embarazo es aproximadamente 12.5 kg 0 27.5 Ib.

Endocrinos

Crecimiento hipofisario hasta 3 veces, se incrementa la produccion de la prolactina
preparando a la glandula mamaria para la alimentacion del bebé. Ademas, se produce el
aumento de la concentracion total del cortisol. Deficiencia de yodo por el aumento de su
excrecion urinaria y debido al transporte activo de yodo mediante la barrera fetoplacentaria.
Aumento de hormonas "diabetogénicas” (lactdgeno placentario, cortisol, progesterona y

prolactina), que colaboran a la disminucion de la sensibilidad de la insulina (77).

Hematol6gicos
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Incremento del volumen sanguineo en 40 a 45 %, los requerimientos de hierro en un
embarazo normal son 1000 mg, donde, cerca de 300 son transferidos activamente al feto y a
la placenta, otros 200 se pierden por diferentes formas de excrecién normal. Aumenta la
coagulacién y la fibrinolisis, también la concentracion de todos los factores de coagulacién,

excepto el X1y X (76, 77).

Cardiovasculares
Aumento del gasto cardiaco desde la quinta semana, provocando un aumento de la

frecuencia cardiaca y una reduccion en la resistencia vascular (76).

Pulmones y respiratorios

Gracias al crecimiento del Gtero gravido se produce un ascenso del diafragma, lo que
produce que la capacidad residual funcional y la capacidad pulmonar total disminuyan. La
capacidad inspiratoria aumenta. Se manifiesta un estado de disnea fisioldgica con la presencia
de una alcalosis respiratoria leve compensada, ya que el pO, aumenta y la pCO- disminuye,
para que el bicarbonato disminuya (77).

Gastrointestinales
Relajacion del musculo liso intestinal, produciendo estrefiimiento y distension
abdominal, asi mismo, una serie de cambios mecanicos en el tracto digestivo por el

crecimiento del utero (77).

Renales y urinarios

Se produce una hidronefrosis fisiolégica como consecuencia de la relajacion del
musculo liso del uréter y también por la compresion del Gtero sobre los uréteres con
predominio del lado derecho. Aumento de la tasa de filtracion glomerular con una consecuente

polaquiuria y disminucion de la creatinina sérica y urea (77).

Tipo de término de embarazo

Se define el tipo de término de embarazo a las gestaciones que terminan en: parto
natural (eutdcico), cesareas, abortos y 6bito fetal. El parto eutécico, llamado también parto
verdadero o fisioldgico es el de eleccion para las gestantes a término, ya que implica mucho
menos complicaciones posteriores a la madre y el feto; a diferencia del parto distdcico, que
habla de un parto con posibles complicaciones donde puede haber alteraciones en las

contracciones, el feto o la pelvis de la madre, entre otras (78).
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Parto

Es el proceso que conduce al nacimiento de un nifio, que da inicio con las
contracciones uterinas regulares y termina con el alumbramiento del neonato y la expulsion
placentaria. El ingreso para el parto, generalmente, se asocia con la extension de la dilatacion
cervical acompafada de contracciones dolorosas, una dilatacion cervical de mayor de 304 c¢cm
es un umbral confiable para el diagndstico de trabajo de parto. Luego, contintia con las fases
de Friedman que lo divide en fase latente (caracterizado por contracciones regulares), que
culmina con una dilatacién de 3 0 5 cm y luego, continuando con la fase activa, caracterizado
por dilataciones de 3 a 6 cm a mas y con contracciones uterinas y, finalmente, con la segunda

etapa del parto, que ya tiene la dilatacion completa y finaliza con la salida del feto (76).

Cesérea

Es el parto de un recién nacido que se realiza en una sala de operaciones, en el que se
hace una incision a nivel del hemiabdomen inferior de la madre. La ventaja del parto por
cesérea es que esta asociado con indices bajos de incontinencia urinaria y prolapso de 6rganos
pélvicos. En su mayoria (85 %) las cesareas se realizan por cuatro principales razones: peligro
fetal, distocia, cesarea previa o presentacion anormal del producto. Estos serian los indicadores
fundamentales para un parto por cesarea primaria (76). Existen maltiples indicaciones para la

eleccion de este tipo de parto como se ve en la tabla a continuacion:
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Tabla 2. Algunas indicaciones para cesarea
Maternas
Parto previo por ceséarea
Placentacién anormal
Peticion de la madre
Previa histerectomia clasica
Tipo desconocido de cicatriz uterina
Dehiscencia de incision uterina
Miomectomia previa del espesor miometrial
Masa obstructiva del tracto genital
Cancer invasivo del cuello del utero
Traquelectomia previa
Cerclaje permanente
Cirugia reconstructiva pélvica anterior
Trauma perineal significativo
Deformidad pélvica
Infeccion por HSV o VIH
Enfermedad cardiaca o pulmonar
Aneurisma cerebral o malformacidn arteriovenosa
Patologia que requiera cirugia intraabdominal simultdnea
Parto por cesarea perimortem
Materno-fetal
Desproporcion cefalopélvica
Parto vaginal operatorio fallido
Placenta previa o abrupcion de la placenta
Feto
Estatus fetal no tranquilizador
Presentacion anémala Macrosomia
Anomalia congénita
Corddn umbilical anormal por estudio Doppler
Trombocitopenia

Trauma neonatal en nacimiento anterior
Fuente: tomada de Obstetricia (76)

Aborto

El aborto se define como la interrupcion espontanea o inducida de la gestacion antes
de que el feto sea viable. Por lo tanto, es apropiado que el aborto espontaneo y el aborto sean
términos intercambiables, por ende, es necesario decir que el aborto espontaneo es por pérdida
espontanea y el aborto inducido se describiria por la terminacién quirargica o médica de un
feto vivo que ain no es viable para la vida. Los términos usados para definir viabilidad fetal y
aborto son diferentes entre las organizaciones autorizadas, que definen que el aborto es la
interrupcion o pérdida del embarazo antes de las 20 semanas de gestacion o con un peso fetal
menor de 500 g (76).

Factores maternos asociados: como trastornos médicos, condiciones ambientales y
anomalias del desarrollo, por ejemplo, las infecciones que pueden afectar la unidad
fetoplacentaria por transmision por medio de la sangre, trastornos médicos como diabetes
mellitus mal controlada, obesidad, enfermedad tiroidea y lupus eritematoso sistémico, el

cancer también es otro factor de riesgo mas que todo por la exposicion a la quimioterapia,
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procedimientos quirargicos; una deficiencia nutricional también es factor de riesgo, factores

sociales y de comportamiento o factores ambientales (76).

Obito

El término de 6bito o muerte fetal significa que es una muerte antes de la expulsion
completa o extraccion de la madre de un producto de la concepcién humana,
independientemente, de la duracién de la gestacion y que esta no haya sido una interrupcion
meditada. Esta se identifica porque después de dicha expulsion o extraccion, el feto no muestra
signos de vida. Las principales causas son anomalias placentarias, complicaciones obstétricas,
complicaciones médicas, infecciones, anomalias del cordén umbilical, trastornos

hipertensivos, malformaciones fetales y complicaciones médicas (76).

Muchos factores estan asociados con mayor riesgo de 6bito en el que se incluyen edad
materna avanzada, raza afroamericana, fumar, enfermedades de la gestante, tecnologia de
reproduccion asistida, nuliparidad, obesidad y resultados negativos previos al embarazo. Asi
mismo, también se vio que el riesgo fue cinco veces mayor en gestantes con una muerte fetal
previa, en otros informes se vio el parto prematuro previo, restriccion de crecimiento

intrauterino, preeclampsia y desprendimiento de placenta (76).

En otros escenarios, el no evaluar a tiempo la posible terminacion del embarazo por
cesarea, puede llegar a ser perjudicial para la madre o el feto, trayendo consigo problemas
como un parto prolongado, trae consigo futuras complicaciones como infecciones,
endometritis, deshidratacion en la madre, sufrimiento fetal, o un parto precipitado con

complicaciones como trauma del canal del parto o taquipnea transitoria del recién nacido (79).

Dado que, las complicaciones que podrian resultar de no realizar un buen examen y
una buena toma de decision para el término de la gestacion podrian resultar en complicaciones
futuras para la madre o el feto, es que se estudia actualmente las caracteristicas que poseen las

madres que podrian influir en el tipo de término del parto (76).

Factores asociados al término del embarazo

Para determinar los factores asociados al término de embarazo es necesario conocer
los principales objetivos del control prenatal, que son, identificar aquellas pacientes de mayor
riesgo, con el fin de realizar una intervencién oportuna que permita prevenir complicaciones

y asi alcanzar un mejor resultado perinatal. Esto se desarrolla mediante la historia clinica y
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ginecolbgica de la gestante, el examen fisico completo y la realizacion de examenes de

laboratorio indicados por el Ministerio de Salud (2).

El embarazo en la altura, de una gestante expuesta de forma aguda, intermitente o
permanente, genera riesgos mayores que conllevan a resultados negativos en el embarazo, a
diferencia de los embarazos que se desarrollan a nivel del mar. Se recomienda prevenir que
las gestantes que viven a nivel del mar desarrollen una gesta a grandes alturas; en tal caso, se
deberéa tener un mayor nimero de controles. Al igual que se recomienda evitar el suplemento

de hierro en gestantes con altos niveles de hemoglobina en la altura (>14,5 g/dL) (80).

2.3.  Definicion de términos basicos
Edad: lapso que transcurre desde el nacimiento de una persona o animal hasta el

momento de su muerte (81).

Talla: estatura de un ser humano, es la medida tomada desde la planta del pie hasta el

vértice del craneo (82).

Peso: es una fuerza con la que la Tierra atrae a un cuerpo, se expresa mediante la

unidad internacional del kilogramo (kg) (83).

Embarazo adolescente: es aquel que se produce entre los 10 a 19 afios, en una mujer,

entre el inicio de la edad fértil y el final de la etapa de la adolescencia (84).

Embarazo en mujer de edad avanzada: la gestacion que ocurre entre una edad igual

o0 superior a los 35 afios (85).

Antecedentes familiares: son el registro de afecciones de salud que presenta una
persona y los familiares biol6gicos vivos o que fallecieron, estos dan un apoyo en determinar
factores de riesgo de desarrollar algunas enfermedades, se registra trazando un linaje del arbol

genealdgico de la familia biolégica (86).

Antecedentes personales: es la recoleccion de informacion de la salud de un ser, que

permite dar un correcto manejo y seguimiento sobre informacion de su estado de salud. Entre
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ellos se incluye datos sobre las vacunas, cirugias, enfermedades, violencia de género, alergias,

tratamientos y patologias previas (87).

Laboratorio: examenes de laboratorio, son determinadas pruebas paraclinicas que se
obtienen por laboratorio clinico, sirven para confirmar la sospecha clinica obtenida al haber
hecho una adecuada anamnesis previa y al examinar al paciente (88).

Antecedentes obstétricos: recopilacién de informacion de relevancia sobre la salud
reproductiva de una mujer, se incluyen, entre otros, informacion sobre los periodos
menstruales, gestaciones previas, el uso de anticonceptivos, la lactancia y la menopausia,
ademas de afecciones del aparato reproductor, los problemas reproductivos y las

complicaciones del embarazo (89).

Gestacion: “se define como el periodo durante en el que los mamiferos hembras
llevan el desarrollo de sus crias (embrion o feto) en el Gtero, desde la fertilizacion hasta el

nacimiento del feto” (90).

Parto eutocico: también conocido como parto normal, es el que inicia
espontaneamente en una gestante con un feto a término en presentacion cefalica flexionada,
posicion de vértice y que finaliza de forma espontanea, sin presentar complicaciones en todo

el proceso (91).

Parto distécico: parto en el que es necesario realizar maniobras o intervenir de forma
quirdrgica para lograr la finalizacion del parto. Dependiendo de la situacién en la que se
encuentre, en el parto se utilizara un instrumento u otro si se produce el parto vaginal, o, por

el contrario, un parto por cesarea si no se da la situacion de realizar un parto via vaginal (92).

Cesarea: es la extraccion del feto vivo o muerto, que se realiza con una incision en la

pared abdominal y el Utero, junto a la extraccion de la placenta y sus membranas (93).

Aborto: es la interrupcion provocada o espontanea de una gestacion, esta debe ser
antes de las 22 semanas, y cuenta desde el primer dia de la menstruacion normal, el producto

debe tener un peso menor de 500 gramos 0 25 cm de longitud (93).
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Control prenatal: conjunto de procedimientos y actividades que el personal de salud
capacitado ofrece a la gestante con el fin de identificar factores de riesgo en la gestante y
posibles enfermedades que puedan afectar el curso normal de la gestacién y la salud del recién
nacido (94).

Inmunizacién: se define como inducir o transferir inmunidad mediante la

administracion de un inmunobiol6gico, esto puede ser activo o pasivo (95).
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3.1.

CAPITULO Il
HIPOTESIS Y VARIABLES

Hipotesis

3.1.1.

Hipétesis general
Existe una relacion significativa entre los factores asociados y el tipo de

término del embarazo en gestantes atendidas de la microrred Metropolitano de Puno,

enero —

3.1.2.

1.

setiembre, 2022.

Hipotesis especificas
Existe una relacion significativa entre las caracteristicas generales y el tipo de
término del embarazo en gestantes atendidas de la microrred Metropolitano

de Puno, enero — setiembre, 2022.

Existe una relacion significativa entre los antecedentes obstétricos y el tipo de
término del embarazo en gestantes atendidas de la microrred Metropolitano

de Puno, enero — setiembre, 2022.

Existe una relacion significativa entre los antecedentes familiares y el tipo de
término del embarazo en gestantes atendidas de la microrred Metropolitano

de Puno, enero — setiembre, 2022.

Existe una relacion significativa entre los antecedentes personales y el tipo de
término del embarazo en gestantes atendidas de la microrred Metropolitano

de Puno, enero — setiembre, 2022.

49



3.2.

5. Existe una relacién significativa entre las inmunizaciones y el tipo de término

del embarazo en gestantes atendidas de la microrred Metropolitano de Puno,

enero — setiembre, 2022.

6. Existe una relacion significativa entre los factores laboratoriales y el tipo de

término del embarazo en gestantes atendidas de la microrred Metropolitano

de Puno, enero — setiembre 2022.

Identificacion de variables
Variable 1

Factores asociados al término del embarazo

Dimensiones
Caracteristicas generales
Antecedentes obstétricos
Antecedentes familiares
Antecedentes personales
Inmunizaciones

Examenes de laboratorio

Variable 2

Tipo de término del embarazo

Dimensiones

Tipo de término del embarazo
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3.3.  Operacionalizacion de variables

Tabla 3. Operacionalizacién de variables

Operacionalizacién

Variables  Definicién conceptual Definicion operacional Dimensiones Subdimensiones . Escalade  Tipode
Indicadores L g
medicion  variable
Edad Afios Derazon  Numérica
Talla cm Derazén  Numérica
Peso kg Derazén  Numérica
o Bajo peso
Caracteristicas |
generales Nl
Estado . -
Sed inaran | e Sobrepeso De intervalo  Numérica
;- e determinaran las nutr|c|0nal
. Son las caracteristicas que - Obesidad |
Variable N . caracteristicas generales y
1 pueden influir en el tipo los antecedentes obstétricos Obesidad I1
de término del embarazo, i '
Factores - - familiares, personales, :
X y que intervienen en los X e Obesidad 111
asociados RSP inmunizaciones y
o procesos fisiologicos de : . , . , as
al término . laboratoriales, para Gestaciones ~ NUmero de gestaciones  De razon ~ Numérica
crecimiento y desarrollo ., ..
del de feto en el interior del identificar los factores que
embarazo (itero materno estan asociados al tipo de Abortos Ndmero de abortos Derazon  Numérica
termino del embarazo. Partos Numero de partos Derazén  Numérica
Aborto
Antecedentes A
obstétricos Termino de Cesdrea Nominal  Cualitativa
embarazo anterior No aplica
Parto vaginal
Adecuado
Periodo . L
. s No adeCL.JadO Nominal  Cualitativa
intergenésico No aplica
No refiere
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Lactancia
materna

Controles

Diabetes

Alergias
Antecedentes

familiares Hipertension

arterial

otro

Preeclampsia

Hemorragia

Hipertension
arterial

Antecedentes personales Prematuridad

Retencion
placentaria

Otro

Violencia

No hubo
< 6 meses
6 meses a mas
Numero de controles
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia

Nominal

De razon

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Cualitativa

Numeérica

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
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covid-19

Rubeola

Hepatitis B

L Papiloma humano
Inmunizaciones

Fiebre amarilla

Antitetanica
covid-19

VIH

sifilis

Hepatitis

Difteria

Examenes de laboratorio Tétanos

Tipo de sangre

Hemoglobina
corregida

Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Namero de vacunas
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Rh+, A, B, 0
Normal: > 11
Anemia leve: 10.0-10.9

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

De razén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Intervalo

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Numérica

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Numérica
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Variable
2
Tipo de
término
del
embarazo

Fendmeno que ocurre al
final del embarazo, puede
terminar con el nacimiento
del producto via vaginal o

cesarea, o la interrupcion
del embarazo antes de que
el embrion o feto estén en
condiciones de vivir fuera

del vientre materno.

Se considera el tipo en el
que finaliza el embarazo

Tipo de término del embarazo

Anemia moderada: 7.0
a99

Anemia severa: <7.0
Aborto
Parto natural

Cesarea

Obito fetal

Nominal

Cualitativa
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4.1.

CAPITULO IV
METODOLOGIA

Métodos, tipo y nivel de la investigacion
4.1.1. Método de la investigacion

Cientifico, de manera hipotética deductiva, ya que se observaron fenGmenos
generales, se establecieron hip6tesis con respecto a ellas y se busca conclusiones para
aplicarlo en casos particulares. Esta investigacion traté de la observacion de los
factores de las gestantes atendidas en la microrred Metropolitano y su asociacién con

el tipo de término del parto en el periodo de enero a setiembre del 2022 (96).

4.1.2. Tipo de la investigacion

La investigacion fue de tipo aplicada, de enfoque cuantitativo, tuvo como
objetivo resolver un determinado problema o planteamiento especifico, enfocandose
en la busqueda y consolidacion del conocimiento para su aplicacién, considerando que
el planteamiento es (til para evaluar, comparar, interpretar, establecer precedentes y

determinar causalidad y sus implicaciones (96).

4.1.3. Nivel de la investigacion

Correlacional, la utilidad de la investigacion correlacional fue saber como se
puede comportar un concepto o una variable al conocer el comportamiento de otras
variables vinculadas. Es decir, intentar predecir el valor aproximado que tendrd un
grupo de individuos o casos en una variable, a partir del valor que poseen en las

variables relacionadas (96).
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4.2.

Disefio de la investigacién

La investigacion fue no experimental, porque no se manipularon las variables a

investigar, solo se observaron para luego ser analizadas; de corte transversal, porque los datos

se recolectaron en un tiempo Unico y retrospectivo, asi como la recoleccion de datos

comprendio el periodo entre enero y septiembre del 2022 (96).

4.3.

Poblacion y muestra
4.3.1 Poblacion

La poblacion es definida como un conjunto de casos que concuerdan en ciertas
especificaciones (96), en este estudio se determind por 300 gestantes que terminaron
su embarazo en el ambito de la microrred Metropolitano de la ciudad de Puno, enero
— setiembre, 2022, analizando la informacion que contienen los carnés de control

prenatal y el registro en Notigest de cada paciente.

4.3.2 Muestra

La muestra qued6 determinada de manera censal no probabilistica, debido a
que, la eleccion de elementos depende de las caracteristicas de la investigacion y no
de la probabilidad (96) y tuvo como referencia 270 carnés de control prenatal y el
registro en Notigest de gestantes en el periodo de enero y setiembre del 2022, que

cumplieron con los criterios de inclusion.

A. Criterios de inclusion
Se consideraron a todas las pacientes mujeres que cumplian con los siguientes
criterios de inclusion:
1. Terminaron su gestacion entre los meses de enero y setiembre del 2022 en la
microrred Metropolitano de Puno.
2. Que contaron con su respectivo carné de control prenatal.

3. Que contaron con registro en Notigest

B. Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion quedaron reservados para las pacientes gestantes
1. No contaban con historia clinica ni ficha de control prenatal.

2. No contaban con registro en Notigest

3. No dieron término a su gestacion en la microrred Metropolitano de Puno.
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4.4.

Técnicas e instrumentos de recoleccion y analisis de datos
4.4.1. Técnicas
Para el analisis de datos se utilizo la técnica de analisis de documentos: la

ficha de control prenatal y el sistema electrénico Notigest.

4.4.2. Instrumentos de recoleccion de datos
El instrumento que se utiliz6 es: la ficha de recoleccion de datos en formato
Excel. Dicha ficha fue elaborada por los investigadores recogiendo los datos obtenidos
de la ficha de control prenatal y del Notigest. Recogiendo los siguientes datos:
e Caracteristicas generales (edad, talla, peso, IMC)
¢ Antecedentes obstétricos (nUmero de gestaciones, abortos, partos, periodo
intergenésico, lactancia materna, numero de controles)
¢ Antecedentes familiares (diabetes, alergias, hipertension arterial, otros)
¢ Antecedentes personales (preeclamsia, hemorragia, hipertension arterial,
prematuridad, retencion placentaria, covid, violencia)
¢ Inmunizaciones (rubeola, hepatitis B, papiloma humano, fiebre amarilla,
antitetanica, covid)
e Laboratoriales (VIH, sifilis, hepatitis, difteria, tétanos, tipo de sangre,
hemoglobina corregida)

Y asi mismo el tipo de término de parto.

4.4.3. Andlisis de datos

Para el analisis de datos se utiliz la estadistica descriptiva (promedios,
desviacion estandar, tablas y gréaficos), estadistica bivariada (uso de la prueba de chi
cuadrado, Kruskal Wallis y graficos de doble entrada y distribucion simétrica) y la
estadistica multivariada (uso de regresion multinomial) con apoyo del software
estadistico, SPSS, Ry Python.

Pruebas de hipotesis bivariadas (97):
1) Hipdtesis estadistica
Ho: no existe relacion o no existe dependencia (factor no asociado).

Ha: existe relacion o existe dependencia (factor asociado).

2) Nivel de significanciaa = 0.05
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3) Prueba estadistica:

Chi cuadrado: para variables cualitativas

e Z Z (valores observados — valores esperados)?
B valores esperados

Kruskal Wallis: para variables cuantitativas

12 R?
1= D 2 3D

4) (p-value): valor probabilistico obtenido de la prueba de hipdtesis

Sip < a se rechaza la Ho.

Pruebas de hip6tesis multivariadas (98):
1) Hipdtesis estadistica
Ho: no existen factores asociados al término de embarazo.

Ha: existen factores asociados al término de embarazo.

2) Nivel de significanciaa = 0.05
3) Prueba estadistica:
Obtener el logaritmo de la ODD para cada sujeto.

P(Y = 1)

OR = Ln(—— 2
n(l—P(Y -1

) = @t Bty By ok By

4) Un coeficiente negativo, o de forma equivalente OR<1, indica que es méas
probable que se de esa variable en el grupo de la categoria de referencia que

en las otras.

4.4.4. Procedimiento de la investigacion

Primero, se solicitd aprobacion del proyecto de tesis al Comité de Etica y ya
con el proyecto aceptado y documento emitido (anexo 2), se procede a presentar el
proyecto ante el director de la Red de Salud Puno para que pueda dar el visto bueno y
demos inicio a la recoleccion de datos de gestantes que finalizaron su embarazo en la
microrred Metropolitano de Puno de enero a setiembre del 2022 (se adjunta permiso

institucional).
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Para el inicio de la recoleccion de datos (anexo Otros) se coordin6 con los
encargados de los diferentes centros y puestos de salud, se reviso el registro de
gestantes y se descart6 aquellas que no cumplian los criterios de inclusién, quedando
una muestra de gestantes. Se siguié con la bdsqueda del carné de control prenatal y
asi registrarla en la ficha de recoleccion de datos creado en el programa Microsoft
Excel 20109.

Una vez obtenidos todos los datos necesarios se procedio a analizarlos e
interpretarlos mediante el software libre, R y Python. Luego se presentd la
informacidn recolectada mediante tablas y gréaficos que permitieron una presentacion

ordenada gréfica y sencilla de los datos.

4.5.  Consideraciones éticas

Esta investigacion fue revisada por el Comité de Etica institucional de la Universidad
Continental (anexo 2) y respet6 los conceptos éticos y morales especificados en la declaracién
de Helsinki, todos los principios éticos establecidos en el Cédigo de Etica del Colegio Médico
del PerG. El estudio no encuestd a los pacientes directamente, por ello, no se considerd
necesario el uso de consentimiento informado, los datos fueron obtenidos del carné prenatal
de cada paciente y del sistema Notigest, que fueron codificados manteniendo el anonimato de
las pacientes, del mismo modo, la informacion obtenida fue utilizada solo para los objetivos

de esta investigacion.

Esta investigacién fue autofinanciada, no se recibid ningln tipo de financiamiento de
ninguna entidad privada o estatal. Declarando también el no haber tenido conflicto de

intereses.
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CAPITULO V
RESULTADOS

5.1.  Presentacion de resultados
5.1.1. Relacion entre las caracteristicas generales y el tipo de término del

embarazo en gestantes de la microrred Metropolitano de Puno

Tabla 4. Tipo de término de embarazo y las variables continuas de las caracteristicas generales de
gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022
Tipo de término del embarazo

Parto )
vaginal Media DS Kruskall p-

Media DS Media DS Media DS Media Ds 'ow@l Total — Wallis  Value

Edad 39.00 1.40 29.32 7.18 3200 235 26.50 6.34 27.07 6.59%4 11.98 0.007 *

Talla 156 023 153 005 150 020 154 0.05 154 0.053 3.166 0.367 ns
Peso 54.30 0.20 63.61 1329 71.00 0.23 59.84 9.94 60.48 10.590 9.253 0.026 *
DS: desviacion estandar
Sig: significancia de la prueba estadistica
p-value: valor probabilistico de la prueba estadistica

Aborto Cesarea Obito fetal

Sig

Caracteristica general: edad

En la tabla 4 se presentan los resultados utilizando la media entre el tipo de
término del embarazo y las caracteristicas cuantitativas como el peso, laedad y la talla.
La media de las gestantes es 27 afios con un intervalo de 15 a 42 afos. Las gestantes
cuyos embarazos terminan en aborto y 6bito fetal tienen medias de edad mayores entre
32 y 39 afios, respectivamente; mientras que, los que terminan en parto vaginal
(26.50 afos). Las pacientes que terminan en cesarea tienen edad media de 29.32 afios.
La media general fue de la edad de 27.07 afios, esto esta influenciado por la cantidad

de sucesos de parto vaginal. La edad presenta una relacion significativa con el tipo de
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término del embarazo, obtenido un valor con la prueba de Kruskall Wallis de 11.98 y

un p-valor de 0.007 que es menor al nivel de significancia preestablecido (¢ = 0.05).

Caracteristica general: talla

La media de las gestantes es de 1.54 cm con una desviacion estandar de 0.053,
teniendo como minimo 1.44 cm y como maximo 1.67 cm. Dentro de las categorias
aborto, cesarea, Obito y parto vaginal no se muestra diferencia marcadas en cuanto a
la edad. La prueba estadistica de Kruskall Wallis presenta una relacién no significativa

con el tipo de término de embarazo, debido a que p(0.367) > «(0.05).

Caracteristica general: peso

En cuanto al peso se hall6 una media de 60.48 kg con una desviacion estandar
de 10.590. EI mayor peso promedio se observa en gestantes cuyo término de embarazo
fue obito fetal (71 kg), seguido por las que terminaron en cesarea (63.61 kg), parto
vaginal (59.84 kg) y, por ultimo, las que terminaron en aborto (54.3 kg). El peso y
edad presentan una relacion significativa con el tipo de término del embarazo,
obtenido un valor con la prueba de Kruskall Wallis de 9.253 y un p-valor de 0.026 que

es menor al nivel de significancia preestablecido (@ = 0.05).

Tabla 5. Relacion entre el tipo de término de embarazo y la variable cualitativa IMC de las
caracteristicas generales de gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre,
2022

Tipo de término del embarazo

Aborto  Cesarea  Obito fetal ~Parto vaginal Total _

Frec % Frec % Frec % Frec % Frec % P Sl

IMC 0.007 *
Bajo peso 0O 00 O 00 0 00 4 1.3 4 13
Normal 2 07 16 54 0 00 120 404 138 465
Sobrepeso 0O 00 22 74 0 00 98 33.0 120 404
Obesidad | 6 00 6 20 2 07 18 6.1 26 88
Obesidad 1 0 00 3 10 0 00 4 13 724
Obesidad 111 0 00 0 00 0 00 2 0.7 2 07
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Figura 3. Relacion entre el tipo de término de embarazo y la variable cualitativa IMC de
las caracteristicas generales de gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero-
setiembre, 2022

Analizando el IMC de las gestantes, en la tabla 5, un total de 138 se encuentra
dentro del pardmetro normal (46.5 %), seguido de 120 gestantes con sobrepeso (40.4
%), 26 gestantes con obesidad I (8.8 %), 7 gestantes con obesidad Il (2.4 %), 4 con
bajo peso (1.3 %) y 2 gestantes con obesidad 111 (0.7 %). En las gestantes cuyo término
de embarazo fue parto vaginal, resaltan que tienen un IMC normal y sobrepeso, con
un porcentaje menos importante en obesidad I, en gestantes cuyo término de embarazo
fue cesarea, resalta que el IMC esta en sobrepeso y normal, también con un porcentaje
menos importante de obesidad I. En cuanto al aborto se encontr6 que todos (2
gestantes) estan con IMC normal y en ébito fetal (2 gestantes) estarian con obesidad
I. EI IMC presenta una relacion significativa con el tipo de término del embarazo
utilizando la prueba chi cuadrado como estadistico de contraste, obtenido un valor un

p-valor de 0.007 que es menor al nivel de significancia preestablecido (@ = 0.05).

Para analisis con categorias de respuesta mayores a dos, se usa la técnica de

analisis de correspondencia simple.
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Jimension 2

Puntos de filay columna

. . Leyenda
Simétrico Normalizacion

Ohesidad Il#
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.Término de embarazo
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Cesarea

Obito Fetal
[ ]

Dimension 1

Figura 4. Distribucion simétrica entre el tipo de término de embarazo y la variable
cualitativa IMC de las caracteristicas generales de gestantes de la microrred Metropolitano
de Puno, enero - setiembre, 2022

La figura 4 muestra que el aborto esta asociado con la obesidad tipo 111 y el
bajo peso, el parto vaginal esta fuertemente asociado con el IMC normal, obesidad

tipo | y el sobrepeso. La cesarea esta fuertemente asociada con la obesidad tipo 11y el
sobrepeso.

Analisis de regresién logistica multinomial.

Tabla 6. Estimaciones de los pardmetros utilizando regresion logistica multinomial

Término de embarazo actual? B Desv. Error Wald gl Sig. OR
Interseccion  -1116,412 25486,971 ,002 1 ,965
Edad 11,174 175,135 ,004 1 949 71268,924
Talla 1147,738 19907,077 ,003 1 ,954 b
Peso -10,665 257,676 ,002 1 ,967 0.00002,334
Aborto [Bajo peso] -510,574 ,000 .1 0.00000
[Normal] -518,266 11997,026 ,002 1 ,966 0.00000
[Sobrepeso]  -463,616 11884,866 ,002 1 ,969 0.00000
[Obesidad I]  -336,742 13330,947 ,001 1 ,980 0.00000
[Obesidad 111 -161,665 15876,906 ,000 1 ,992 0.00000
[Obesidad I11]  345.66  1334.67. ,000. 1 ,995. 23422
Interseccion  2819,049 38324,064 ,005 1 ,941
Edad ,987 23,411  ,002 1 ,966 2,684
Talla -2389,555 28055,618 ,007 1 ,932 ,000
Obito fetal Peso 7,966 115,391 ,005 1 ,945  2879,920
[Bajo peso] 433,954 ,000 .1 0.00000
[Normal] 208,515 10648,529 ,000 1 ,984 0.00000
[Sobrepeso] 138,094 10807,866 ,000 1 ,990 0.00000
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[Obesidad I 179,951 10743,756 ,000 1 ,987 0.00000
[Obesidad I1] 56,432 13641,025 ,000 1 ,997 32221,000
[Obesidad 11] 0° : . 0 .
Interseccion -8,677  4309,285 ,000 1 ,998
Edad ,047 ,025 3,355 1 ,067 1,048
Talla -12,023 5660 4,512 1 ,034 0,000006004
Peso ,084 ,051 2,694 1 ,101 1,087
Cesérea [Bajo peso] 4,926  5273,263 ,000 1 ,999 137,828
[Normal] 19,503  4309,282 ,000 1 ,996 295015817,930
[Sobrepeso] 18,942  4309,282 ,000 1 ,996 168482157,879
[Obesidad I] 18,341  4309,282 ,000 1 ,997 92322362,060
[Obesidad 1] 18,228  4309,282 ,000 1 ,997 82491591,083
[Obesidad I11] 0° : . 0

Nota: la categoria de referencia es: parto vaginal

En latabla 6 se observa el resultado del modelo con respecto a la categoria de
parto vaginal. Un coeficiente negativo, o de forma equivalente OR<1, indica que es
mas probable que se dé esa variable en el grupo de la categoria de referencia (parto
vaginal) que en las otras (aborto, 6bito o cesarea); es decir, las variables asociadas al
parto vaginal son: IMC normal, el sobrepeso, y obesidad tipo I. Las variables asociadas
a la cesarea son la talla, obesidad tipo Il y sobrepeso; las variables asociadas al aborto
son la edad alta, el bajo peso y la obesidad tipo IlI.

5.1.2. Relacién entre los antecedentes obstétricos y el tipo de término del
embarazo en gestantes de la microrred Metropolitano de Puno

Tabla 7. Parametros entre el tipo de término de embarazo y antecedentes obstétricos de gestantes de
la microrred Metropolitano de Puno, enero - setiembre 2022

Tipo de término del embarazo

Aborto Cesarea Obito fetal Partovaginal — Total
Frec % Frec % Frec % Frec % Frec % P Sig
NuUmero de gestaciones previas 0.020 *
0 0 00 13 44 0 00 101 340 114 384
1 2 07 17 57 0 00 78 263 97 327
2 0 00 10 34 2 07 32 10.8 44 1438
3 0 00 5 17 0 00 24 81 29 98
4 0 00 0O 00 0 00 7 2.4 7 24
5 0 00 0 00 0 00 4 1.3 4 13
6 0 00 2 07 0 00 0 0.0 2 07

NUmero de abortos 0.861 ns

0 2 07 42 141 2 07 192 646 238 80.1
1 0 00 5 17 0 00 46 155 51 17.2
2 0 060 0 00 0 00 6 2.0 6 20
4 0 060 0 00 0 00 2 0.7 2 07
NUmero de partos 0.002 *
0 0 00 15 51 0 00 127 428 142 478
1 2 07 15 51 0 00 72 242 89 300
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2 0 0.0
3 0 0.0
4 0 0.0
5 0 0.0
6 0 0.0
Término de embarazo anterior
Aborto 0 0.0
Cesarea 2 0.7
No aplica 0 0.0
Parto vaginal 0 0.0
Periodo intergenésico
Adecuado 0 0.0
No adecuado 2 0.7
No aplica 0 0.0
No refiere 0 0.0
Lactancia
<abm 0 0.0
>abm 2 0.7
No hubo 0 0.0
Numero de controles
1 2 0.7
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Figura 5. Relacion entre el tipo de término de embarazo y nimero de gestaciones en
antecedentes obstétricos de gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero —
setiembre, 2022

En latabla 7, del total de pacientes estudiadas con respecto a sus antecedentes
obstétricos, 114 no tuvieron gestaciones previas (38.4 %), 97 tuvieron una gestacion
previa (32.7 %), 44 tuvieron 2 gestaciones previas (14.8 %), 29 tuvieron 3 gestaciones
(9.8 %), porcentajes menores tuvieron 4, 5 y 6 gestaciones previas.

NUmero de gestaciones

En la tabla 7, el 34 % de las gestantes que culminaron su gestacion por parto
vaginal son primigestas, el 26.3 % y 10.8 % tuvo uno o dos gestaciones,
respectivamente, en menor proporcion se presentan las gestantes que tuvieron 4
(8.1 %) 0 5 (3.7 %) embarazos previos. En caso de las gestantes que culminaron su
embarazo en cesarea, el mayor porcentaje (5.7 %) tuvo una gestacion, el 4.4 % era
primigestas, el 3,4 % tuvo dos gestaciones previas y en menor porcentaje tuvieron
entre 3y 6 gestaciones previas (1.7 y 0.7 % respectivamente). Con respecto al 6bito
fetal las dos gestantes estudiadas tuvieron 2 gestaciones previas, y en el caso del aborto

las dos gestantes tuvieron una gestacion anterior.

El nimero de gestaciones previas presenta una relacion significativa con el
tipo de término del embarazo utilizando la prueba chi cuadrado como estadistico de
contraste, obtenido un p-valor de 0.020 que es menor al nivel de significancia

preestablecido (¢ = 0.05).
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Utilizando andlisis de correspondencia simple.
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Figura 6. Distribucion simétrica entre el tipo de término de embarazo y el nimero de
gestaciones de las caracteristicas obstétricas de gestantes de la microrred Metropolitano de
Puno, enero — setiembre, 2022

En la figura 6, observando la distribucién marginal, se puede observar que, el
parto vaginal estd asociado al nimero de gestaciones entre 0 a 5, el aborto esta
asociado a 6 gestaciones y la cesarea esta asociada a nimero de gestaciones entre 0 y
3.

Numero de abortos
En la tabla 7, en cuanto al nimero de abortos, 238 gestantes no tuvieron un
aborto (80.1 %), 51 gestantes presentaron 1 aborto previo (17.2 %), 6 presentaron 2

abortos previos (2 %), y 2 presentaron 4 abortos previos (0.7 %).

Las gestantes que culminaron su gestacion actual por parto vaginal, 46
tuvieron un aborto previo, en menor promedio 6 tuvieron 2 abortos previos y solo 2
tuvieron 4 abortos previos a la gestacion actual. Por otro lado, en caso de las gestantes
que culminaron su embarazo actual por cesarea, solo 5 presentaron un aborto previo,
finalmente, en el caso de las gestantes que culminaron su embarazo actual en ébito

fetal o aborto no tuvieron abortos como antecedente.
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Dimension 2

La prueba chi cuadrado arroja un p-valor de 0.861 que es mayor a 0.05, lo que

indica que no existe relacion estadistica entre el nimero de abortos y el tipo de término
de parto.

Puntos de filay columna

ol o Leyenda
Simétrico Normalizacion Y
15 .
® Numero de abortos
.Término de embarazo
actual
10
0,5
0,0
05 24
L]
10 A.borto
Obito Fetal
15
15 1,0 05 00 0,5 10 15

Dimensién 1

Figura 7. Distribucion simétrica entre el tipo de término de embarazo y el nimero de
abortos de las caracteristicas obstétricas de gestantes de la microrred Metropolitano de
Puno, enero — setiembre, 2022

En la figura 7, observando la distribucién simétrica se puede observar que, la

cesarea esta asociada a gestantes con ningln aborto, el parto vaginal esta asociado a
gestantes con ninguno o un aborto.
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Figura 8. Relacion entre el tipo de término de embarazo y el nimero de partos en
antecedentes obstétricos de gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero —
setiembre, 2022

En latabla 7, con relacion al nimero de partos, 142 gestantes eran primiparas
(47.8 %), 89 presentaron un parto previo (30 %), 41 presentaron 2 partos previos (13.8
%), 16 presentaron 3 partos previos (5.4 %), 5 gestantes presentaron 4 partos (1.7 %),
2 presentaron 5 partos previos (0.7 %) y 2 presentaron 6 partos previos al actual (0.7
%).

NUmero de partos anteriores

En la tabla 7, las gestantes que culminaron su embarazo por via vaginal, la
mayoria eran primiparas (42.8 %), seguido de las que tuvieron un parto anterior
(24.2 %), las que tuvieron dos o tres partos (8.8 % y 4.7 %, respectivamente) y en
menor proporcion las que tuvieron de 4 a 5 partos anteriores (1.7 % y 0.7 %,
respectivamente). Respecto al nimero de partos anteriores y las gestantes que
culminaron su embarazo en cesarea, tanto las primiparas y las que tuvieron un parto
previo tienen 5.1 %, seguido de las que tuvieron 2 partos previos con 4.4 %y 0.7 %
por igual las que tuvieron 3y 6 partos anteriores. En el caso de las que culminaron su
gestacion actual en aborto u Obito fetal tuvieron 1 y 2 partos anteriores

respectivamente.

La prueba chi cuadrado arroja un p-valor de 0.002 que es menor a 0.05, lo que
indica que existe relacion estadistica entre el nimero de partos y el tipo de término de

parto.
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Figura 9. Distribucion simétrica entre el tipo de término de embarazo y el nimero de
partos de las caracteristicas obstétricas de gestantes de la microrred Metropolitano de
Puno, enero — setiembre, 2022

En la figura 9, la distribuciéon simétrica indica que, el parto vaginal esta

asociado a (0, 1, 2, 3, 4, 5) partos anteriores y la cesarea esta asociada a 0, 1, 2 partos.
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Figura 10. Relacion entre el tipo de término de embarazo y el término de embarazo
anterior en antecedentes obstétricos de gestantes de la microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022
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Por otro lado, en la tabla 7, hablando del término del embarazo anterior, 33
pacientes culminaron en aborto (11.11 %), 40 terminaron en cesarea (13.5 %), 107

culminaron en parto vaginal (36.0 %).

Igual, en la tabla 7, con respecto al término del embarazo anterior, las
gestantes que culminaron su gestacion actual en parto vaginal, el 35 % era primigestas,
el 31.6 % culmino su embarazo anterior por via vaginal, el 10.4 % tuvo un aborto en
su embarazo anterior, y en menor proporcion el 5.7 % tuvo una cesarea previa; en el
caso de las gestantes que culminaron su gestacion actual en cesérea, el mayor
porcentaje tuvo cesarea previa (7.1 %), 4.4 % de las gestantes era primigesta, 3.7 %
de las gestantes tuvo un parto vaginal previo y, en menor proporcién, 2 tuvieron
abortos previos. Aunado a esto, en el caso de las gestantes que culminaron su
embarazo actual en aborto (2 pacientes) u Obito fetal (2 pacientes), tuvieron

antecedente de cesarea anterior y parto vaginal respectivamente.

En cuanto a la relacién entre el tipo de término de parto y el término de
embarazo anterior, se puede concluir que existe relacion significativa, debido a que
p(0.000) < a(0.05).
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Figura 11. Distribucion simétrica entre el tipo de término de embarazo y el tipo de término
del embarazo anterior de las caracteristicas obstétricas de gestantes de la microrred
Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022
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La figura 11 indica que, el parto vaginal esta asociado a parto vaginal anterior
y aborto anterior, el parto por cesarea estd asociado también al parto por cesarea

anterior y el aborto este asociado al parto por cesarea anterior.
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Figura 12. Relacién entre el tipo de término de embarazo y el periodo intergenésico en
antecedentes obstétricos de gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero —
setiembre, 2022

En la tabla 7, respecto al periodo intergenésico, 84 gestantes tuvieron un
adecuado periodo intergenésico (28.3 %) y 78 gestantes no tuvieron un adecuado

periodo intergenésico (26.3 %).

Con relacidn al periodo intergenésico y la culminacién del embarazo actual
en parto vaginal, se nota que el periodo intergenésico adecuado y no adecuado se
encuentran por igual en un 20.9 % de las pacientes con gestaciones previas, en el caso
de las pacientes que terminaron su gestacion anterior en cesarea, 6.7 % tuvo un periodo
intergenésico adecuado, y un 4.7 % tuvo un periodo intergenésico no adecuado. En
esa misma linea, en el caso de los abortos (2 pacientes) se observd un periodo
intergenésico no adecuado, y en el dbito fetal (2 pacientes), los resultados dicen que

las pacientes tenian periodos intergenésicos adecuados.

Como p(0.015) < a(0.05) se concluye que existe relacion estadistica

significativa entre el periodo intergenésico y el tipo de término de parto.
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Figura 13. Distribucidn simétrica entre el tipo de término de embarazo y el periodo
intergenésico de las caracteristicas obstétricas de gestantes de la microrred Metropolitano
de Puno, enero — setiembre, 2022

De la figura 13, se concluye que, la cesarea esta asociada a periodos
intergenésicos adecuados, el parto vaginal esta asociado a periodos intergenésicos

adecuados y no adecuados y el aborto a periodo intergenésico adecuado.
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Figura 14. Relacién entre el tipo de término de embarazo y el periodo de lactancia en
antecedentes obstétricos de gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero —
setiembre, 2022
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En la tabla 7, en el caso de la lactancia como antecedente, el 2.7 % tuvo un
periodo de lactancia menor a los 6 meses y 45.8 % presentd un periodo de lactancia

mayor a 6 meses.

En cuanto a la relacion de la lactancia materna con el término del embarazo
actual, se nota que de las pacientes que culminaron en parto vaginal, el 35 % llevé un
periodo de lactancia mayor a 6 meses, y el 2 % un periodo de lactancia menor a 6
meses, en caso de las gestantes que culminaron su gestacion actual en cesarea, el 9,4 %
tuvo un periodo de lactancia mayor a 6 meses y el 0.7 % menor a 6 meses. En el caso
de las gestantes que culminaron su embarazo actual en aborto como en ébito fetal, se

presentd un 0.7 % de lactancia mayor a 6 meses en ambos casos.

Como p(0.099) > a(0.05) se concluye que no existe relacion estadistica

significativa entre la lactancia y el tipo de término de parto.
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Figura 15. Distribucidn simétrica entre el tipo de término de embarazo y el periodo de
lactancia de las caracteristicas obstétricas de gestantes de la microrred Metropolitano de
Puno, enero — setiembre, 2022
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La figura 15 indica que, la cesarea esta asociada a periodos de lactancia entre
<6y > 6 meses, el parto vaginal estd asociado a periodos de lactancia > 6 meses y no

tuvieron lactancia anterior.
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Figura 16. Relacién entre el tipo de término de embarazo y el nimero de controles en
antecedentes obstétricos de gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero —
setiembre, 2022

En latabla 7, mientras tanto, el mayor grupo de controles fue de 6 y 7 controles
en todo el periodo de gestacion (18.5 % - 18.5 %, respectivamente), el menor nimero

de controles fue de 0 (1.7 %) y el mayor numero de controles fue de 10 (2.7 %).

En el caso del nimero de controles prenatales con relacién al tipo de término
de la gestacion actual, las gestantes que culminaron en parto vaginal, el 16.8 % y
15.5% de pacientes tuvieron 7 y 8 controles, respectivamente; seguido de las
pacientes que tuvieron 9 y 10 controles 8.8 % en ambos casos, un porcentaje de
pacientes tenia de 3 y 6 controles 8.1 %, y en menor cantidad las que tenian 1, 2, 4,5
y 11 controles prenatales. En el caso de las pacientes que culminaron su gestacion
actual en cesarea, la mayoria tenia 6 y 8 controles (4 % y 3 %, respectivamente),
seguido de 5 y 9 controles y en menor cuantia 3, 7, 10 y 11 controles prenatales.
Mientras tanto, en el caso de los abortos las 2 pacientes solo tuvieron un control

prenatal, y en el caso de 6bito fetal, las 2 pacientes tuvieron 3 controles prenatales.

Como p(0.000) < a(0.05) se concluye que existe relacion estadistica

significativa entre el nUmero de controles y el tipo de término de parto.
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Figura 17. Distribucién simétrica entre el tipo de término de embarazo y el nimero de controles de
las caracteristicas obstétricas de gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero -
setiembre 2022

En la figura 17, en la distribucion simétrica se puede observar que, el aborto

este asociado a 1 solo control, el parto vaginal y la cesarea a 2 0 mas controles.

Finalmente, para determinar los factores que intervienen en el tipo de parto

vaginal se uso el analisis de regresion multinomial.

Tabla 8. Parametros entre el tipo de término de embarazo y antecedentes obstétricos de gestantes de
la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022

Desv.

Tipo de término de embarazo actual® B Error Wald gl Sig. OR
Interseccion 18,394 12029,545 ,000 1 ,999
Numero de gestaciones 8,802 4684,291 ,000 1 ,999 6648,606
NUmero de partos -6,147 4815,132 ,000 1 ,999 ,002
NUmero de abortos 0° : . 0o . .
NUmero de controles -13,40 424,523 ,000 1 ,975 0,0000015
[Termino del embarazo anterior = g5 19 47335613 000 1 ,999  0.000000
aborto]
[Termino del embarazo anterior =g 5g6 15957478 000 1 ,999  0.00000680
Cesarea]
Aborto  L1ermino del embarazo anterior = ¢ 557 15060541 000 1 1,000 527,068
no aplica]
[Término del embarazo anterior = 5 o6 1535419 0000 1 1,000  456.056.
parto vaginal]
[Periodo intergenésico = adecuado] 30,196 10068,295 ,000 1 ,998 130011311,736
[Periodo intergenesico =No g5 539 47048557 000 1 ,999 107154181,000
adecuado]
[Periodo intergenésico = no aplica] -29,35 1993,281 ,000 1 ,988  0.0000000
[Periodo intergenésico = no refiere]  0Q° : : 0o . .
[Lactancia = < a 6 meses] -4,351 12140,508 ,000 1 1,000 ,013
[Lactancia = 2 > a 6 meses] -1,207 4552,728 ,000 1 1,000 ,299
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[Lactancia = no hubo] 0¢ . . 0o .
Interseccion -20,97 31880,337 ,000 1 ,999
Numero de gestaciones -15,98 ,810 389,890 1 ,000 0,0000001
NUmero de partos 15,645 ,000 1 6229447,876
NUmero de abortos 0° . . o . .
Numero de controles -,920 167 1,439 1 ,230 ,399
I de':&?gfzo anterior =18 05 34166,025 ,000 1 1,000 0.000000
[Término del embarazo anterior =
cesarea] 6,250 31669,785 ,000 1 1,000 518,117
Obitp ~ LTErMino del\'lg";;’ﬁgo anterior = 1480 30994140 ,000 1 1,000 0.00000749
Fetal [Término del embarazo anterior = .
- 0 0
No refiere]
[Periodo intergenésico = adecuado] 3,893 ,000 1 49,065
[Periodo intergen€sico =No ;5 795 34879 456 000 1 1,000 7226345120
adecuado]
[Periodo intergenésico = no aplica] 16,115 3657,964 ,000 1 ,996 9965115,178
[Periodo intergenésico = no refiere]  0° : : 0o . .
[Lactancia = < a 6 meses] 6,720 30956,964 ,000 1 1,000 828,574
[Lactancia = > a 6 meses] -13,92 ,000 1 0.00000898
[Lactancia = No hubo] 0° . . 0o .
Interseccion -2,849 1,965 2,101 1 147
Numero de gestaciones -1,527 762 4011 1 ,045 217
Numero de partos 1,621 , 796 4,149 1 ,042 5,058
Numero de abortos 0° . . 0o . .
NUmero de controles ,232 ,089 6,805 1 ,009 1,261
[Término del embarazo anterior = 273 1,756 024 1 876 1,314
aborto]
[Término del embarazo anterior = 1547 1,919 650 1 420 213
aborto]
[Término del em/barazo anterior = 1,497 1,823 674 1 412 4,466
Cesarea . e .
[Término del embarazo anterior = .
. 0 0
No aplica]
[Periodo intergenésico = 4560 9491712 000 1 ,995 0.00000160
Adecuado]
[Periodo intergenésico = no 1016 1757 335 1 563 362
Adecuado]
[Periodo intergenésico = No aplica] 1,122 ,522 4619 1 ,032 3,072
[Periodo intergenésico = no refiere]  Q° : : 0o . .
[Lactancia = 1] -,188 1,590 ,014 1 906 ,829
[Lactancia = 2] -,561 1,200 219 1 ,640 571
[Lactancia = 3] 0° 0

Nota: categoria de referencia: parto vaginal

Los resultados de la tabla se distribuyen entre los diferentes tipos de término de parto
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5.1.3. Relacién entre los antecedentes familiares y el tipo de término del
embarazo en gestantes de la microrred Metropolitano de Puno

Tabla 9. Relacion entre el tipo de término de embarazo y antecedentes familiares de gestantes de la
microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022

Tipo de término del embarazo
Aborto  Cesarea Obito fetal Partovaginal  Total
Frec % Frec % Frec % Frec % Frec %
Diabetes 0.888 ns
Ausencia 2 07 42 141 2 0.7 216 727 262 882
Presencia 0 00 5 17 O 0.0 30 101 35 11.8
Alergias 0.008 *
Ausencia 2 07 43 145 2 0.0 244 822 291 98.0
Presencia 0 00 4 13 0 0.0 2 0.7 6 20
Hipertension 0.863 ns
Ausencia 2 07 45 152 2 0.7 229 77.1 278 93.6
Presencia 0 00 2 07 O 0.0 17 5.7 19 64
Otros 0.839 ns
Ausencia 2 07 39 131 2 0.7 209 704 252 848
Presencia 0 00 8 27 0 0.0 37 125 45 152
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Figura 18. Relacion entre el tipo de término de embarazo y la presencia o ausencia de
diabetes en antecedentes familiares de gestantes de la microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022.

En la tabla 9 se muestran los resultados de los antecedentes familiares de las
gestantes, donde el més relevante es la presencia de diabetes en un 11.8 % de las
gestantes, distribuidos de la siguiente manera: de los 11.8 %, el 10.1 % se presenta en

gestantes que tuvieron parto vaginal y el 1.7 % en pacientes con cesarea.
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La prueba chi cuadrado muestra que no existe relacidn entre el tipo de término

de parto y la presencia o ausencia de diabetes, debido a que p(0.888) > «(0.05).
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Figura 19. Relacidn entre el tipo de término de embarazo y la presencia o ausencia de
alergias en antecedentes familiares de gestantes de la microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022

En la tabla 9, la presencia de alergias alcanza al 2 % de las gestantes y, en su

mayoria, se presentaron en gestantes con tipo de término de embarazo en cesarea.

La prueba chi cuadrado muestra que existe relacion entre el tipo de término

de parto y la presencia o ausencia de alergias, debido a que p(0.008) < «(0.05).
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Figura 20. Relacion entre el tipo de término de embarazo y la presencia o ausencia de
hipertension en antecedentes familiares de gestantes de la microrred Metropolitano de
Puno, enero — setiembre, 2022

El 6.4 % de las gestantes presenta hipertension y, de este porcentaje, el 5.7 %

tuvo parto vaginal y solo el 0.7 % termino en cesarea.

La prueba chi cuadrado muestra que no existe relacion entre el tipo de término

de parto y la presencia o ausencia de hipertension, debido a que p(0.863) > «(0.05).
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Figura 21. Relacion entre el tipo de término de embarazo y la presencia o ausencia de
otros antecedentes familiares de gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero —
setiembre, 2022
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En la tabla 9, al analizar otras antecedentes familiares que pudieran tener
relacién con el tipo de término de embarazo, se indica que habria un 15.2 % de otros

antecedentes y la mayoria (12.5 %) de los partos que terminaron en parto vaginal.

La prueba chi cuadrado muestra que no existe relacion entre el tipo de término
de parto y la presencia o ausencia de otros antecedentes, debido a que p(0.839) >
a(0.05).

Tabla 10. Parametros entre el tipo de término de embarazo y antecedentes familiares de gestantes de
la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022

Tipo de término de embarazo actual® B  Desv. Error Wald gl Sig. OR
Interseccion -54,619 2285,000 ,001 ,981
[Diabetes = Ausencia] 12,850 1296,476 ,000 ,992 380850,883
[Diabetes = Presencia] 0° . .
[Alergias = Ausencia] 12,998 ,000 441714,745
Aborto [Alergias = Presencia] 0° . . . .
[Hipertension = Ausencia] 11,386 1486,987 ,000 ,994 88075,998
[Hipertension = Presencia] 0°

[Otros antecedentes = Ausencia] 12,894 1152,940 ,000 ,991 397845,174
[Otros antecedentes = Presencia]  0°

Interseccion -54,619 2285,000 ,001

,981

[Diabetes = Ausencia] 12,850 1296,476 ,000 ,992 380850,884
[Diabetes = Presencia] 0° . .
[Alergias = Ausencia] 12,998 ,000 441714,763
Obito fetal [Alergias = Presencia] 0° . . . .
[Hipertension = Ausencia] 11,386 1486,987 ,000 ,994 88075,998
[Hipertension = Presencia] 0°

[Otros antecedentes = Ausencia] 12,894 1152,940 ,000 ,991 397845,175
[Otros antecedentes = Presencia]  0°

Interseccion ,193 1,188 ,026

871

[Diabetes = Ausencia] ,280 ,564 ,248 ,619 1,324
[Diabetes = Presencia] 0° : : . .
[Alergias = Ausencia] -2,461 ,904 7,407 1 ,006 ,085
Cesarea [Alergias = Presencia] 0° . . . .
[Hipertension = Ausencia] ,373 ,807 214 ,644 1,452
[Hipertension = Presencia] 0° : : . .
[Otros antecedentes = Ausencia] -,083 461 ,033 ,857 ,920

OFrO0OFrROFRORFRROFRORFRORFRORRIOFRORFRORORER

[Otros antecedentes = Presencia]  0°
Nota: categoria de referencia: parto vaginal

No se muestra factores significativos debido a la escasa presencia de factores

familiares.
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5.1.4. Relacién entre los antecedentes personales y el tipo de término del
embarazo en gestantes de la microrred Metropolitano de Puno

Tabla 11. Relacion entre el tipo de término de embarazo y antecedentes personales de gestantes de
la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022

Tipo de término del embarazo

Aborto Cesarea  Obito fetal Partovaginal  Total

P sig
Frec % Frec % Frec % Frec % Frec %

Preeclampsia 0.691 ns
Ausencia 2 07 45 153 2 0.7 242 815 291 98.0
Presencia 0 0.0 2 0.7 0 0.0 4 1.3 6 2.0

Retencion placentaria 0.000 =*
Ausencia 2 07 47 158 O 0.0 246 828 295 99.3
Presencia 0 0.0 0 0 2 0.7 0 0.0 2 07

Otros 0.000 *
Ausencia 0 00 23 7.7 0 0.0 206 694 229 77.1
Presencia 2 07 24 81 2 0.7 40 135 68 229

Violencia 0.743 ns
Ausencia 2 07 44 148 2 0.7 238 80.1 286 96.3
Presencia 0 0.0 3 1.0 0 0.0 8 2.7 11 3.7

Covid-19 0.812 ns
Ausencia 2 07 38 128 2 0.7 201 67.7 243 81.8

Presencia
durante el 0 0.0 4 13 0 0.0 31 104 35 118
embarazo

Presencia antes
del embarazo

Hemorragia

Ausencia 297 100
Hipertension

Ausencia 297 100
Prematuridad

Ausencia 297 100

Dentro del andlisis de los antecedentes personales, no se presentaron casos de

hemorragia, hipertension y prematuridad, por lo que no entran al anélisis comparativo.
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Antecedente personal de preeclampsia
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Figura 22. Relacion entre el tipo de término de embarazo y la presencia o ausencia de
preeclampsia en antecedentes personales de gestantes de la microrred Metropolitano de
Puno, enero — setiembre, 2022

En la tabla 11, en cuanto a la preeclampsia solo se presentd en el 2 % de las

gestantes, y de este, en su mayoria en gestantes con tipo de término de embarazo por
parto vaginal y cesarea.

La prueba chi cuadrado muestra que no existe relacién entre el tipo de término

de parto y la presencia o ausencia de preeclampsia, debido a que p(0.691) > «(0.05).

Antecedente personal de retencién placentaria
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Figura 23. Relacion entre el tipo de término de embarazo y la presencia o ausencia de
retencién placentaria en antecedentes personales de gestantes de la microrred
Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022
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En cuanto a la presencia o ausencia de retencién placentaria como antecedente
personal de la gestante, solo el 0.7 % de las gestantes presento retencion placentaria y

todos tuvieron como término de embarazo el 6bito fetal.

La prueba chi cuadrado muestra que existe relacion entre el tipo de término
de parto y la presencia o ausencia de retencion placentaria, debido a que p(0.000) <
a(0.05).

Otros antecedentes personales
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Figura 24. Relacidn entre el tipo de término de embarazo y la presencia o ausencia de
otros antecedentes personales de gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero —
setiembre, 2022

En la tabla 11, un 22.9 % de las gestantes presentd otros antecedentes

personales y, de este, el 13.5 % en gestantes con tipo de término de embarazo por parto

vaginal y el 8.1 % por cesarea.

La prueba chi cuadrado muestra que existe relacion entre el tipo de término

de parto y otros antecedentes personales, debido a que p(0.000) < «(0.05).
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Antecedente personal de violencia
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Figura 25. Relacion entre el tipo de término de embarazo y la presencia o ausencia de
violencia en antecedentes personales de gestantes de la microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022

La tabla 11 muestra que, el 3.7 % de las gestantes tuvo violencia y, de este, el

2.7 % de gestantes tuvo término de embarazo por parto vaginal y 1 % por cesarea.

En cuanto a la violencia, la prueba chi cuadrado muestra que no existe relacion
entre el tipo de término de parto y la presencia o ausencia de violencia, debido a que
p(0.743) > «(0.05).

Antecedente personal de presencia de covid-19
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Figura 26. Relacion entre el tipo de término de embarazo y la presencia o ausencia de
covid-19 en antecedentes personales de gestantes de la microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022

En el 11.8 % de las gestantes se presento el covid-19 durante el embarazo y

en el 6.4 % antes de embarazo. De estos, se puede destacar que en el 10.4 % de las
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Dimension 2

gestantes que tuvo parto vaginal se presentd el covid-19 durante el embarazo y en el
4.7 % antes del embarazo.

La prueba chi cuadrado muestra que no existe relacion entre el tipo de término
de parto y la presencia o ausencia de covid-19, debido a que p(0.812) > «(0.05).

Por considerar mas de dos categorias de respuesta en este factor, se observa la

figura de distribucidn simétrica, utilizando andlisis de correspondencia simple.

Puntos de fila y columna Leyenda

Simétrico Normalizacion
®coviD 19

.Término de embarazo
actual

resencia durante el

*  Presencia antes del
-

Parto Vagina .
- g E.esarea

Obito Fetal
L ]
Aborto

.2 -1 u} 1
Dimension 1

Figura 27. Distribucién simétrica, relacion entre el tipo de término de embarazo y la
presencia o ausencia de covid-19 en antecedentes personales de gestantes de la microrred
Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022

En la figura 27, la distribucion muestra que la cesarea estd asociada a la
presencia de covid-19 antes del embarazo y el parto vaginal esta asociado a la

presencia de covid-9 durante el embarazo.

Para confirmar los antecedentes personales que influyen en el término de
embarazo se ha realizado el andlisis de regresion logistica multinomial, y los
resultados fueron:
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Tabla 12. Parametros entre el tipo de término de embarazo y antecedentes personales de gestantes
de la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022

Tipo de término de embarazo actual® B EDrFﬁ\)/r Wald gl Sig. OR
Interseccion -14,939 6,977 4,584 1 ,032
[Preclamsia = Ausencia] 5,050 6,413 ,620 1 ,431 156,068
[Preclamsia = Presencia] oP . . 0o . .
[Retencion placentaria = Ausencia] 5,290 ,000 . 1 . 198,252
[Retencién placentaria = Presencia] oP 0o . .
[Otros antecedentefs familiares = 5973 1,250 22828 1 000 003
Aborto Ausencia] -
[Otros antecedentes familiares = ob 0
Presencia]
[Violencia = ausencia] 1,944 2,002 943 1,331 6,987
[Violencia = Presencia] ob . .0 . .
[covid-19 = Ausencia] 3,132 1,910 2,691 1,101 22,928
[covid-19 = Durante embarazo] ,810 2,125 ,145 1,703 2,248
[covid-19 = Antes del embarazo] oP . . 0o .
Interseccion 143,655 11,892 145,935 1 ,000
[Preclamsia = Ausencia] ,097 9,602 ,000 1,992 1,101
[Preclamsia = Presencia] oP . 0
[Retencidn placentaria = Ausencia] 149 201 ,000 1 0,00000
[Retencidn placentaria = Presencia] (0 0
Obito [Otros antecedente_s familiares = _374 3,879 009 1923 688
fetal Ausencia] -
[Otros antecedentes familiares = ob 0
Presencia]
[Violencia = Ausencia] -,084 6,828 ,000 1,990 ,919
[Violencia = Presencia] o° . .0 . .
[covid-19 = Ausencia] ,021 5,424 ,000 1,997 1,021
[covid-19 = Durante el embarazo] -,106 6,248 ,000 1,986 ,899
[covid-19 = Antes del embarazo] oP . . 0o .
Interseccion -1,430 1,234 1,343 1 ,247
[Preclamsia = Ausencia] ,391 ,902 ,188 1 ,665 1,478
[Preclamsia = Presencia] oP . . 0 .
[Retencidn placentaria = Ausencia] 1,691 ,000 1 5,425
[Retencidn placentaria = Presencia] oP 0
[Otros antecedente_s familiares = 2,001 411 25851 1 000 124
Ceséarea Ausencia] -
[Otros antecedentes familiares = ob 0
presencia]
[Violencia = Ausencia] -,612 75 ,624 1 ,430 542
[Violencia = Presencia] o° . .0 . .
[covid-19 = Ausencia] -,004 ,610 ,000 1,995 ,996
[covid-19 = Durante el embarazo] -, 703 154 ,870 1,351 ,495
[covid-19 = Antes del embarazo] 0P . . 0

Nota: categoria de referencia: parto vaginal

En cuanto al parto vaginal, no se han encontrado factores significativos,
debido a la ausencia de otros antecedentes familiares, ausencia de retencion
placentaria, ausencia de violencia, ausencia de covid-19 durante el embarazo y
covid-19 durante el embarazo, en el tipo de término de embarazo como aborto,

igualmente, se observan factores como ausencia de preeclampsia, ausencia de
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retencion placentaria, ausencia de violencia, ausencia de covid-19; analizando el 6bito
fetal los factores son la ausencia de preeclampsia, ausencia de covid-19; y en cesarea,

ausencia de preeclampsia, ausencia de retencion placentaria.

5.1.5. Relacion entre las inmunizaciones y el tipo de término del embarazo en
gestantes de la microrred Metropolitano de Puno

Tabla 13. Relacion entre el tipo de término de embarazo y las inmunizaciones en gestantes de la
microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022

Tipo de término del embarazo

Aborto Cesarea Obito fetal Parto vaginal Total Sig
Frec % % Frec % Frec % Frec %
Hepatitis B 0.033 *
Ausencia 0O 00 35 118 2 07 197 66.3 234 788
Presencia 2 07 12 40 0 0.0 49 165 63 21.2
Antitetanica 0.001 *
0 2 07 2 07 0 00 34 114 38 128
1 0 0028 94 2 07 85 28.6 115 38.7
2 0 0013 44 0 00 80 26.9 93 313
3 0O 00 4 13 0 00 47 158 51 17.2

Vacunas covid-19 0.005 =*

0 0O 00 0O 00 2 07 37 125 39 131
1 0 00 4 13 0 00 32 108 36 121
2 0O 0024 81 0 00 105 354 129 434
3 2 0717 57 0 00 68 229 87 293
4 0O 00 2 07 0 00 4 1.30 6 2.0
Rubeola
Ausencia 297 100.0
Papiloma
Ausencia 297 100.0
Fiebre amarilla
Ausencia 297 100.0

Respecto a las inmunizaciones recibidas por las madres gestantes se puede

observar que no reciben vacunas contra la rubeola, papiloma y fiebre amarilla.
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Inmunizaciones con la vacuna contra la hepatitis B
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Figura 28. Relacion entre el tipo de término de embarazo y la inmunizacion contra la
hepatitis B en gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022

En la tabla 13, el 21.2 % de las gestantes de la microrred de salud fueron

inmunizadas con la vacuna para la hepatitis B y, dentro de ellas, 16.5 % con gestantes

con parto vaginal y el 4 % con cesarea.

La prueba chi cuadrado muestra que existe relacion entre el tipo de término

de parto y la presencia o0 ausencia de hepatitis B, debido a que p(0.033) < «(0.05).

Inmunizacién con la vacuna antitetanica
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Figura 29. Relacion entre el tipo de término de embarazo y la inmunizacion antitetanica
en gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022
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Dimensién 2

En la tabla 13, el 86.5 % de las madres gestantes recibid entre 1 a 3 vacunas
antitetanicas, distribuidas asi: el 38.7 % una vacuna, el 31.3 %, dos vacunas y el 17.2

% tres vacunas, hasta el momento de su término de embarazo.

La prueba chi cuadrado muestra que existe relacion entre el tipo de término
de parto y el nimero de vacunas antitetanicas recibidas, debido a que p(0.001) <
a(0.05).

Analisis utilizando la técnica de correspondencia simple.

Puntos de filay columna

Leyenda
Simétrico Normalizacién
o @ Antitetanica
Aborto .Término de embarazo
actual

Obito Fetal
L

1 @
- 2' Cesare
Parto Vaginale,

.
32

-

Dimension 1

Figura 30. Distribucion simétrica entre el tipo de término de embarazo y la inmunizacién
antitetanica en gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022

La figura 30 de distribucion simétrica muestra que, el tipo de parto por cesarea
estd asociada a 1, 2 y 3 vacunas antitetanicas y el tipo de parto vaginal.
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Inmunizacién contra covid-19
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Figura 31. Relacidn entre el tipo de término de embarazo y la inmunizacién contra
covid-19 en gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022

La tabla 13 muestra que el 86.9 % de las gestantes recibi6 entre 1 y 4 vacunas
contra covid-19, el 13.1 % indic6 que no recibi6 ninguna vacuna, el 43.4 % recibio 2
vacunas, el 29.3 %, 3 vacunas, el 12.1 %, una vacunay solo el 2 %, 4 vacunas.

La prueba chi cuadrado muestra que existe relacion entre el tipo de término

de parto y el nimero de vacunas covid-19, debido a que p(0.005) < «(0.05).

Analisis de correspondencia simple:
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Figura 32. Distribucion simétrica entre el tipo de término de embarazo y la inmunizacion contra
covid-19 en gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022
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La figura 32 muestra que el tipo de término de parto por cesarea estd asociado
con 3y 4 vacunas contra covid-19 y el tipo de parto vaginal esti asociadoa 1y 2

vacunas contra covid-19.

Tabla 14. Pardmetros entre el tipo de término de embarazo e inmunizaciones en gestantes
de la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022

Tipo de término de embarazo actual> B Desv. Error Wald gl Sig. OR
Interseccion -5,196 2293,699 ,000 1 ,998
[Hepatitis B = Ausencia] -15,350 849,914 ,000 1 ,986 0.000000215
[Hepatitis B = Presencia] 0° . .0 . .
[Antitetanica = 0] 16,929 2293,700 ,000 1 ,994 22491847,595
[Antitetanica = 1] 535  2684,652 ,000 1 1,000 1,707
Aborto [Antitetanica = 2] 135 2794,451 ,000 1 1,000 1,144
[Antitetanica = 3] 0° . . 0 . .
[covid-19 = 0] -14,348 2576,462 ,000 1 ,996 0.000000586
[covid-19 = 1] -13,401 2375,273 ,000 1 ,995 0.000001513
[covid-19 = 2] -26,111 986,354 ,001 1 ,979 0.0000000
[covid-19 = 3] -11,626 ,000 .1 0.000008929
[covid-19 = 4] 0° . . 0 .
Interseccioén -34,642 11377,714 ,000 1 ,998
[Hepatitis B = ausencia] 1,532 4581,614 ,000 1 1,000 4,627
[Hepatitis B = Presencia] 0° . .0 . .
[Antitetanica = 0] -2,025 5742,544 ,000 1 1,000 ,132
[Antitetanica = 1] 13,590 5221,815 ,000 1 ,998 797916,869
Obito fetal [Antitetanica = 2] -, 745 5157,265 ,000 1 1,000 AT75
[Antitetanica = 3] 0° . . 0 . .
[covid-19 = 0] 17,380 11098,474 ,000 1 ,999 35326753,255
[covid-19 = 1] ,736  11831,879 ,000 1 1,000 2,089
[covid-19 = 2] ,816  11308,791 ,000 1 1,000 2,262
[covid-19 = 3] ,841  11418,237 ,000 1 1,000 2,319
[covid-19 = 4] 0° . . 0 .
Interseccion -1,626 1,111 2,142 1 ,143
[Hepatitis B = Ausencia] -,296 ,393 ,568 1 451 144
[Hepatitis B = Presencia] 0 . .0 . .
[Antitetanica = 0] -,121 ,904 ,018 1 ,893 ,886
[Antitetanica = 1] 1,477 ,573 6,633 1 ,010 4,378
Cesérea [Antitetanica = 2] ,649 ,607 1,144 1 285 1,914
[Antitetanica = 3] o° . . 0 . .
[covid-19 = 0] -16,652 1069,333 ,000 1 ,988 0.000000586
[covid-19 = 1] -1,092 1,036 1,112 1 ,292 ,336
[covid-19 = 2] -,473 ,918 ,265 1 ,607 ,623
[covid-19 = 3] -,439 ,933 222 1 ,638 ,644
[covid-19 = 4] 0° . . 0

Los factores de inmunizacion asociadas al parto vaginal son la ausencia de
hepatitis B, nimero de vacunas contra covid-19 entre 0, 1, 2 y 3; nimero de vacunas
antitetanica entre 0 y 2. En el aborto, nimero de vacunas antitetanica entre 0, 1y 2; en
el ébito, ausencia de hepatitis B, una vacuna antitetanica, entre ninguna y 3 vacunas

contra covid-19 y; en la cesarea, solo 1y 2 vacunas antitetanicas.
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5.1.6. Relacién entre los examenes laboratoriales y el tipo de término del
embarazo en gestantes de la microrred Metropolitano de Puno

Tabla 15. Relacion entre el tipo de término de embarazo y examenes laboratoriales en gestantes de
la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022

Tipo de término del embarazo

Aborto  Cesarea  Obito fetal Parto vaginal Total )
Frec % Frec % Frec % Frec % Frec % 3
Hemoglobina 0.287 ns
Asg\‘f;“r;a 0O 00 0 00 O 00 1 03 1 03
n’;'(‘j‘mga 00 4 13 0 00 29 98 33 111
Anemia leve 0 00 2 0.7 0 0 52 175 54 182
Normal 2 07 41 138 2 0.7 164 552 209 704
Tipo de sangre 0.000 *
O- 0 00 2 07 0 0.0 0 0.0 2 0.7
A+ 0 00 O 0.0 0 0.0 4 1.3 4 1.3
AB+ 0 00 0 00 0 0.0 2 0.7 2 0.7
B+ 2 07 O 0.0 0 0.0 2 0.7 4 1.3
O+ 0 00 45 152 2 0.7 238 80.1 285 96.0
VIH
Ausencia 297 100.0
Sifilis
Ausencia 297 100.0
Hepatitis
Ausencia 297 100.0
Difteria
Ausencia 297 100.0
Tétanos
Ausencia 297 100.0

Durante el embarazo no se realizan examenes laboratoriales en VIH, sifilis,

hepatitis, difteria y tétanos.
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Examen laboratorial de hemoglobina
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Figura 33. Relacién entre el tipo de término de embarazo y hemoglobina en examenes
laboratoriales en gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre,
2022

El 70.4 % de las gestantes no presenta anemia, comparado con el 27.6 % que
presenta anemia, donde, el 18.2 % presenta anemia leve, el 11.1 % anemia moderada
y el 0.3 % anemia severa. Asi mismo, el 55.2 % de las que tuvieron parto vaginal,

presenta valores normales de anemia.

La prueba chi cuadrado muestra que no existe relacién entre el tipo de término

de parto y los niveles de hemoglobina, debido a que p(0.287) > «(0.05).
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Dimension 2
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Figura 34. Distribucidn simétrica entre el tipo de término de embarazo y hemoglobina en

examenes laboratoriales en gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero —
setiembre, 2022

La figura 34 muestra que, las que terminaron su parto, en parto vaginal,

presentaron anemia leve y moderada o normal y los que terminaron en cesarea no

presentaron anemia.

Examen laboratorial para el tipo de sangre
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o
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0.0
Aboarto Cesarea Obito fetal Parto vaginal

Témmmo del Embarazo
[1po de sangre: ®mO- mA+ WmAB+ wB+ mO+
Figura 35. Relacién entre el tipo de término de embarazo y el tipo de sangre en exadmenes

laboratoriales en gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre,
2022
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En la tabla 15, el 96 % tiene tipo de sangre 0+ y el 4 % otros tipos de sangre

como 0-, A+, AB+y B+.

La prueba chi cuadrado muestra que existe relacion entre el tipo de término

de parto y el tipo de sangre, debido a que p(0.005) < «(0.05).

Puntos de fila y columna

Simeétrico Normalizacion

Dimension 2

Dimension 1

Aborta
o

Leyenda

.Término de embarazo

actual

@ Tipo de sangre

Figura 36. Distribucion simétrica entre el tipo de término de embarazo y el tipo de sangre
en examenes laboratoriales en gestantes de la microrred Metropolitano de Puno, enero —
setiembre, 2022

Aborto B+, cesarea O+, parto vaginal O+, AB+, A+

Tabla 16. Parametros entre el tipo de término de embarazo e inmunizaciones en gestantes de la
microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022

Tipo de término de embarazo actual® B  Desv. Error Wald gl Sig. OR
Interseccion -5,476 1,228 19,901 1 ,000
[Hemoglobina = Anemia severa]  -,133 17,352 ,000 1 ,994 ,875
[Hemoglobina = Anemia moderada] -,056 3,241 ,000 1 ,986 ,945
[Hemoglobina = Anemia Leve] -,110 2,652 ,002 1 ,967 ,896
Aborio [Hemoglobina = Normal] ob : .0 . .
[Tipo de sangre = O-] ,664 13,286 ,002 1 960 1,942
[Tipo de sangre = O+] -,133 8,741 ,000 1 ,988 ,875
[Tipo de sangre = A+] -,133 12,300 ,000 1 ,991 ,875
[Tipo de sangre = AB+] 2,554 2,582 979 1 ,323 12,858
[Tipo de sangre = B+] oP . . 0 .
Interseccién -4,540 771 34,647 1 ,000
Obito fetal [Hemoglobina = Anemia severa] -1,069 17,325 ,004 1 ,951 ,343
[Hemoglobina = Anemia moderada] -,992 3,097 ,103 1,749 371
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[Hemoglobina = anemia leve] -1,046 2,474 A79 1,673 ,351
[Hemoglobina = Normal] Qv : .0 . .
[Tipo de sangre = O-] -,272 13,252 ,000 1 ,984 762
[Tipo de sangre = O+] -1,069 8,688 ,015 1 ,902 ,343
[Tipo de sangre = A+] -1,069 12,263 ,008 1 ,931 ,343
[Tipo de sangre = AB+] -17,709 ,000 .1 0.00000020
[Tipo de sangre = B+] QP : . 0 .
Interseccion -1,503 ,186 65,438 1 ,000
[Hemoglobina = Anemia severa]  -,950 3,719 ,065 1 ,798 ,387
[Hemoglobina = Anemia moderada] -,318 ,537 349 1 555 , 728
[Hemoglobina = Anemia leve] -, 732 ,498 2,160 1 ,142 ,481
Cesdrea [Hemoglobina = Normal] 23 .456. 345 1 ,33. ,867.
[Tipo de sangre = O-] 2,094 1,492 1,969 1 ,161 8,119
[Tipo de sangre = O+] -,950 1,866 259 1 611 ,387
[Tipo de sangre = A+] -,950 2,633 ,130 1,718 ,387
[Tipo de sangre = AB+] -17,590 7182,939 ,000 1 ,998 0.00000002
[Tipo de sangre = B+] oP .0

Nota: categoria de referencia: parto vaginal

Parto vaginal: hemoglobina severa, moderada, leve, tipo de sangre O+, A+
AB+ O-, el aborto: O- y AB+, el 6bito y la cesarea: O-

En relacion con los resultados de examenes de laboratorio, hablando de
hemoglobina corregida, las pacientes que terminaron su gestacion por via vaginal, el
55.2 % presento niveles normales de hemoglobina, un 17.5 % present6 anemia leve,
9.8 % anemia moderada, y en menor porcentaje anemia severa (0.3 %). De las
pacientes cesareadas, 13,8 % tenia valores normales de hemoglobina, 1.3 % anemia
moderada, y 0.7 % anemia leve. En los casos de aborto (2 pacientes) y 6bito fetal (2

pacientes) en ambos casos se presentd niveles de hemoglobina normales.

5.1.7. Objetivo general
Para dar respuesta al objetivo general y observar los factores que influyen en
el tipo de término de embarazo se ha recurrido al analisis de regresion logistica

multinomial cuyos resultados se muestran en la siguiente tabla:
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Tabla 17. Parametros entre el tipo de término de embarazo e inmunizaciones en gestantes de la
microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022

Tipo de término de embarazo actual* B  Desv. Error Wald gl Sig. OR
Interseccion -6,681 75,421 ,008 1 ,929
Edad -,002 ,260 ,000 1 ,992 ,998
Talla -3,968 39,071  ,010 1 ,919 ,019
Peso ,082 ,381 ,046 1 ,829 1,086
[Bajo peso] 3,645 24978 021 1 ,884 38,290
[Normal] 2,956 20,702 ,020 1 ,886 19,229
Sobrepeso] 3,087 17,189  ,032 1 ,857 21,905
[Obesidad 1] 1,849 15965 ,013 1 ,908 6,350
[Obesidad I1] 1,018 15,012 ,005 1 ,946 2,767
[Obesidad 111] oP . . 0 . .
[NUmero de gestaciones=0] 3,302 58,018 ,003 1 ,955 27,166
[NUmero de gestaciones =1] 1,151 41,712 ,001 1 ,978 3,161
[NUmero de gestaciones =2] 2,438 26,984 ,008 1 ,928 11,452
[NUmero de gestaciones =3] ,524 20,033 ,001 1 ,979 1,689
[NUmero de gestaciones=4] -258 21,132 ,000 1 ,990 772
[NUmero de gestaciones=5] 1,194 27,463  ,002 1 ,965 3,302
[NUmero de gestaciones = 6] ov . .0 . .
[NUmero de abortos = 0] -4823 44850 012 1 914 ,008
[NUmero de abortos = 1] -4,423 32,247 019 1 ,891 ,012
[NUmero de abortos = 2] -5,558 27,262 ,042 1 ,838 ,004
[NUmero de abortos = 4] ov . .0 . .
[NUmero de partos = 0] -1,908 56,361 ,0010 1 ,973 ,148
[NUmero de partos = 1] -1,321 36,364 ,000 1 971 ,267
[NUmero de partos = 2] -1,763 19,113 ,009 1 ,927 172
[NUmero de partos = 3] v 0
[NUmero de partos = 4] ob 0
Aborto [NUmero de partos = 5] ov 0
[NUmero de partos = 6] ob 0
[Término del embarazo — , 907 15904 061 1 804 050
anterior = Aborto]
[Termino del embarazo 591 10550 001 1 ,979 755
anterior = Cesérea]
[Término del embarazo g5 15500 002 1 962 1,662
anterior = No aplica]
[Término del embarazo b
L . 0 0
anterior = Parto vaginal]
[Periodo intergenésico = 016 7,343 000 1 998 1,016
Adecuado]
[Periodo intergenésico = No 1,442 9,042 025 1 873 4,230
adecuado]
[Periodo intergenésico = No 1687 3975 180 1 671 185
aplica]
Periodo intergenésico = No
g b
- 0 0
refiere]
[Lactancia =< a6 m] 321 8,530 ,001 1 ,970 1,378
[Lactancia =>a 6 m] ,489 8,118 ,004 1 ,952 1,631
[Lactancia = No hubo] Qv . .0 . .
[Numero de controles =0] 25,145 2565,634 ,000 1 ,992 8327528403,572
[NUmero de controles=1] 2,374 10,313  ,053 1 ,818 10,742
[NUmero de controles=2] 1,670 7,497 ,060 1 ,824 5,314
[Numero de controles=3]  -,154 8,189 ,000 1 ,985 ,857
[NUmero de controles = 4] ,603 7,756 ,006 1 ,938 1,828
[NUmero de controles = 5] ,702 7,259 ,009 1 ,923 2,017
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[NUmero de controles = 6] 716
[NUmero de controles = 7] ,289
[Numero de controles = 8] ,878
[Ndmero de controles =9]  -1,470
[Numero de controles = 10] ob
[Diabetes = Ausencia] 2,465

[Diabetes = Presencia] ob
[Alergias = Ausencia] ,261
[Alergias = Presencia] oP
[Hipertensiéon = Ausencia]  -1,153
[Hipertensidn = Presencia] oP
[Otros antecefjentes = 532
Ausencia]
[Otros antecedentes = 0b
Presencia]
[Preclamsia = Ausencia] 1,267
[Preclamsia = Presencia] ob
[Retencion pla(_:entarla = 1,033
Ausencia]
[Retencion placentaria = ob
Presencia]
[Otros antecedentes familiares
B ; -,710
= Ausencia]
[Otros antecedentes familiares 0b
= Presencia]
[Violencia = Ausencia] ,279
[Violencia = Presencia] ob

[covid 19 = Ausencia] 1,037
[covid 19 = Presencia durante

,297
el embarazo]
[covid 19 = Presencia antes del 0b
embarazo]
[Antitetanica = 0] ,449
[Antitetanica = 1] 1,157
[Antitetanica = 2] 1,066
[Antitetanica = 3] v
[covid -19 = 0] -1,176
[covid -19 = 1] 1,117
[covid -19 = 2] ,846
[covid -19 = 3] ,649
[covid -19 = 4] ob
[Hemoglobina = Anemia 21,80
severa]
[Hemoglobina = Anemia 747
moderada]
[Hemoglobina = Anemia leve] ,555
[Hemoglobina = Normal] Qv
[Tipo de sangre = 0-] -,467
[Tipo de sangre = 0+] 1,169
[Tipo de sangre = A+] -,616
[Tipo de sangre = AB+] 27,769
[Tipo de sangre = B+] ob
Interseccion 68,460
Edad ,006
Talla ,613
Obito Peso -,011
Fetal [IMC = Bajo peso] -,501
[IMC = Normal] -,276
[IMC = Sobrepeso] -,164
[IMC = Obesidad I] ,101

6,931
6,869
7,351
9,410

5,643
10,327

4,635

3,421

12,507

,000

4,450

6,548

4,748
6,166

4,744
3,756
3,643

12,379
11,392
10,836
11,232

2565,655

4,219
2,736

22,700

8,707

16,598
2558,799

73,730
,257
37,976
,398
27,106
21,562
18,281
16,217

,011
,002
,014
,024

,191
,001
,062

,024

,010

,025

002
048
002

,009
,095
,086

,009
,010
,006
,003

,000

,031
,041

,000
,018
,001
,000

,862
,001
,000
,001
,000
,000
,000
,000
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= OFr O

o

[y
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,966
,905
,876

,662
,980
,804

,876

,919

,873

966
827
962

,925
,758
770

,924
,922
,938
,954

,993

,859
,839

,984
,893
,970
,991

,353
,981
,987
977
,985
,990
,993
,995

2,046
1,335
2,407
,230
11,768
1,298
,316

1,702

3,550

,356

,492

1,322

2,822
1,346

1,567
3,180
2,902

,309
3,055

2,330
1,914

3,377E-10

2,111
1,742
,627
3,219
,540
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1,006
1,846
,989
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,759
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1,107
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[IMC = Obesidad 1]
[IMC = Obesidad I11]
[NUmero de gestaciones = 0]
[NUmero de gestaciones = 1]
[NUmero de gestaciones = 2]
[Numero de gestaciones = 3]
[NUmero de gestaciones = 4]
[NUmero de gestaciones = 5]
[NUmero de gestaciones = 6]
[NUmero de abortos = 0]
[NUmero de abortos = 1]
[NUmero de abortos = 2]
[NUmero de abortos = 4]
[NUmero de partos = 0]
[NUmero de partos = 1]
[NUmero de partos = 2]
[NUmero de partos = 3]
[Numero de partos = 4]
[NUmero de partos = 5]
[NUmero de partos = 6]
[Término del embarazo
anterior = Aborto]
[Término del embarazo
anterior = Cesarea]
[Término del embarazo
anterior = No aplica]
[Término del embarazo
anterior = Parto vaginal]
[Periodo intergenésico =
Adecuado]
[Periodo intergenésico = No
adecuado]

[Periodo intergenésico = No
aplica]

[Periodo intergenésico = No
refiere]
[Lactancia =<a 6 m]
[Lactancia =>a 6 m]
[Lactancia = No hubo]
[Numero de controles = 0]
[Numero de controles = 1]
[Numero de controles = 2]
[NUmero de controles = 3]
[NUmero de controles = 4]
[NUmero de controles = 5]
[NUmero de controles = 6]
[NUmero de controles = 7]
[NUmero de controles = 8]
[Numero de controles = 9]
[NUmero de controles = 10]
[Diabetes = Ausencia]
[Diabetes = Presencia]
[Alergias = Ausencia]
[Alergias = Presencia]
[Hipertension = Ausencia]
[Hipertensién = Presencia]
[Otros antecedentes =
Ausencia]

[Otros antecedentes =
Presencia]

-,087
-,076
,085

Ob

-,001
-,008

= o
-,152
-,039
-,163
-,124
-,059
-,111
-,029
-,086
-,160

16,006

62,394
44,395
28,199
20,226
21,570
27,629

46,904
33,509
27,886
61,160

39,760
20,909

12,922
11,926

12,062

6,447
9,809

4,025

10,606
7,997

35183,250
11,230
8,344
8,755
8,363
8,024
7,677
7,470
7,949
7,910

4,159
11,335

5,663

3,602

,000

,000
,000
,000
,001
,001
,000

,000
,000
,000
,000
,000
,000

,000
,000

,001

,000
,000

,000

,000
,000

,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

001
000
001

,000
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,979
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,995
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975

,989
,994

,983

1,000
,999

1,000
,989
,996
,985
,988
,994
,988
,997
,991
,984

979
996
981

1,000

1,108

,460
,469
,564
,593
957
975

1,927
1,514
1,332
1,918

1,374
1,147

,866
1,027

1,459

917
,926

1,089

,999
,992

124
,859
,962
,849
,884
,943
,895
972
,918
,852

894
1,061

1,146

1,001
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[Preeclampsia = Ausencia] ,301
[Preclamsia = Presencia] oP
[Retencidn pla_centarla = 74,46

Ausencia]
[Retencion placentaria = 0b
Presencia]
[Otros Antecedentes Familiares
_ ; -,129
= Ausencia]
[Otros Antecedentes Familiares ob
= presencia]
[Violencia = Ausencia] -,182
[Violencia = Presencia] oP
[covid-19 = Ausencia] ,044
[covid-19 = Presencia durante 052
el embarazo] '
[covid-19 = Presencia antes del ob
embarazo]
[Antitetanica = 0] -,010
[Antitetanica = 1] ,120
[Antitetanica = 2] ,058
[Antitetanica = 3] Qb
[covid-19 = 0] -,093
[covid-19 = 1] -,082
[covid-19 = 2] ,079
[covid-19 = 3] ,075
[covid-19 = 4] oP
[Hemoglobina = Anemia _184
severa]
[Hemoglobina = Anemia
,066
moderada]
[Hemoglobina = Anemia leve] -,099

[Hemoglobina = Normal] oP

[Tipo de sangre = 0-] ,286
[Tipo de sangre = 0+] -,040
[Tipo de sangre = A+] ,074
[Tipo de sangre = AB+] 117
[Tipo de sangre = B+] oP

Interseccion -7,713
Edad ,039

Talla 4,016

Peso -,075

[IMC = Bajo peso] -3,298

[IMC = Normal] -1,856

[IMC = Sobrepeso] -1,164
[IMC = Obesidad I] ,557
[IMC = Obesidad I1] ,602

[IMC = Obesidad I11] oP
[NUmero de gestaciones = 0] -5,017
[NUmero de gestaciones = 1] -4,806
[NUmero de gestaciones =2] -3,700
[NUmero de gestaciones = 3] -3,298
[NUmero de gestaciones = 4] -3,665
[NUmero de gestaciones = 5] -3,523
[NUmero de gestaciones = 6] oP

Cesarea

[NUmero de abortos = 0] 4,321
[NUmero de abortos = 1] 2,793
[NUmero de abortos = 2] 2,035

[NUmero de abortos = 4] ov
[NUmero de partos = 0] 4,168
[NUmero de partos = 1] 2,051

12,930

,000

4,414

7,457

5,546
6,411

4,625
3,613
3,565

12,012
11,892
11,306
11,564

35183,251

4,373
3,109

23,208

9,438

17,051
,000

13,145
,044
6,943
,072
5,278
4,221
3,615
3,217
3,093

11,498
7,925
4,479
2,438
2,915
4,284

8,841
6,285
5,263

11,653
7,587

,001

,001

,001
,000
,000

,000
,001
,000

,000
,000
,000
,000

,000

,000
,001

,000
,000
,000

,344
,815
,335
1,081
,390
,193
,104
,030
,038

,190
,368
,682
1,830
1,581
,676

,239
,197
,150
,128
,073
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977

,980
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974
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,994
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1,000

,988
975

,990
,997
,997

,957
,367
,563
,298
,532
,660
,748
,863
,846

,663
,544
,409
,176
,209
411

,625
,657
,699
721
(87

1,352

0.0000000

,879

,833

1,045
,949

,990
1,127
1,060

,912
921
1,082
1,078

,832

1,068
,906

1,331
,961
1,077
1,124

1,040
55,460
,927
,037
,156
,312
1,745
1,826

,007
,008
,025
,037
,026
,030

75,293
16.327
7.653

64,561
7,776
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[NUmero de partos = 2] ,934 3,963 ,056 1 ,814 2,544
[NUmero de partos = 3] oP . .0
[NUmero de partos = 4] oP . .0
[NUmero de partos = 5] oP . .0
[NUmero de partos = 6] oP 0
[Termino del embarazo 779 5516 096 1 ,757 459
anterior = Aborto]
[Término del embarazo ;29 5495 o7 1 933 1,196
anterior = Cesarea]
[Termino del embarazo 5 550 5905 1246 1 264 10,489
anterior = No aplica]
[Término del embarazo b
L - 0 0
anterior = No refiere]
[Periodo intergenésico = 545 1321 170 1 .680 580
Adecuado]
[Periodo intergenésico = No 541 2,102 066 1 797 582
adecuado]
[Periodo mter_geneswo =No 607 698 757 1 384 1,836
aplica]
[Periodo intergenésico = No b
0 0
refiere]
[Lactancia =<a 6 m] -,018 1,817 ,000 1 ,992 ,982
[Lactancia =>a 6 m] -,070 1,291 ,003 1 ,957 ,932
[Lactancia = No hubo] oP . . 0 . .
[NUmero de controles =0] -3,096 7527,757 ,000 1 1,000 ,045
[Ndmero de controles =1] -1,054 2,078 257 1 612 ,349
[NUmero de controles =2]  -,313 1,400 ,060 1 ,823 731
[NUmero de controles =3] -1,019 1,598 407 1 523 ,361
[Numero de controles =4]  -,801 1,352 ,351 1 553 449
[NUmero de controles =5]  -,398 1,255 ,100 1 ,751 ,672
[NUmero de controles =6]  -,728 1,252 339 1 561 483
[NUmero de controles =7]  -,194 1,189 ,027 1 871 ,824
[NUmero de controles =8]  -,575 1,281 201 1 ,654 ,563
[NUmero de controles =9]  -,942 1,332 ,501 1 ,479 ,390
[NGmero de controles = 10] oP . .0 . .
[Diabetes = Ausencia] -,806 775 1,082 1 ,298 446
[Diabetes = Presencia] oP . .0 . .
[Alergias = Ausencia] ,363 1,690 ,046 1 ,830 1,438
[Alergias = Presencia] ov . .0 . .
[Hipertension = Ausencia] ,904 1,018 , 788 1 375 2,468
[Hipertension = Presencia] ov . 0
[Otros antecedentes = 41, 676 000 1 984 986
Ausencia]
[Otros antecedentes = ob 0
Presencia]
[Preclamsia = Ausencia] 1,838 1,996 ,848 1 357 6,282
[Preclamsia = Presencia] oP . .0
[Retencion pIa(_:entarla = 1,877 000 1 6,533
Ausencia]
[Retencidn placentaria = ob 0
Presencia]
[Otros Anzecedente_s Familiares 782 778 1,009 1 315 457
= Ausencia]
[Otros Antecedentes Familiares
oP 0
= Presencia]
[Violencia = Ausencia] -1,157 1,131 1,047 1 ,306 ,314
[Violencia = Presencia] ov . .0 . .
[covid 19 = Ausencia] ,234 ,925 ,064 1 ,800 1,263
[covid 19 = Presencia durante _341 1151 088 1 767 711

el embarazo]
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[covid 19 = Presencia antes del

0° 0
embarazo]
[Antitetanica = 0] -,081 ,907 ,008 1 ,928 ,922
[Antitetanica = 1] ,703 ,686 1,050 1 ,306 2,020
[Antitetanica = 2] 319 ,666 229 1 ,632 1,375
[Antitetanica = 3] ob . .0 . :
[covid-19 = 0] -,531 1,899 ,078 1 ,780 ,588
[covid-19 = 1] -565 1,847 094 1 ,760 568
[covid-19 = 2] ,460 1,724 ,071 1 ,790 1,584
[covid-19 = 3] 445 1,751 ,065 1 ,799 1,560
[covid-19 = 4] ov . 0o .
[Hemoglobina = Anemia
-,230 7527,758 ,000 1 1,000 ,795
severa]
[Hemoglobina = Anemia 59, 537 509 1 647 1,463
moderada]
[Hemoglobina = Anemia leve] -,643 ,598 1,157 1 ,282 ,526
[Hemoglobina = Normal] ov ) .0 . .
[Tipo de sangre = 0-] 1,815 2,847 407 1 524 6,144
[Tipo de sangre = 0+] -,298 1,931 ,024 1 877 142
[Tipo de sangre = A+] ,490 3,183 ,024 1 878 1,633
[Tipo de sangre = AB+] -,450 7525432 ,000 1 1,000 ,637
[Tipo de sangre = B+] Qb . . 0 . .

Nota: categoria de referencia: parto vaginal

5.2.  Discusion de resultados

Este estudio describe los factores asociados al tipo de término del embarazo en
gestantes atendidas en la microrred Metropolitano de Puno, enero — setiembre, 2022, a una
altitud de 3824 m s. n. m.

Respecto a las caracteristicas generales (tabla 3 y 4):

¢ SegUn resultados obtenidos, el promedio de edad de las gestantes fue de 27.07 afios
con un intervalo de 15 a 42 afios, estos datos son cercanos con los encontrados por
Pagoaga (26), donde la edad promedio de las gestantes fue de 28 afios, difiriendo de
las cifras encontradas por INEI (17) en el informe Endes en el 2021, donde la edad
promedio fue de 22 afios. EI INEI (17) en el 2017 estim6 que 13 de cada 100
adolescentes de entre 15 y 19 afios eran madres, lo que concuerda con el presente
estudio, ya que el 11.1 % (33 gestantes) fue embarazo adolescente, ademaés, el 90.9 %
culminé en parto vaginal y el 9.09 % en cesérea. En este estudio la edad promedio de
las pacientes que terminaron su gestacion en cesarea fue de 29.3 afios, difiriendo un
poco de los resultados encontrados por Franco y Franco (29) donde encontraron que
la edad promedio de ceséareas fue de 24 a 27 afios, se puede decir que a mas edad hay
mayor predisposicion a terminar en una cesarea; 246 pacientes que culminaron su
parto por via vaginal estaban en promedio de edad de 26.5 afios, considerada optima
para un embarazo sin complicaciones segun el Ministerio de Salud. Villalobos (99) en

su estudio encontré que la edad promedio de gestantes que culminaron en parto
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vaginal fue de 28 afios, en el caso de los abortos (2 pacientes) la edad promedio fue de
39 afios, considerada una gestacion de riesgo; estos resultados se pueden comparar con
los encontrados por Magnus et al. (100) donde concluyeron que el riesgo de aborto
espontaneo aumenta rapidamente después de los 30 afios, en los dbitos fetales (2
pacientes) la edad promedio fue de 32 afios, segln la CDC (101) a los 35 afios se
aumenta el riesgo de muerte fetal, por otro lado, Trilla (42) demostré que el 23 % de
gestantes que culminaron en ébito fetal tenian méas de 35 afios. Lo que demuestra que
la edad, al momento de la gestacion, tendria relacion significativa con el término del
embarazo.

En un estudio realizado por Amaro (57) se encontré que del total de gestantes
atendidas en el 2020 en el hospital Manuel Nufiez Butron el 58,9 % presentd sobrepeso
y obesidad preconcepcional. En las pacientes de este estudio que culminaron en parto
vaginal se encontrd en su mayoria un IMC entre normal (40.4 %) a sobrepeso (33 %).
Las pacientes cesareadas donde resalta mas el sobrepeso (7.4 %) y con IMC normal
(5.4 %); Zuheros (25) menciona que el exceso de peso al inicio y finalizacion del
embarazo es factor para que la gestacién termine en cesarea; Soria (102) demuestra
gue los partos vaginales son mas frecuentes en gestantes con IMC normal, comparado
con las ceséareas donde las gestantes tienen mayor porcentaje de sobrepeso. En el caso
de los Gbitos fetales (2 pacientes) ambas tenian obesidad tipo |, lo que concuerda con
Soller (64) que en su investigacién encontr6 que la mayoria de gestantes (36,4 %) que
terminaron su gestacion en o6bito fetal eran gestantes con obesidad, demostrando una
relacion significativa entre el 6bito fetal y el IMC; en los abortos (2 pacientes) ambas
tenian obesidad, datos que concuerdan con Hijona (28) que en su tesis doctoral
concluye que el sobrepeso y la obesidad constituyen a trastornos prevalentes entre las

pacientes que sufrieron de aborto como término de gestacion.

Por lo que, se concluye que, el IMC guarda una estrecha relacién con el tipo de término

de la gestacion actual.

Respecto a los antecedentes obstétricos (tabla 6):

Segun los resultados obtenidos, se ve que un mayor porcentaje de las primigestas que
terminaron su parto por via vaginal (34 %) guarda relacion porcentual con el estudio
de Salinas (6), en el que encontré que un 51.3 % de las primigestas atendidas fue por
parto vaginal; en cuanto a las gestantes que el término de su embarazo fue cesarea, en
este estudio representd un 5.7 %, representando el mayor porcentaje vy, a la vez, todas

ellas teniendo una gestacion previa y teniendo un 7.1 % como término de embarazo
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anterior igualmente en cesarea; guardando relacion igualmente con Salinas (6) en el
gue encontrd que el predisponente mas frecuente para realizar una cesarea electiva es
haber tenido diagndstico de cesarea previa (14.4 %). Por otra parte, en cuanto a las
gue su embarazo termind en aborto, se vio que tuvieron una gestacion previa, donde
el tipo de término anterior fue en cesarea, esto difiere de lo que encontrd Inga (59) en
el que se encontrd que 57 % de sus gestantes tuvieron un aborto previo; concluyendo
que, en su embarazo en 6bito fetal se pudo apreciar que tuvieron 2 gestaciones

anteriores que fueron por parto vaginal.

Con respecto al nimero de abortos como antecedente, no se encontr6 significancia, se
encontrd que, en los 4 tipos de término de embarazo, el mayor porcentaje esta en 0
namero de abortos; difiriendo, por ejemplo, con el estudio de Inga (59) que encontrd
el antecedente de abortos previos que influia nuevamente en tener un aborto

espontaneo.

Con respecto al nimero de partos anteriores, la mayoria de las gestantes que
terminaron su parto por via vaginal no tuvieron partos anteriores (42.8 %) y seguidas
por las que tuvieron un parto (24.2 %); en el estudio de Huaynacho (1) se encontrd
gue las gestantes que terminaron su embarazo en parto vaginal tuvieron mayor
porcentaje; en cuanto al nimero de partos anteriores de las cesareadas, se vio que el
mayor porcentaje son las que nunca tuvieron 1 parto con igual porcentaje (5.1 %),

encontrandose en menor porcentaje con el mismo estudio.

Con respecto al término de embarazo anterior, muy aparte de las primigestas en las
gue no se aplico, el parto vaginal anterior tuvo un mayor porcentaje (31.6 %) en las
gue igualmente terminaron nuevamente en parto vaginal, como anteriormente se vio,
que guarda relacién porcentual con el estudio de Salinas (6); de igual forma, el mayor
porcentaje para predisponer el término del embarazo en cesarea es haber tenido una
como antecedente, como el estudio de Inga (59) que tuvo igual mayor porcentaje en
las cesareadas anteriormente, o también como el estudio de Franco-Netto (29) en el
que la indicacién para cesarea fue haber presentado una cesarea previamente con un
16.5 %.

Con respecto al periodo intergenésico, se pudo observar que en las gestantes que

acabaron su parto por via vaginal, presentaron igual porcentaje (20.9 %) en las que
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hubo un adecuado periodo y en las que no hubo un adecuado periodo intergenésico,
pero llama la atencion en las gestantes que concluyeron su embarazo por cesarea,
tuvieran un adecuado periodo intergenésico (6.7 %) mayor a las que no tuvieron uno
adecuado (4.7 %), lo que difiere con Ayala (32) quien manifiesta que tener un periodo
intergenésico corto esta asociado a complicaciones que pueden predisponer a un parto

por cesarea.

e Con respecto al antecedente de lactancia, no se encontr6 significancia con el tipo de
término de embarazo, como dato para tener en cuenta, se vio el mayor porcentaje en
las que aplicaron una lactancia mayor a 6 meses, ya sea en parto vaginal, cesarea,

aborto y 6bito fetal.

e Con respecto al nimero de controles, en el caso de las gestantes que terminaron su
parto por via vaginal, se encontr6 en estos resultados que el mayor porcentaje se
encuentra entre 7 a 8 controles con una suma de 32.3 %, similar al estudio de
Huaynacho (1) en el que encontrd igual porcentaje con las que culminaron su parto
por via vaginal, pero diferente a las que culminaron su embarazo en cesarea con un
4 % representando a 6 controles; asi mismo, las que terminaron su embarazo en aborto
se encontr6 que solo tuvieron 1 control (0.7 %) y las que culminaron en 6bito fetal con
3 controles (0.7 %), comparando con Martinez (65) en el que encontré que tener menos
de 5 controles, esta asociado a tener mayor probabilidad de culminar una gestacion en
Obito fetal, asi como en el estudio de Paredes (9), donde estudiaron los factores
asociados al aborto espontaneo en el que la inasistencia a los controles prenatales
estaba fuertemente marcada para predisponer al aborto espontaneo con un porcentaje
de 71 %.

Respecto a los antecedentes familiares (tabla 8)

e Al analizar los datos, se encuentra que el 10.1 % de las gestantes que terminaron su
gestacion por via vaginal tuvieron diabetes como antecedente familiar y 7,1 % en el
caso de las que terminaron en cesarea; por lo que, no se encuentra una relacion
estadistica significativa entre el tipo de término del embarazo y la diabetes como
antecedente familiar. Sin embargo, Tamayo (68) encontr6 en su estudio que el
antecedente de diabetes en un familiar de primer grado predispone para tener diabetes
gestacional; ademas, Alarcon (40) en su estudio analiz6 que habia pacientes con el
diagnostico de diabetes gestacional, encontrando que la cantidad de aquellas que

terminaron su gestacion en cesarea fue mayor que las que culminaron en parto
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vaginal, por lo que, de alguna manera, habria una relacién indirecta entre el tipo de

término del embarazo y el antecedente familiar de diabetes.

En el caso de presentar alergias como antecedente familiar se encuentra que hay una
relacién significativa entre esta y el tipo de término de parto, mostrando que el 0.7 %
de las gestantes que culminaron en parto vaginal tienen como antecedente familiar
alergia, mientras que las que terminaron en cesarea el 1.3 %. Sin embargo, no se han
encontrado estudios que tengan relacién o que puedan contrastar con este estudio; asi,
Zubeldia y Baeza (36) mencionan la importancia de que la gestante que presenta
alergias tome precauciones durante este periodo porque si desarrollara una reaccion

anafilactica significaria un riesgo materno-fetal.

En cuanto a la hipertension como antecedente familiar no se encontré una relacion
significativa entre el antecedente familiar de hipertensién y el tipo de término de parto,
identificando que un 5,7 % de las gestantes que culmind en parto vaginal tenia
antecedente familiar de hipertensién; mientras que, las que culminaron en cesarea un
0,7 %, asi Umesawa y Kobashi (38), mencionan en su revisién de estudios
epidemioldgicos que la hipertensién como antecedente familiar seria un factor de
riesgo modificable para que la gestante presente algln trastorno hipertensivo del

embarazo, lo que podria condicionar a un determinado tipo de parto.

Enrelacion a otros antecedentes familiares (embarazo multiple, hipotiroidismo, asma,
VIH y cancer de mama), no se encuentra una diferencia significativa entre el tipo de
término de parto y otros, asi, las gestantes que culminaron en parto vaginal el 12,5 %
tenia otros antecedentes familiares, mientras que, las que culminaron en cesarea fue el
2,7 %, siendo estos datos no tan especificos e, individualizando cada caso, se
menciona que ciertas patologias tienen carga genética, pero ya esto deberia

considerarse para cada caso.

Respecto a los antecedentes personales (tabla 10)

En el estudio actual, se encontr6 que no era significativo el antecedente de
preeclampsia en una gesta anterior, ya que de las embarazadas que culminaron su
gestacion actual en parto vaginal, solo 4 (1,3 %) tenian antecedente de preeclampsia,
en el caso de las cesareadas, 2 (0.7 %) tuvieron antecedente de preeclampsia; en el

caso de las pacientes con ébito fetal y abortos no se encontré antecedente de
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preeclampsia (se cuenta con un grupo de estudio muy bajo en dbitos fetales, y en
abortos, por lo que, no seria una cifra confiable), lo que difiere estadisticamente con
los datos encontrados por Martinez (65) donde sefiala que la preeclampsia es un
condicionante en el caso de las muertes fetales, al igual que Suarez y Gutiérrez (39)
guienes resaltan que a pesar de sefialar que la preeclamsia anterior confiere un grado
de inmunidad, puede traducirse en lo actual a una enfermedad vascular subyacente no
diagnosticada que, al haber tenido ya un episodio previo, es probable que se dé
nuevamente en la gestacion actual, significando un factor de riesgo mayor en la

gestante.

En el caso de la hemorragia posparto, hipertension arterial y prematuridad no se
encontrd antecedente de estos en ninguna de las pacientes, por lo que, estadisticamente
no tuvo relevancia, difiriendo de Intriago (24) quien demuestra en su estudio que el
67,4 % de pacientes tuvo trastornos hipertensivos, al igual que Salinas (6) quien
encontro que el 38,5 % de pacientes cesareadas tenian, entre uno de sus antecedentes
principales, la enfermedad hipertensiva, en el caso de Chavarria (27) lleg6 a la
conclusion de que el presentar antecedente de hipertension y diabetes serian
antecedentes de relevancia para una mayor probabilidad de parto prematuro,
Magee (37) recomienda que las pacientes con hipertension crénica sean tratadas antes
o al principio de su gestacion, con todas las precauciones que incluye la terapia para
evitar teratogenicidad y riesgo de aborto espontaneo, recordando que la mayoria de

gestantes con hipertension crénica pueden desarrollar preeclampsia.

Hablando ya de la retencién placentaria, se encuentra relevancia en las pacientes que
terminaron su gestacion actual en oObito fetal, ya que el nimero de pacientes que
culminaron en 6bito es bajo (2 pacientes), no se puede generalizar a este grupo; no se
encontraron muchos estudios que difieran o confirmen eso, sin embargo, Franco (29)
encontr6 que hay un énfasis en el desprendimiento de placenta como indicativo de
cesarea (10,5 %). Se encontraron 8 casos de violencia familiar en las pacientes que
culminaron su gestacion en parto vaginal, y 3 casos de violencia en las gestantes que
terminaron en cesarea, si bien estos datos no tienen relevancia estadistica, se
concuerda con Halim (41) quien encontré que las principales complicaciones de la
violencia eran el término de gestacion en Obito fetal, asfixia, parto pretérmino y

cesarea.
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En el caso de las pacientes que tuvieron covid-19 durante el periodo de gestacién, 31
pacientes terminaron su gestacion por via vaginal, a diferencia de 4 pacientes que
terminaron por cesarea, Moraima (103) considera que el embarazo es un factor de
riesgo para el desarrollo de covid-19 grave, que pone en riesgo la vida de la madre y
el feto principalmente si se desarrolla en el tercer trimestre de la gestacion, asi mismo,
estd relacionada con un aumento de incidencia de pacientes con sintomas de
preeclampsia, hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y bajo nivel de recuento
plaquetario (75 %); de tal modo, en este estudio se concluyd que las pacientes con
covid-19 tuvieron un mayor indice de ceséareas y partos prematuros. Estos resultados
concuerdan con La Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia (74) quien
menciona que es importante también resaltar a otros tipos de coronavirus, como el
sindrome respiratorio agudo severo (SARS) y el sindrome respiratorio del Medio este
(MERS) que junto al covid-19 mostraron que durante el embarazo habia una alta
incidencia de complicaciones como parto pretérmino, aborto, restriccién de
crecimiento intrauterino y CID, también es importante resaltar que el resultado
obtenido de la comparacion de mortalidad materna y necesidad de ventilacion

mecanica, el covid-19 tuvo un menor indice a comparacion de SARS y MERS.

Por otro lado, se puede resaltar que entre las otras patologias mas encontradas en la
poblacién se encontraban mayormente cirugia pélvico-uterina, y en menor grado

gastritis, alergias medicamentosas, e ITU.

Respecto a las inmunizaciones (tabla 12)

En este estudio, se encuentra que existe una relacion significativa entre el tipo de
término del embarazo y tener la vacuna contra la hepatitis B, la antitetanica y la vacuna
contra covid-19. De las gestantes que culminaron su gestacion en parto vaginal el 4.0
% tenia vacuna contra hepatitis B, mientras que el 16.4 % culmind en cesarea; asi
mismo, el 0.7 % fue aborto. Por lo que, segiin Contardo (49) se menciona que existe
informacion que describe la seguridad de las vacunas vivas atenuadas y las
recombinantes, no produciendo dafios adversos fetales, recomendando la vacuna
contra hepatitis B para casos particulares. En el caso de la vacuna antitetanica de las
gestantes que culminaron su embarazo en parto vaginal el 15.8 % complet6 su
esquema (3 dosis), mientras que el 1.3 %, que también culminé el esquema, culmind
en cesarea y las 2 pacientes que culminaron en obito fetal solo cumplieron con una

dosis. Asi, Contardo (49) también menciona que no produciria ningin dafio adverso,

109



sin embargo, se recomienda la vacuna dTpa (tétanos, difteria y tos ferina) que es

exclusiva para gestantes.

En cuanto a la vacuna contra covid-19, se encontré que la mayoria de las gestantes
presentaron 2 dosis en un 35.4 % aquellas que culminaron su embarazo en parto
vaginal, 8.1 % las que culminaron en cesérea. En el caso de las dos pacientes con
aborto el 0.7 % present6 3 dosis lo que concuerda con Carvajal (53) quien menciona
en su estudio que las gestantes vacunadas contra covid-19 no presentaron

complicaciones ni una relacion significativa con el porcentaje de abortos.

En el caso de las gestantes consideradas para este estudio se observé que en un 100 %
no presentaban la vacuna de rubeola, de papilomay la antiamarilica. Lo que concuerda
con Hernandez (50) quien menciona que la vacuna VPH se contraindica en gestantes,
aunque no se ha encontrado relacion con anomalias congénitas ni complicaciones,
igualmente como menciona Mejia (51), la vacuna antiamarilica esta contraindicada en
gestantes. En el caso de la vacuna de rubeola como lo menciona la CDC (48) es muy
importante que se administre esta vacuna, ya que si se adquiere la enfermedad en el
primer trimestre se puede sufrir el sindrome de rubeola congénita, llegando a producir
aborto espontaneo y 6bito fetal, esta vacuna no se recomienda durante la gestacion,

sino 3 meses antes.

Respecto a los exdmenes de laboratorio (tabla 14)

Con respecto a la hemoglobina, se pudo apreciar que un 70.4 % de las gestantes tenian
una hemoglobina normal siendo lo méas frecuente para los 4 tipos de término de
embarazo; estadisticamente, no hubo significancia, en un estudio realizado por
Vite (72) en Ancash, se vio que un 15.3 % de su poblacion de gestantes presento
anemia leve, siendo un total de 39 gestantes viviendo a una altitud de 3238 ms. n. m.,
casi similar a este estudio con un 18.2 %, también se menciona a Gonzales (80) que
recomienda tener un mayor nimero de controles en las gestantes que desarrollan su
embarazo en altura para evitar complicaciones como el parto pretérmino o
preeclampsia. Por otra parte, los resultados difirieron de igual manera en el caso de
Obito fetal, ya que un estudio de Brabham (69) encontrd que la presencia de anemia

gestacional constituye un factor de riesgo para ébito fetal.
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o Para finalizar, con respecto al tipo de sangre, se encuentra que el tipo 0+ representd
un 96 %, en las que dieron parto por via vaginal el tipo de sangre que le seguia al 0+
fue el A+ con un 1.3 %, y las que culminaron en aborto tenian como tipo de sangre
B+ (0.7 %) no hubo algun otro valor que llamara la atencién como se esperaba segun
el estudio de Franchini (56), donde las gestantes que no tenian el tipo sanguineo 0

tenian mayor riesgo de desarrollar preeclampsia, asi como TEV.
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CONCLUSIONES

1. Respecto a las caracteristicas generales y el tipo de término del embarazo se concluye que,
las gestantes que terminan el tipo de parto en aborto tienen més edad, bajo peso y obesidad
tipo 111, las gestantes cuyo término de embarazo es la cesérea, resalta la talla baja, sobrepeso
y obesidad tipo 11 y; las gestantes que terminan en parto vaginal, tendrian IMC normal,
sobrepeso, obesidad tipo 1 y como caracteristicas generales, tienen edad promedio de 27
afios, talla promedio de 1.54 cm. y peso aproximado a 60 kg, asi mismo, se ha mostrado

una relacion estadistica significativa con la edad, el peso y el IMC.

2. Respecto a las antecedentes obstétricos y el tipo de término del embarazo, los factores que
influyen en el parto vaginal son de 0 a 5 partos, de ninguno a 5 gestaciones anteriores,
numero de controles entre 0y 8, término de embarazo anterior en aborto o cesarea, lactancia
de <a 6 mesesy >a 6 meses. En el aborto, nimero elevado de gestaciones [6], no tuvieron
embarazo anterior y término de parto anterior vaginal. En el ébito fetal, término de
embarazo anterior por cesarea, y lactancia < a 6 meses. En cesarea, 2 partos anteriores,
controles prenatales completos, término de embarazo anterior por aborto o cesarea y no
tuvieron gestaciones anteriores. Se ha encontrado ademas que, existe relacion estadistica
significativa con las gestaciones previas, nimero de partos, término del embarazo, periodo

intergenésico y nimero de controles.

3. Respecto a los antecedentes familiares y el tipo de término del embarazo de las gestantes
que culminaron su embarazo en parto vaginal, 10.1 % tenia antecedente familiar de diabetes
mellitus, el 5.7 % de hipertension arterial, 0.7 % alergia y el 12.5 % otros (embarazo
multiple, hipotiroidismo, asma, VIH y cancer de mama). De las pacientes que terminaron
su gestacion en cesarea, 1.7 % presentaron diabetes, 1.3 % alergias, 0.7 % hipertension y
2.7 % otros. En el caso de los abortos y Obitos fetales no se presentaron antecedentes
familiares. Respecto a los factores familiares en los diferentes tipos de término de parto no
se ha encontrado relacién significativa, debido a la ausencia de factores familiares

reportados, pero se mostrd una relacion significativa con las alergias.

4. Enrelacion a los antecedentes personales y el tipo de término del embarazo, de las gestantes
que culminaron su gestacién en parto vaginal, 1.3 % tenia antecedente de preeclampsia,
2.7 % violencia familiar, 10.4 % tuvo covid-19 durante su embarazo, 4.7 % tuvo covid-19

antes del embarazo actual y 13.5 % otros (cirugia pélvico uterina, gastritis y alergias). En
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el caso de las cesareadas, el 0.7 % presentd preeclampsia, el 1 % violencia familiar, 1.3 %
covid-19 durante el embarazo, 1.7 % covid-19 antes del embarazo y 8.1 % otros. Hablando
de los 2 abortos, se encontrd presencia de 0.7 % en otros. En el caso de los dos dbitos fetales
se encontro el antecedente de retencion placentaria en 0.7 % al igual que en otros. Los
factores que influyen son la presencia covid-19 durante el embarazo como antecedente

personal y la presencia de cesarea en el parto vaginal.

5. Los factores de inmunizacién con relacion al tipo de término del embarazo, que estan
asociados al parto vaginal son el nUmero de vacunas covid-19 entre 1 y 2, nimero de
vacunas antitetanica entre 2 y 3. En el aborto, nimero de vacunas antitetanica entre 0, 1, 2;
en el 6bito: una vacuna antitetanica, entre ninguna y 3 vacunas covid-19 y; en la cesarea,
1y 2 vacunas antitetanicas y 3 y 4 inmunizaciones con vacuna contra covid-19. Cabe
destacar que se ha encontrado relacién con las variables hepatitis B, vacuna antitetanica y

vacuna covid19.

En el caso de las inmunizaciones con relacion al tipo de término de la gestacion, las
pacientes que terminaron en parto vaginal 16.5 % tenia la vacuna contra la hepatitis B; solo el
15.8 % completd el esquema de vacunacion contra el tétanos, el otro 26.9 % y 28.6 % tenian
de 2 a 1 vacuna contra el tétanos, respectivamente; en el caso de vacunas contra covid-19 la
mayor frecuencia de vacunas fue de dos dosis (35.4 %), seguido de tres vacunas (22.9 %) y en
menor porcentaje 1y 4 vacunas (10.8 % y 1.3 % respectivamente), 12.5 % de las gestantes no
recibi6é ninguna vacuna. En cuanto a las cesareas, solo el 4 % de gestantes estaba inmunizada
contra la hepatitis B, 1.3 %, tenia el esquema completo de vacuna antitetanica, 9.4 %y 4.4 %
recibieron 1y 2 dosis, respectivamente; en cuanto a la vacunacién contra covid-19 el 8.1 %
recibi6 2 dosis de la vacuna, seguido de 3 dosis con un 5.7 % y en menos grado las 1 y 4
vacunas con un porcentaje de 1.3 % y 0.7 %, respectivamente. En el caso de los abortos las
dos gestantes estaban inmunizadas contra la hepatitis, no recibieron vacuna antitetanica y
recibieron 3 vacunas contra el covid-19. Por Gltimo, en los dos casos de ébito fetal, no
recibieron vacuna contra la hepatitis ni contra el covid-19, y solo recibieron una dosis de la

vacuna antitetanica.

6. Los resultados de los examenes de laboratorio y el tipo de término del embarazo incluidos
en paquete de gestante, el 100 % de gestantes no presentd cuadros de VIH, sifilis, hepatitis,
difteria o tétanos; 70.4 % presentd un nivel de hemoglobina corregida normal, 18.2 %
presentd anemia leve, 11.1 % presentd anemia moderada, y 0.3 % niveles de anemia severa.

Asi mismo, el tipo de sangre més frecuente fue 0+ con un porcentaje de 96 %, seguido de
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A+y B+ con un porcentaje de 1.3 % en ambos casos, y AB+ y 0- ambos con un porcentaje
de 0.7 %. Las variables asociadas son, en parto vaginal, anemia severa, anemia moderada,

anemia leve.

. Los factores asociados al tipo de término del embarazo con respecto al parto vaginal son la
edad promedio, IMC entre bajo peso, normal, sobrepeso y obesidad tipo I, gestaciones entre
1 al 6, abortos entre 0 y 2, partos entre 0 y 2, término de embarazo anterior en aborto o
cesarea, nimero de controles entre 1 a 10, covid-19 antes del embarazo, anemia entre leve
y severa, lactancia normal, ninguna vacuna antitetanica, vacunas covid-19 entre ninguna y
una. Los factores asociados al aborto son IMC entre bajo y obesidad I, gestaciones entre 0
a 3,5. Término de embarazo anterior en cesarea, nimero de controles entre 1y 9, presencia
de covid-19 durante el embarazo, 0 a 2 vacunas antitetanicas, de una a 3 vacunas covid-19.
Anemia moderada y leve. Los factores asociados al 6bito fetal son la obesidad 1 y obesidad
I1, entre ninguno y dos abortos, de ninguno a 2 partos. Término del embarazo en aborto o
cesarea, 1y 2 vacunas antitetanicas, entre 2 y 3 vacunas covid-19, anemia moderada y; los
factores asociados a la cesarea son la edad, talla baja, obesidad tipo 1y tipo 11, aborto, partos
entre 0 y 2, término de embarazo anterior en aborto o cesarea, entre 1 0 2 vacunas

antitetanicas y anemia moderada.
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RECOMENDACIONES

1. A los encargados del Ministerio de Salud del Peru, se recomienda realizar capacitaciones
sobre el correcto llenado del carné de control prenatal y manejo del sistema Notigest,
debido a que se encontré relevancia entre los antecedentes y el tipo de término de la
gestacion.

2. Es importante también realizar seguimiento a las madres gestantes, implementar campafias
de planificacion familiar (debido a que se encontré una cantidad notable de madres
adolescentes), fortalecer la promocion de salud mental (por haberse encontrado casos de
violencia familiar) y nutricional (ya que se vio una relacion entre el IMC de las pacientes

y cdmo culmind la gestacion).

3. Asi mismo, implementar y mejorar la educacién sexual en colegios y a la poblacion en
general, para evitar embarazos de alto riesgo y no deseados, haciendo un énfasis en la

poblacién rural, o con poco acceso a centros de salud cercanos.

4. Se encontraron diversos tipos sanguineos en las gestantes, por lo que, se cree importante
agregar el tipo de sangre del padre al carné de control prenatal, para evitar en un futuro

problemas de incompatibilidad sanguinea entre el feto y la madre.

5. AlaDiresa Puno, hacer un seguimiento minucioso al llenado del carné del control prenatal,
Notigest y el seguimiento de la paciente, asi como el control de calidad y la capacitacion

adecuada al personal que trata con las gestantes.

6. En la microrred, se recomienda que, una vez captada a la gestante, la anamnesis se realice
en forma detallada, asi como capacitar a las personas sobre cémo llevar el correcto control
prenatal. Finalmente, es importante informar a los padres el porqué de tener los esquemas

de vacunacion completos, sus beneficios y riesgos.
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Anexo 1

Matriz de consistencia

Problemas

Objetivos

Hipétesis

Variables e
indicadores

Metodologia

Poblacién y muestra

Problema general
¢Cual es la relacion entre
los factores asociados y el

tipo de término del

embarazo en gestantes
atendidas en la microrred

Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022?

Problemas especificos
¢Cual es la relacion entre
las caracteristicas
generales y el tipo de
término del embarazo en
gestantes atendidas de la
microrred Metropolitano
de Puno, enero —
setiembre, 20227

¢Cual es la relacion entre
los antecedentes
obstétricos y el tipo de
término del embarazo en
gestantes atendidas de la
microrred Metropolitano
de Puno, enero —
setiembre, 20227

¢Cual es la relacion entre
los antecedentes familiares

Objetivo general
Determinar la relacién entre los
factores asociados y tipo de
término del embarazo en
gestantes atendidas en la
microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022.

Objetivos especificos
Determinar la relacién entre las
caracteristicas generales y el tipo
de término del embarazo en
gestantes atendidas de la
microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022.

Determinar la relacién entre los
antecedentes obstétricos y el tipo
de término del embarazo en
gestantes atendidas de la
microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022.

Determinar la relacién entre los
antecedentes familiares y el tipo
de término del embarazo en
gestantes atendidas de la
microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022.

Hipétesis general
Existe una relacidn entre los
factores asociados y tipo de

término del embarazo en
gestantes atendidas en la
microrred Metropolitano de
Puno, enero — setiembre, 2022.

Hipotesis especificas
Existe una relacion entre las
caracteristicas generales y el

tipo de término del embarazo en
gestantes atendidas de la
microrred Metropolitano de
Puno, enero — setiembre, 2022.

Existe una relacién entre los
antecedentes obstétricos y el
tipo de término del embarazo en
gestantes atendidas de la
microrred Metropolitano de
Puno, enero — setiembre, 2022.

Existe una relacién entre
antecedentes familiares y el tipo
de término del embarazo en
gestantes atendidas de la
microrred Metropolitano de
Puno, enero — setiembre, 2022.

Variable 1
Factores
asociados al
término del
embarazo

Indicadores:
Caracteristicas
generales

Antecedentes
obstétricos

Antecedentes
familiares

Antecedentes
personales

Inmunizaciones
laboratoriales

Variable 2:
Tipo de término
del embarazo

Indicadores:
Parto vaginal
Cesarea

Meétodo:
Cientifico de
manera
hipotética
deductiva.

Tipo (finalidad y
alcance):
Tipo: aplicada
Alcance:
correlacional

Enfoque:
Cuantitativo

Disefio:
No experimental
transversal y
retrospectivo

Poblacion:
Mujeres que han
terminado su embarazo en
el &mbito de la microrred
Metropolitano de Puno.

Muestra:

No probabilistica y censal
que incluye a todas las
mujeres que terminaron

su embarazo en el ambito

de la microrred
Metropolitano de Puno.

Técnicas:

Se utilizara la técnica de
analisis de documentos:
Notigest
Carné de control prenatal.

Instrumentos:
Ficha de recoleccién de
datos.
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y el tipo de término del
embarazo en gestantes
atendidas de la microrred
Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 20227

¢Cuél es la relacion entre
los antecedentes
personales y el tipo de
término del embarazo en
gestantes atendidas de la
microrred Metropolitano
de Puno, enero —
setiembre, 20227

¢Cual es la relacion entre
las inmunizaciones y el
tipo de término del
embarazo en gestantes
atendidas de la microrred
Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022?

¢Cual es la relacion entre
los factores laboratoriales
y el tipo de término del
embarazo en gestantes
atendidas de la microrred
Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 20227

Determinar la relacién entre los
antecedentes personales y el tipo
de término del embarazo en
gestantes atendidas de la
microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022.

Determinar la relacion entre las
inmunizaciones y
el tipo de término del embarazo
en gestantes atendidas de la
microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022.

Determinar la relacién entre los
factores laboratoriales y tipo de
término del embarazo en
gestantes atendidas de la
microrred Metropolitano de Puno,
enero — setiembre, 2022.

Existe una relacion entre los Aborto
antecedentes personales y el Obito
tipo de término del embarazo en
gestantes atendidas de la
microrred Metropolitano de
Puno, enero — setiembre, 2022.

Existe una relacion entre las
inmunizaciones y el tipo de
término del embarazo en
gestantes atendidas de la
microrred Metropolitano de
Puno, enero — setiembre, 2022.

Existe una relacion entre los
resultados los resultados
laboratoriales significativos y el
tipo de término del embarazo
asociados al tipo de término del
embarazo en gestantes atendidas
de la microrred Metropolitano
de Puno, enero — setiembre,
2022.
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Anexo 2

Documento de aprobacion por el Comité de Etica

Universidad
E Continental

“Afio del Fortalec de la Soberania Nacional”

Huancayo, 06 de diciembre del 2022

OFICIO N°0265-2022-VI-UC

Investigadores:

Carpio Inquilla Angela Almendra
Juiio Olave Camila Alejandra
Medina Garnica Nils Edison

Presente-

Tengo el agrado de dirigirme a ustedes para saludarles cordialmente y a la vez
manifestarles que el estudio de investigacion titulado: FACTORES ASOCIADOS AL
TIPO DE TERMINO DEL EMBARAZO EN GESTANTES DE LA MICRO RED
METROPOLITANO - PUNO, ENERO - SETIEMBRE 2022.

Ha sido APROBADO por el Comité Institucional de Etica en Investigacion, bajo las
siguientes precisiones:

e El Comité puede en cualquier momento de la ejecucion del estudio solicitar
informacion y confirmar el cumplimiento de las normas éticas.
e El Comité puede solicitar el informe final para revision final.

Aprovechamos la oportunidad para renovar los sentimientos de nuestra consideracion y
estima personal.

Atentamente,
v
bw* -—
. (-AL' / r
Walter Calderdn Gersteln
( Presidente del Comité de Ltica
= Universidad Continental
Arequipa Cusco
C.c. Archivo. P loslncas SIN, Uty Marwel Prada - Lots B, N* 7 Aw. Collasuyo
Josélus Bustamantny Rivaro (084} 480070
(054) 412000
Sector Angoetura kM. 10,
CaleAfonsoUgarte 607, Yarahuers camatera San Jerdnimo - Sayla
(054) 412060 (084} 480070
Huancayo Lima
Av San Carks 1980 M. Afrad Mendola 5200, Les Olvos
(054) 481430 Oy 2132m0
¥ nin G55, Meafiores
F (N 21320
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Anexo 3

Permiso de la institucion

MANUAL DE PROCEDMIENIOS DEL  COMIE
E INSTITUCIONAL DE ENCA EN INVESTIGACION DE LA

UNIVERSIDAD CONTINENTAL

ANEXO 8

AUTORIZACION DE LA REAUZACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION EN SALUD CON SERES HUMANOS
EN LA INSTITUCION DE INVESTIGACION

Ciudad, Puna - Peru

Srja). Warter Colderén Gerstein

Presidents del CIENUC

Presente. -

De mi consideracicn:

El drector de 1o Red de Sdud Punc JOSEUX YURI CANO ZIRENA. hago de su conocimiento que Kis
Fwestigodores CARPIO INQUILLA ANGELA ALMENDRA, JUNO OLAVE CAMILA ALEJANDRA Y MEDINA
GARNICA NILS EDISON, dispanen de lo outorizocidn pora reolzor &l proyecto de investigacion Mukado
“FACTORES ASOCIADOS AL TIPO DE TERMINO DEL EMBARAIO EN GESTANTES DE LA MICRO RED
METROPOLITANO - PUNO, ENERO - SETIEMBRE 2022"

Este protocolo deberd contar pdemds con o evouacidn del comité insfilucional de éfico en
investigacién {CIEl| antes de su ejecucian por fraterse de un protocoio de Investigacian en sakxd con
eres humaonos,

Sin ofro parficular, guede de usted atentaments,

M.C. JNER¥br Cano Zireno
Director de lo Red de Salud Puno
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Alo del Fortalecimiento de la Soberania Naclonal

SOLICITAMOS A USTED: Autorlzacidn de recoleccién de datos
para un trabajo de Investigacién

M.C JOSELIX YURI CANO ZIRENA
DIRECTOR DE LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD - PUNO

e sALUD Nosotros, Carplo Inquilla Angela Almendra

skt R R0 {dentificada con DNI 70003418, Jufio Olave
s ' Camila Alejandra identificada con DNI
1 2 10CT 202 " i' 70446845 y Medina Garnica Nils Edison
| - O\ identificado con DNI 72711697, con el
'{:" j»'» ‘- ,_.;_%_. debido respeto nos presentamos Yy

exponemos lo sigulente:

Que encontréndonos en el proceso

de elaboracion de tesis para optar el grado de médico cirujano en la Universidad
Continental, solicitamos a Ud. Permiso para recoleccion de datos en la Micro Red
Metropolitano — Puno sobre el tema “CARACTERISTICAS ASOCIADAS AL TIPO DE
TERMINO DEL EMBARAZO EN GESTANTES DE LA MICRO RED METROPOLITANO ~ PUNO

DE ENERO A SETIEMBRE DEL 2022".

Los resultados de esta investigacién serdn compartidos con la institucién, los cuales
ayudardn a un mejor control y seguimiento de las gestantes en la ciudad de Puno.

POR LO EXPUESTO:
Rogamos a usted acceder a nuestra solicitud
Puno, 21 de octubre del 2022

& Gyl

Carpio Inquilla, Angela A, Jufio Olave, Camila A. Medina Garnica Nils E.
DNI: 70446845 DNI: 72711697
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Anexo 4

Instrumentos de recoleccion de datos
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Anexo 5

Evidencia fotogréafica
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METROPOLITANO PUNO

BRINDAMOS “ATENCION PRIMARIA DE SALUD"
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