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Resumen

En el presente trabajo investigativo se pretende determinar la relacion entre trastorno
hipertensivo del embarazo con bajo peso al nacer en un grupo de gestantes. Debido
a que los trastornos hipertensivos son una de las principales causas de morbilidad en
el embarazo, y traen consigo consecuencias para la gestante y para el recién nacido,
el principal factor identificado es el bajo peso al nacer por lo cual se identifico la
prevalencia de las diferentes mujeres gestantes que acuden al Hospital Universitario
de Guayaquil con una delimitacion temporal de julio a diciembre del 2021. La
metodologia de la investigacion se llevé a cabo un disefio de estudio transversal, de
eje correlacional, ademas es analitico, no experimental. Entre los principales
hallazgos se determind madres gestantes donde el 33,33% corresponde a
preeclampsia leve, el 27,12% a hipertension gestacional, el 22,60% a preeclampsia
severa, el 10,73% hipertension arterial cronica y el 6,21% eclampsia ademas que, el
77,97% corresponde a una ganancia de peso mientras que el 22,03% presento una
baja ganancia de peso. Asi mismo, al momento de realizar la correlacion entre el bajo
peso del recién nacido con el tipo de trastorno hipertensivo del embarazo se identifico
una r de Pearson de 0,133 demostrando un grado de confianza de 99% con una
correlacion positiva mediante una significancia bilateral de 0,078 este valor es
superior al nivel alfa de 0,05 por lo que se obtuvo que no es estadisticamente

significativa para este caso.

Palabras clave: hipertension arterial, trastornos hipertensivos, bajo peso, nacimiento.
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Abstract

In the present investigative work it is intended to determine the relationship between
hypertensive disorder of pregnancy with low birth weight in a group of pregnant
women. Because hypertensive disorders are one of the main causes of morbidity in
pregnancy, and bring consequences for the pregnant woman and the newborn, the
main factor identified is low birth weight, for which the prevalence of hypertension was
identified. different pregnant women who attend the University Hospital of Guayaquil
with a time limit from July to December 2021. The research methodology will carry out
a cross-sectional study design, with a correlational axis, it is also analytical, not
experimental. Among the main findings, pregnant mothers were determined where
33.33% corresponded to mild preeclampsia, 27.12% to gestational hypertension,
22.60% to severe preeclampsia, 10.73% chronic arterial hypertension and 6.21 %
eclampsia in addition, 77.97% corresponds to a weight gain while 22.03% presented
a low weight gain. Likewise, when making the correlation between the low weight of
the newborn with the type of hypertensive disorder of pregnancy, a Pearson's r of
0.133 was identified, demonstrating a degree of confidence of 99% with a positive
correlation through a bilateral significance of 0.078. value is higher than the alpha level
of 0.05, so it was found that it is not statistically significant for this case.

Keywords: arterial hypertension, hypertensive disorders, low weight, birth.
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Introduccién

El embarazo es un acontecimiento natural, pero en ese periodo, suelen suceder
ciertas complicaciones generando asi un riesgo en la salud materno-fetal, en este
caso se hace referencia a la hipertension arterial materna, la intensidad de los efectos
perjudiciales tanto en la madre como en el feto dependen, principalmente, de la
severidad de la afectacién materna (Nieto Yacha, 2018).

Los trastornos hipertensivos en gestantes complican del 6 al 8% de todos
los embarazos, convirtiéendose en una de las principales causas de mortalidad y
morbilidad materna y perinatal a nivel de todo el mundo. Se prevé que esta situacion
empeorara, dada la creciente prevalencia de la obesidad y el sindrome metabdlico en

las mujeres en edad fértil (Claros Benitez & Mendoza Tascon, 2016)

Por otra parte, no se manifiestan otros riesgos como el bajo peso al nacer es un
elemento de suma importancia en el estado de salud de la poblacién, constituye uno
de los principales problemas obstétricos actuales pues esta relacionado con mas de
75% de la mortalidad perinatal, asi como en la supervivencia y el desarrollo de la
infancia. Pues constituye un determinante fundamental para el desarrollo del recién
nacido con relacion a su crecimiento y progreso satisfactorio; por tal razén, en la
actualidad, la tasa de recién nacidos con bajo peso es considerado como un indicador

general de salud (Padrén Beltran & Garcés Rodriguez, 2016).

Esta investigacion pretende determinar la relacibn que existe entre el trastorno
hipertensivo del embarazo con el bajo peso al nacer en un grupo de gestantes, debido
a que este trastorno es considerado uno de las complicaciones mas comunes del

embarazo y con frecuencia, se encuentra asociado con el peso del recién nacido.

Se ha planteado como objetivo principal de la presente investigacion determinar la
relacion entre trastorno hipertensivo del embarazo con bajo peso al nacer en un grupo
de gestantes, identificando la prevalencia de los recién nacidos de bajo peso de las

gestantes con trastornos hipertensivos en el embarazo.

Para lo cual se desarroll6 una investigacion con un disefio retrospectivo de corte
trasversal. La poblacion se obtuvo a través de las pacientes gestantes con diagnostico

de trastornos hipertensivo del embarazo que tuvieron su parto en el hospital
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universitario de Guayaquil durante el periodo de Julio a Diciembre del 2021 Para el
analisis descriptivo de las variables de este proyecto se utilizara media, desviacion
estandar en el caso de las variables cuantitativa. Se realizara la prueba de hipétesis
para demostrar la relacion entre los trastornos hipertensivo del embarazo y bajo peso
al nacer. Se utilizar4 un formulario de recoleccion de datos que se aplicara a las

historias clinicas de las pacientes con trastorno hipertensivo del embarazo durante el

periodo establecido.
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Capitulo I: El problema de la investigacion
1.1.Planteamiento del problema

Los trastornos hipertensivos del embarazo alrededor del mundo son prevalentes
(aproximadamente el 32%) es una de las principales causas de dificultades médicas
mas comunes durante el embarazo. En paises subdesarrollados con deficiencias en
el servicio de salud, con gran demanda de pacientes e inadecuados controles
prenatales, las complicaciones se registran de 40 a 80% de las gestaciones. (Vargas,
y otros, 2022). Y constituyen la primera causa de muerte materna en los paises
desarrollados y la tercera en los paises en via de desarrollo, o que representa 4
defunciones por cada 100 000 nacimientos y 150 defunciones o mas por cada 100
000 nacimientos, respectivamente. Tal afeccion tiene la responsabilidad de la sexta
parte de la mortalidad materna, del 20 % con relacién a la mortalidad fetal y ademas
constituye el 25 % de los motivos de hospitalizaciones por embarazos complejos.

(Esposas, Sinkey, Rajapreyar, & Oparil, 2020)

Existe una relacion con el hecho de que uno de los principales trastornos causados
por la hipertension de la madre es la alta frecuencia de parto prematuro y, por lo tanto,
una disminucién en la masa corporal, esto afecta en el desarrollo del feto y asi como
los medicamentos que pueden usarse para lograr el control de la presion arterial de
la gestante, podrian tener una reaccion adversa en el feto. (Feria, Leyva, & Carballo,
2019)

Segun la UNICEF, 1 de cada 7 recién nacidos en todo el mundo pesan menos
de 2.500 gramos al nacer. Estadisticamente los nifios que nacen con un peso de
menos de 2500 g. tienen cuatro veces mas probabilidades de morir que aquellos que
pesan entre 2.500 y 2.999 g. El bajo peso al nacer de los recién nacidos es una de
las principales causas de mortalidad neonatal y perinatal. Esta problematica es sin
duda el factor mas importante para determinar las posibilidades que tiene un recién

nacido para el correcto crecimiento y desarrollo. (UNICEF, 2019)

Los recién nacidos con bajo peso al nacer de madres con trastornos hipertensivo del
embarazo se pueden prevenir si se realizan un adecuado control prenatal, un
diagndstico y tratamiento oportunos de la enfermedad, para lo cual es importante que

exista informacion dirigida a las futuras madres y a las gestantes para que acudan al
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control prenatal; asi como preparacion y destreza por parte del personal médicos y
equipo basico para el manejo de estas emergencias. (Mendoza, Moreno, & Diaz,
2020)

Este es un problema grave en nuestra sociedad y aun no hay suficiente investigacion
para determinar estrategias que disminuyan la tasa de bajo peso al nacer. Los recién
nacidos que no tienen un buen peso, y a la vez sobreviven tienen un mayor riesgo de
desnutricion cronica por lo que su crecimiento se retrasa, ademas tienen peor
desarrollo o salud fisica en el futuro. Por tal motivo se plantea como problemética cual
es la relacion entre los trastornos hipertensivo y el bajo peso al nacer en un grupo de
gestante. (UNICEF, 2019)

1.2.Delimitacién del problema

Objeto de estudio: Trastorno hipertensivo del embarazo y bajo peso al nacer
Unidades de observacién: Grupo de gestantes del Hospital Universitario de
Guayaquil.

Delimitacion Espacial: Hospital Universitario de Guayaquil.

Delimitacion Temporal: Julio- Diciembre 2021

1.3.Formulacién del problema

¢,Cual es la relacion entre el trastorno hipertensivo del embarazo con el bajo peso al

nacer en un grupo de gestantes del Hospital Universitario de Guayaquil?
1.4.Preguntas de investigacion

¢,Cudl es la prevalencia de los trastornos hipertensivos del embarazo en nuestro
medio?

¢,Cual es la prevalencia de los recién nacidos con bajo peso de gestantes con
trastornos hipertensivos en el embarazo?

¢, Qué tipo de relacion existe entre la enfermedad hipertensiva materna con el peso de

un recién nacido?
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1.5.Determinacion del tema

Relacion entre trastorno hipertensivo del embarazo con el bajo peso al nacer en un

grupo de gestantes.
1.6.0bjetivo General

Determinar la relacion entre trastorno hipertensivo del embarazo con bajo peso al

nacer en un grupo de gestantes.
1.7.Objetivos especificos

e I|dentificar a madres que presentaron trastornos hipertensivos durante el
embarazo.

e Determinar la prevalencia de los recién nacidos de bajo peso de las gestantes
con trastornos hipertensivos en el embarazo.

e Establecer la relacion de la enfermedad hipertensiva materna con el peso del

recién nacido.
1.8.Hipétesis

Hi: Existe relacion entre el trastorno hipertensivo del embarazo con el bajo peso al

nacer.
1.9.Declaracion de las variables (operacionalizacion)

Independiente: Trastorno hipertensivo en el embarazo; la hipertension es la
complicacion médica mas comun del embarazo, y puede dejar secuelas permanentes
como alteraciones neurolégicas, hepaticas, hematolégicas o renales (Morales Garcia,
y otros, 2017).

Dependiente: Bajo peso al nacer; Constituye el determinante con mayor relevancia
de las posibilidades de que el neonato desarrolle un crecimiento y desarrollo positivo,
es asi que, en la actualidad la tasa de bajo peso es considerado como un indicador

general de salud (Garcia Bafios, 2012).
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1.10 Operacionalizaciéon de variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA TIPO
VARIABLE INDEPENDIENTE
TAS = 140 mm Hg y menor (<) 160
mmHg y/o TAD =2 90 mmHg y < 110
) mmHg mas
Preeclampsia Leve o . A
proteinuria 'y sin criterios de
Trastornos . . p .
gravedad ni afectacion de dérgano | 1= si
hipertensivos que
blanco 2=no
existen
TAS = 160 mmHg y/o TAD = 110
durante el embarazo o . 3 o
Preeclampsia mmHg y/o uno o mas criterios de
el posparto, )
TRASTORNO . . Severa gravedad 1=si
independientemente ., . .
HIPERTENSIVO y/o afectacion de 6rgano blanco 2=no Continua
del momento de su i i
DEL EMBARAZO o . Desarrollo de convulsiones ténico -
aparicion, y que tienen o ]
. ) clénicas generalizadas y/o coma en
en comun valores de la | Eclampsia ) ) .
. ) mujeres con preeclampsia durante | 1=si
presion arterial )
el embarazo, parto o puerperio. 2=no
anormalmente
TAS = 140 mmHg y/o TAD = 90
elevados. )
) y mmHg, presente a partir de las 20
Hipertension
i semanas
gestacional » ) )
de gestacion y ausencia de |1=si
proteinuria. 2=no
VARIABLES DEPENDIENTES
Tiempo en afios | Afio de vida cumplido hasta el
Numero de  afos momento de la atencion <20
cumplidos desde el 20a34 )
Edad o Nominal
nacimiento hasta la =35
fecha de su atencién
Identificacion de las Afroecuatoriana
personas de Blanca
Comunidad  humana | pertenecer a una -
. . . o ... |Indigena .
Etni definida por afinidades | etnia o grupo con | Auto identificacion del grupo étnico, Nominal
nia i
raciales, linguisticas vy | caracteristicas autoreferencia de la gestante Mestiza Politomica
culturales similares Montubia
Mulata
Negra
Situacion personal en Soltera
gue se encuentra 0 no Relacién de la Relacion de | . t Unién libre Nominal
i elacién de la madre con otra ominal
Estado civil una persona fisica en | madre con su Casada L
relacién a otra ) persona del sexo opuesto politomica
conyuge Divorciada
Viuda
) ) Lugar donde vive mas o Urbano Categorica
Residencia Lugar Lugar geografico o
de 6 meses Rural Binaria

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO




Brinda la atencién 1 embarazo
integral y especializada 2 embarazo
ala mujery lamadre en 3 embarazo
. . todos sus ciclos de vida | Antecedentes i ) )
Ginecoobstetrico . . Nudmero de embarazos previos 4 embarazo Nominal
por problemas | ginecoobstetrico
o 5 embarazo
fisioldgicos,
patologicos, de salud 6 embarazo
individual o colectiva. Ninguno
Ningun control
1 control previo
2 controles
. - previos
Conjunto de actividades
o . Controles , 3 controles
sanitarias que reciben Numero de controles prenatales )
Control prenatal prenatales durante previos Nominal
las embarazadas durante el embarazo
B el embarazo 4 controles
durante la gestacién
previos
5 o mas
controles
previos
Ninguno
1 hijo
Denominado a un ser| . =
N Hijos previos que| - 2 hijos )
Hijos humano respecto de i . Ndmero de hijos Nominal
) aun estén con vida. 3 hijos
sus progenitores.
4 hijos
5 0 mas hijos
La ganancia o pérdida
de peso se analiza
tomando en cuenta la . Ganancia de peso al término del | 1= si .
Peso . Ganancia de peso Nominal
constitucion fisica de la embarazo 2=no
gravida y la edad
gestacional,
Menor de 37
Semana de
Numero de semanas Gestacion
entre el primer dia del ) . 37 a 41
Edad de " ) Semanas de Edad gestacional segiin FUM, .
. altimo periodo y . . Semana de | Continua
gestacion gestacion Ecografia obstétrica y Capurro »
menstrual normal de la Gestacion
madre y el dia del parto Mayor de 41
Semana de
gestacion
Conjunto de Femenino
caracteristicas
Sexo diferenciadas que cada | Genero Sexo del recién nacido Nominal
sociedad asigna a Masculino
hombres y mujeres
El bajo peso al nacer | Adecuado peso del | Neonatos con peso >2500gr hasta | 1= Si
Bajo peso al (BPN) segun la recién nacido 4000gr 2=no .
L ) _ _ _| Continua
nacer Organizacion Mundial | Recién nacido a 1= Si
de la Salud (OMS) lo | término con bajo Neonatos con peso <2500 gr 2=no
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define como peso Muy bajo peso al 1= si
inferior a nacer Neonatos con peso <1500 gr 2=no
2500 g. Extremadamente 1= si
bajo peso al nacer | Neonatos con peso < 1000 gr 2=no
1=si
<50cm
2=no
Aproximadamente Talla del recién 5
Talla ) 1=si .
50cm y este valor es | nacido en [ =50cm . Nominal
=no
independiente del sexo | centimetros
1=si
>50cm
2=no
Escala de Capurro 1=si
: . Atri Pretérmino (25 a 36.6 semanas
Estimacion  obstétrica ( ) 2=no
de la edad real del feto | Forma de la oreja
0 neonato, contada a | Tamafio de 1= s
=si
Edad gestacional | partir del momento de la | glandula mamaria | A termino (37 a 41.6 semanas) 5 Continua
=no
fertilizacion del 6vulo. | Formacion del
Es cuantificada por | pezén
semanas y dias Textura de la piel | Postérmino (42 semanas en | 1=si
Pliegues plantares. | 2delante) 2=no

1.11 Justificacion

En Ecuador existe una considerable tasa de hospitalizacion de gestantes con
problemas hipertensivos inducido por el embarazo, la cual esta relacionada con la alta
mortalidad materna y fetal, pero puede reducirse mediante atencion primaria y
controles adecuados. Por tal razon, es urgente identificar los factores o causas de
este problema para evitar una larga estancia hospitalaria en areas como Alto riesgo
Obstétrico, Unidad de Cuidados intensivos Maternos o Neonatales o incluso la muerte

materna.

Desde hace tiempo se ha reconocido que la hipertensién arterial durante el embarazo
produce diversos efectos nocivos sobre la madre, el feto y el recién nacido. Los
trastornos hipertensivos abarcan un amplio espectro de alteraciones en muchos
sistemas, tanto en la madre como en el neonato, y predisponen a una mayor
morbilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal. Los trastornos hipertensivos en el
embarazo, constituyen uno de los principales problemas de salud publica en el
periodo perinatal y su repercusion sobre la morbimortalidad materna, fetal y neonatal

es tremenda.

Estudios ya realizados demuestran que el bajo peso al nacer estd fuertemente

asociado con el riesgo de que los nifios presenten enfermedades y mueran durante
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sus primeros afos de vida; por lo tanto, la alta tasa de nacimiento con bajo peso al
nacer y prematuros de gestantes con trastornos hipertensivos, indica una necesidad
urgente de mejorar las estrategias de prevencién, promocion, fomentacién y atencion
de salud del binomio madre hijo, para reducir el impacto negativo del bajo peso al

nacer.

Este estudio pretende relacionar y conocer en qué medida los trastornos hipertensivos
del embarazo influye en el bajo peso al nacer, ademas, la fomentacion de los controles
pre natales en el primer nivel de atencion mediante capacitaciones, seguimientos y
diagndstico de los trastornos hipertensivo del embarazo de forma oportuna por parte
del equipo basico de salud. También se aspira implementar el consumo de calcio,
acido salicilico en gestantes de riesgo, dicho suplemento son esenciales para la

prevencion de complicacion.

Los beneficiados de esta investigacion seran directamente las madres y sus recién
nacidos, asi como el personal de la salud y la comunidad en general pues, al
determinar la estrecha relacion que existe entre la hipertensién gestacional y el bajo
peso al nacer permitira un mejor abordaje de los casos futuros. Por otra parte, al
demostrar el posible efecto que pudiera tener el factor en estudio, hara posible
implementar medidas adecuadas de prevencion en los distintos niveles de atencién

publica.
1.12 Alcance y limitaciones

Entre los principales alcances se pretende que este trabajo pueda contribuir con los
investigadores como una manera de actualizar informacion acerca de la teméatica de

sitio ademas de considerar los valores estadisticos planteados.

Entre las limitaciones se puede mencionar la falta de interés por parte de las gestantes

al no tener conocimiento de la gravedad de los trastornos que se presenta y de las

consecuencias que traen las mismas.
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CAPITULO II: Marco teérico referencial
2.1.Antecedentes
2.1.1 Antecedentes histéricos

Cerca de 800 mujeres y unos 7700 recién nacidos mueren diariamente por
complicaciones relacionadas con el embarazo, el parto y el periodo postnatal, segun
denuncié la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015). Estos trastornos
hipertensivos componen una dificultad de salud, siendo una de las principales causas
de muerte materna en los paises desarrollados y ocupando el tercer lugar en causas
de muerte materna en los paises en via de desarrollo, lo cual representa 4
defunciones x 100 000 nacimientos y 150 o mas defunciones x 100 000 nacimientos,
respectivamente. Son también causa de muerte fetal y neonatal, asi como de recién
nacido (RN) con bajo peso al nacer, hipéxico, con Apgar bajo, pretérmino, etcétera
(Goémez Sosa, 2000).

Los trastornos hipertensivos que dificultan la etapa de gestacién son recurrentes y
forman una triada letal junto con la hemorragia y la infeccién. Siendo un problema no
resuelto y a la vez trascendental en Obstetricia. Ademas, la hipertension es la
dificultad méas relevante que una mujer embarazada puede padecer. Por ello se
considera al embarazo como una prueba de esfuerzo, donde las caracteristicas
fisiolégicas incrementadas actiGan como estrés materno que puede pronosticar la

salud de una mujer mas tarde en su vida (Alvarez Ponce & Alonso Uria, 2013).

Para la autora Leal Soliguera (2009) el bajo peso al nacer a nivel mundial y grupos de
poblaciones el indice mas importante para determinar las posibilidades del recién
nacido de sobrevivir y tener un crecimiento sano. El bajo peso al nacer constituye
entre nosotros un problema referencial obstétrico actual, pues aunque se presentan
entre el 6 y 7 % de los nacimientos, esta relacionado con mas del 75 % de la
mortalidad perinatal. Es un tema actual a nivel mundial y nacional, por lo que hay que
considerar que este factor afecta negativamente sobre la morbimortalidad infantil,
ademas, en ocasiones puede provocar efectos negativos en la edad adulta, también
se ve afectado el sistema inmunologico, el sistema cardiovascular y endocrino

metabdlico, las cuales se exteriorizan a través de enfermedades como la Diabetes
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mellitus y la hipertension arterial provocando consecuencias que imposibilitan al nifio
desde el punto de vista fisico y social. Durante la etapa concepcional son frecuentes
entidades obstétricas que en algunas circunstancias provocan el nacimiento de
neonatos con crecimiento intrauterino restringido (CIUR), pretérminos o la asociacion

de ambos, en ocasiones el diagndstico no se realiza.

Los autores Castro Delgado, Salas Delgado, Acosta Argoty, Delgado Noguera, &
Calvache (2016) citan a Sehgal A, Telang S y Passa M, los cuales indican que entre
los factores maternos de riesgo para extremadamente bajo peso al nacer, se
encontré: anemia (tomado como Hb < 10 g/dl) considerando principal (65%), seguido
de antecedente de parto prematuro (57%), hemorragia anteparto (7,6%), multiples
partos (11,4%), control prenatal impropio (44%), trastornos hipertensivos del
embarazo (25%), y otros, como diabetes no controlada, trauma obstétrico o

medicamentos (9,5%).

Un estudio retrospectivo realizado por Poudel, Budhathoki, & Shrivastava (2015), en
la unidad de cuidado intensivo neonatal del BP Koirala Instituto de Ciencias de la
Salud, localizado al oriente de Nepal, durante los periodos 13 de abril de 2005 hasta
12 de abril de 2008, pudieron determinar que en los 150 recién nacidos con bajo peso
las causas principales de riesgo fueron: hemorragia anteparto (28,6%), alto obstétrico
riesgo (12,9%), embarazo gemelar (24,3%), trastorno hipertensivo del embarazo
(12,9%), ruptura prematura de membranas (23,6%), inadecuado control prenatal

(95,7%), y edad materna menor de 20 a nos (8,6%),entre otros.
2.1.2 Antecedentes referenciales

Los autores Alvarez Ponce, Alonso Uria, Ballesté Lopez, & Muiiiz Rizo (2011) en su
articulo denominado El bajo peso al nacer y su relacion con la hipertension arterial en
el embarazo, pretenden determinar la relacién existente entre el bajo peso de los
recién nacidos y el antecedente materno de preeclampsia, mediante un estudio
descriptivo, longitudinal y retrospectivo de las madres portadoras de trastornos
hipertensivos del embarazo que tuvieron recién nacidos que presentaron un bajo peso
en el periodo comprendido entre el 1ro. de enero y el 30 de junio de 2009. Como
resultado obtuvieron que la preeclampsia agravada constituyo la forma mas frecuente

de hipertension (39,1 %) y predominé la nuliparidad (38,5 %). La adolescencia no
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constituyo un elemento de riesgo el estudio (8,7 %). El 60,9 % de los recién nacidos
de bajo peso estudiados presentaron restriccibn del crecimiento intrauterino
asimétrico. La morbilidad materna y neonatal fue baja, llegando a la conclusion de
gue existe relacion entre la preclamsia y el bajo peso del neonato.

La investigacion realizada por el doctor Garcia Bafios (2012) en el articulo Factores
de riesgo asociados al bajo peso al nacer, donde su objetivo fue profundizar en el
conocimiento de los factores de riesgo del bajo peso al nacer para ofrecer una mejor
atencion a las mujeres embarazadas con estas posibilidades, mediante una
investigacion retrospectiva en una muestra de 114 neonatos con bajo peso, en el
Policlinico Docente "José Manuel Segui", municipio de Glira de Melena, Artemisa, de
una poblacién de 1 906 nacimientos. La investigacion se realizo entre enero de 2004
y diciembre de2008. Obtuvo como resultado que en el quinquenio 2004-2008, se
obtuvo el 5,9 % de bajo peso, el afio 2004 fue el que mas contribuy6 con 8,6 %. Con
el 58,7%, el parto pretérmito fue el componente del bajo peso de mayor incidencia en
el periodo analizado. El bajo peso en los recién nacidos estuvo mediado por la
prematuridad y en pacientes con factores de peligro durante la gestacion, como
hipertension arterial, costumbre de fumar e infecciones vaginales. De acuerdo a los
resultados obtenidos se debe mejorar la atenciébn de las madres mujeres
embarazadas que pudieran tener un recién nacido de bajo peso, en el Policlinico

Docente "José Manuel Segui Jiménez" de Glira de Melena.

El estudio realizado por Nieto Yacha (2018) en la tesis denominada Relacién entre
hipertension en el embarazo y bajo peso al nacer, en gestantes atendidas en el
servicio de ginecoobstetricia del hospital amazonico de Yarinacocha en el afio 2017,
cuyo objetivo fue determinar la relacion entre hipertension en el embarazo y bajo peso
al nacer, en mujeres embarazadas atendidas en el servicio de Ginecoobstetricia del
Hospital Amazénico de Yarinacocha en el afio 2017, mediante un estudio
retrospectivo, descriptivo, analitico y de corte transversal, la muestra fue compuesta
por 65 mujeres con hipertensién durante el periodo de gestacion que tuvieron
neonatos con un peso menor a 2,500 g. Este estudio muestra que el trastorno
hipertensivo prevalente es la Preeclampsia severa con un 76.99 %, seguida de la
Preeclampsia Leve con el 15.62%; posteriormente la eclampsia con un 5.75% vy

Sindrome de Hellp con 1.64%. Los neonatos con bajo peso fue del 18%. De las
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madres mujeres embarazadas que tuvieron neonatos con peso menor a 2500gr, el
6.2% presentd Preeclampsia leve, el 75.4% Preeclampsia severa, el 4.6 % eclampsia
y el 4.6% Sindrome de Hellp. Se presenté en mayor porcentaje, 60% en el grupo
etareo de 20 a 35 afios, el 32.3% en menores de 20 afios, y el 7.7% en mayores de
35 afnos. En cuanto al periodo intergenésico (PIG) el 38.5% estuvieron en 0 afios; el
29.2% presentd PIG largo, el 20% PIG adecuado y el 12.3% PIG corto. El 44.6%
fueron de madres nuliparas, el 23.1% de primiparas, el 29.2% de multiparas y el 3.1%
de gran multiparas. El 72.3% nacieron pretérmino y el 27.7% a término. Y el 83.1%
nacieron por cesarea y el 16.9% parto vaginal. Para los autores la hipertension en el
embarazo no se relaciona con el bajo peso al nacer, segun la prueba de Chi2 porque

las significancias, es igual que el valor de alfa (0=0.05).

El estudio realizado por los doctores Rodriguez Dominguez, Hernandez Cabrera, &
Reyes Pérez (2005), en el articulo denominado Bajo peso al nacer, algunos factores
asociados a la madre, fue de tipo descriptivo retrospectivo con el objetivo de identificar
algunos elementos maternos involucrados como incidentes en el bajo peso al nacer,
de 59 casos analizados en el trienio 2001-2003, estos casos fueron comparados con
un grupo similar de neonatos con peso saludable procedentes del area de atencién
primaria de salud del policlinico "José Jacinto Milanés" de Matanzas, Cuba, estos
datos se obtuvieron mediante muestreo simple aleatorio en el periodo de tiempo y
lugar antes mencionado. Se estudiaron los grupos mediante variables similares, entre
estas se tiene: ganancia de peso, valoracion nutricional, trastornos hipertensivos,
edad, el habito de fumar y antecedentes obstétricos. Para determinar el nivel de
significacién estadistica se aplicd la prueba del Chi cuadrado. Entre los factores
asociados de forma significativa a los neonatos de bajo peso fueron: ganancia escasa
de peso transgestacional, desnutricion materna, tabaquismo, hipertension arterial y

nifo anterior con menos de 2500g.

En el articulo Comportamiento del bajo peso al nacer y repercusién sobre la
mortalidad infantil en el quinquenio 2001-2005 de Leal Soliguera (2009), cuyo objetivo
fue valorar el procedimiento de algunas variables maternas y como repercute en el
bajo peso al nacer y la mortalidad infantil, mediante un estudio descriptivo
retrospectivo de todos los neonatos nacidos bajo peso, el objeto de estudio fueron 61

recién nacidos con un peso inferior a 2500 g. Para llevar a cabo la investigacion, fue
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necesario revisar algunas variables en las historias clinicas y encuestas
confeccionadas al efecto, las cuales estaban relacionadas con la madre y el recién
nacido. Se pudo determinar que el Crecimiento Intrauterino Restringido (CIUR) fue
dominante con una incidencia de un 59 %, ademas, este hecho estuvo relacionado
con la edad inferior a 20 afios de la madre. La preeclampsia y la sepsis vaginal
constituyeron el mayor porcentaje de enfermedades dependientes y asociadas al
embarazo relacionadas con el bajo peso al nacer. La ocurrencia de CIUR y
prematuridad fue mayor entre las 32-34 semanas y peso del producto de 1501 a
2000g. En mujeres embarazadas de bajo peso y la prematuridad en obesas fue
frecuente el CIUR. Se demostré que el bajo peso al nacer afecta de forma negativa
sobre la mortalidad infantil. Los autores concluyeron que la preeclampsia se fue la
principal causa de crecimiento intrauterino restringido, mientras que la sepsis vaginal
provocaba el parto pretérmino. En este trabajo, se determiné que el parto pretérmino

es la causa principal de mortalidad infantil.

Los autores Castro Delgado, Salas Delgado, Acosta Argoty, Delgado Noguera, &
Calvache (2016) realizaron una revision narrativa sobre muy bajo y extremadamente
bajo peso al nacer, en la que se tuvo en cuenta tépicos como definicion, factores
asociados, morbilidad, mortalidad y prevencion de estos resultados, mediante una
busqueda exhaustiva de la literatura cientifica. A pesar de que los neonatos con muy
bajo peso al nacer representan entre el 1 y 1,5% del total de los nacimientos,
contribuyen significativamente a la mortalidad del recién nacido (50 a 70%) e infantil
(25 a 40%) en la regiéon del Cono Sur de América. La muerte fetal previa, los
antecedentes de abortos previos y la enfermedad vascular hipertensiva estan
presente de forma significativa en los paises desarrollados. En los paises en
desarrollo, se ha encontrado asociacion estadisticamente significativa con falta de
control prenatal (OR = 3,8; IC 95% 3,0-5,0); preeclampsia (OR = 7,3; IC 95% 5,1-
10,6); hemorragia (OR = 7,5; IC 95%5,0-11,1); amenaza de parto prematuro
(OR = 15,9; IC 95% 12,1-21,0). Las complicaciones que se muestran pueden ser a
corto o largo plazo: hipotermia, hipoglucemia, asfixia, dificultad respiratoria,
desequilibrios de liquidos y electrolitos, hiperbilirrubinemia, infeccién, problemas
neurolégicos y sensoriales, e incluso, enfermedades cardiovasculares en la vida
adulta. Los autores concluyeron que se necesitan mas estrategias preventivas en

Colombia para evitar este tipo de resultados; esto se demuestra en los datos del
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Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), en los cuales se
describe que no ha descendido la proporcion de bajo peso en lo neonatos desde el

afio 2008 y, por el contrario, actualmente se encuentra en 9,1%.
2.2 Contenido tedrico que fundamenta la investigacion
2.2.1 Trastorno hipertensivo del embarazo

Los trastornos hipertensivos del embarazo son la segunda causa mas frecuente de
muerte materna directa en el mundo. La hipertensidn es también la dificultad médica
mas comun que se encuentra en el embarazo, y complica 5-10% de los embarazos.
(Vasquez, 2017)

2.2.2 Clasificacion

Segun Sjaus, McKeen y George (2016) mencionan que los trastornos hipertensivos
del embarazo contienen una amplia gama de variaciones. Tradicionalmente han sido
clasificados por el CAOG en:

1) Preeclampsia-eclampsia

2) Hipertension crénica

3) Hipertensién crénica con preeclampsia sobreagregada

4) Hipertension gestacional, siendo esta Ultima un trastorno hipertensivo

diagnosticado en el embarazo, pero que no cumple criterios diagnoésticos de

preeclampsia.

2.2.3 Diagnéstico:

Los criterios diagnésticos para la preeclampsia fueron cambiados por la Sociedad
Internacional para el Estudio de la Hipertension en Embarazo (ISSHP) en 2014. La
preeclampsia es definida como la hipertension de inicio después de las 20 semanas
de gestacion combinado con proteinuria (>300 mg/dia), otras disfunciones de érganos
maternos tales como disfuncion utero-placentaria restriccion del crecimiento fetal,
falla hepatica, neurolégica, hematoldgica o insuficiencia renal. Como la proteinuria ya
no es necesaria en la nueva definicién, la preeclampsia proteindrica y no proteinurica

son ahora dos categorias separadas. (Mol, y otros, 2016)
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2.2.4 Preeclampsia

La preeclampsia es un trastorno multisistémico que cuya presion arterial se ubica
por encima de 140/90mmHg, asociado a proteinuria (mds de 30 mg en
muestra Unica 0 mas de 300mg en muestra de 24 horas el cual es
diagnostico de eleccion) por encima de la semana 20 de gestacion. (Velumani,
Duran, & Hernandez, 2021)

2.2.5 Epidemiologia de la preeclampsia

Segun la Secretaria de Salud de México (2017) menciona que en todo el mundo causa
del 10 al 15% de las muertes maternas, algunas fuentes epidemiolégicas indican
hipGtesis causales genéticas, inmunoldgicas, estrés oxidativo, trombaéticas y mala

adaptacién placentaria.

La ocurrencia mundial de preeclampsia es reportada entre el 5 al 8 % del total de
embarazos; la eclampsia ha sido reportada en uno de cada 2 500 embarazos,
actualmente se plantea una progresiva tendencia al crecimiento de estas cifras. La
preeclampsia y la eclampsia son las causas fundamentales de morbimortalidad
materna y perinatal a nivel mundial. En el Ecuador, estas enfermedades han sido
reportadas, desde el afio 2006, como las primeras causas de muerte de las gestantes
y representan el 27,53 % del total de muertes maternas sucedidas desde el 2006
hasta el 2014. La provincia que tiene la tercera tasa mas alta a nivel nacional de estas
enfermedades con un 28,16 % de preeclampsia y eclampsia durante el afio 2016 es
Chimborazo. (Ministerio de Salud Publica, 2017)

2.2.6 Fisiopatologia de la preeclampsia

En la mujer embarazada hay varias etapas de migracion del trofoblasto, para este
padecimiento la segunda etapa consiste en la migracion del trofoblasto en donde
invade la capa muscular de las arterias en espiral. Cuando hay una incorrecta
remodelacion de las arterias espirales se crea un entorno hipoxico gue incita una
compleja cascada de sucesos que inducen a una funcidn endotelial anormal
caracteristica de la preeclampsia. De esta manera, los vasos se convierten en

conductos dilatados, rigidos y de paredes delgadas que obstaculizan el paso de
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sangre, siendo esta la causa de la hipertension y proteinuria. (Gutiérrez Santana &
Balderas Pedrero, 2017)

Una vez provocada la vasoconstriccion en el lecho placentario, crea alteraciones de
la placenta liberando material trofoblastico a la circulacion periférica. Este material es
rico en tromboplastinas las cuales ocasionan coagulacion intravascular diseminada
en grado variable; este proceso conlleva a lesiones anatomopatolégicas en rifiones,
higado y lecho placentario especialmente. El tono simpético no parece modificarse,
la resistencia periférica es definitiva por el equilibrio entre los vasodilatadores y
vasoconstrictores humorales; sin embargo, hay pérdida determinada de sensibilidad
ante la angiotensina Il que se asocia con prostaglandinas vasodilatadoras localmente
activas, o se disminuye la actividad de las prostaglandinas tisulares que trae como
consecuencia un incremento de la presion arterial. Por esta razon, se presenta un
cuadro clinico variable, entre lo mas sustancial se encuentra: dolor en el epigastrio,

acufenos, fosfenos y cefalea (Velumani, Duran, & Hernandez, 2021)
2.2.7 Presentacion clinica de la preeclampsia

La presentacion clinica puede mostrar afectaciéon materna (hipertension, proteinuria)
o fetal (restriccion de crecimiento fetal, oligohidramnios y baja oxigenacion). El riesgo
de preeclampsia crece en mujeres que tienen escasa exposicion a espermatozoides
con la misma, antes de un posible embarazo. Estudios epidemioldgicos sefialan que
las relaciones sexuales regulares de un periodo prolongado disminuye el riesgo,
ademas el riesgo menor a casi a la mitad en mujeres con aborto previo que quedan
embarazadas por segunda vez con la misma pareja en relacion a mujeres sin aborto
previo. Por lo contrario a esto, las mujeres con aborto previo gestantes con pareja
distinta tienen el mismo riesgo que mujeres sin aborto. (Camacho & Berzain, 2015)

2.2.8 Clasificacion de la preeclampsia

e Preeclampsia sin criterios de severidad

Desorden de caracter hipertensivo asociado con proteinuria, edema,
llegando en algunos casos a presentar anomalias en las pruebas de
funcionamiento de la coagulacion sanguinea, pudiendo ser  también

a nivel hepatico, generalmente, hace su debut a partir de la semana 20,
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aunque los casos mas frecuentes se dan al final de la misma. El nivel de presion
arterial que le da la caracterizacion es = 140/90 mmHg, lo que se revela
mediante el seguimiento que se hace en dos ocasiones por separado y en dos
momentos diferentes, con intervalos de cuatro horas, la proteinuria presenta
una concentracion igual o superior a 300 mg en el transcurso de 24 horas y

menor a 5 g en el lapso de 24 horas. (Carrion, 2020, pag. 3)

e Preeclampsia con criterios de severidad

La presion arterial que se observa es igual a 160/110 mmHg, con la concentracion
de proteinuria en la muestra de orina elevada y mayor a 5 g en el transcurso de 24
horas, ademas de esto se evidencia un cuadro edematoso intensivo en la paciente,
el mismo que puede comprometer las extremidades, la cara, paredes del abdomen,
e inclusive la region sacra, pudiendo llegar a mostrar ascitis (acumulacién de
liquido en la zona peritoneal) o anasarca (acumulacién de liquido masiva en todo
el cuerpo). En muchas  situaciones puede presentar reduccion en la
produccion de orina, siendo menor a 400 ml/24h, con trombocitopenia menos de
100.000/mm3, la coagulacion intravascular puede ser diseminada, edema a nivel

pulmonar y/o compromisos serios a nivel neuroldgico. (Carridn, 2020, pag. 4)
2.2.9 Eclampsia

Segun Herrera (2018) menciona que la eclampsia es la situacién potencialmente
grave poco frecuente que incluye hipertension o preeclampsia con convulsiones

durante el embarazo.
2.2.10 Epidemiologia de la eclampsia

En Latinoamérica, la morbilidad perinatal es de 8 al 45% y la mortalidad del 1 al 33%,
afectando al 40% de las mujeres con enfermedad renal crénica o trastornos
vasculares. La variacion de la eclampsia establece una de los cuatro principales
motivos de mortalidad posterior a las hemorragias, abortos e infecciones, tanto para
la gestante como para el recién nacido. En Ecuador existe un indice del 21.1% de
muertes por cada cien mil nacidos vivos, incluyendo muertes maternas por causas
obstétricas acontecidas en el periodo del embarazo, parto o post parto donde

preeclampsia y eclampsia son la tercera causa de muerte materna a alcanzando el
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30% de los casos, hasta hoy en dia el numero de muertes maternas han logrado una
leve reduccion, sin embargo es preciso que se desarrollen mecanismos para reducir

en la totalidad este problema de salud. (Condo, y otros, 2018)
2.2.11 Fisiopatologia de la eclampsia

La fisiopatologia de la enfermedad eclampsia consiste en una irrupcién trofoblastica
gue no es adecuada y con respecto al miometrio y a las arterias espirales,
supuestamente por conciencias inmunolégicas. En el embarazo anticipado normal, la
placentacion sucede en un contexto de hipoxia relativa, que es esencial para el
progreso apropiado del embrién. El flujo intervelloso aumenta a las 10 a 12 semanas
de embarazo y resulta en exposicion del trofoblasto a mayor tension de 02 (P02).
Previo a esto, la provision baja de oxigeno parece advertir la diferenciacién
trofoblastica a fenotipo invasivo. (Gutiérrez Santana & Balderas Pedrero, 2017)

2.2.12 Presentacion clinica de la eclampsia

Segun Condo, y otros (2018) sefiala que las mujeres con alto riesgo de sufrir
convulsiones con frecuencia padecen preeclampsia grave con signos y sintomas

como:

e Examenes sanguineos anormales
e Dolores de cabeza

e Presion arterial muy alta

e Cambios en la vision

e Dolor abdominal

2.2.13 Diagnéstico y tratamiento de la eclampsia

La eclampsia es la presencia de convulsiones generalizadas inexplicables en
pacientes con preeclampsia. El diagndstico es médico y a través de la valoracién de
las proteinas en orina. Por lo general, el tratamiento se ejecuta con sulfato de
magnesio IV e induccion al parto en el momento del término. (Gutiérrez Santana &
Balderas Pedrero, 2017)

La eclampsia es siempre un proceso muy grave que requiere una terapia
multidisciplinaria, el apoyo de unidades de cuidados intensivos y la utilizacion, junto

con los agentes antihipertensivos, de farmacos anticonvulsionantes, entre los que el
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mas efectivo es el SO4Mg. Su indicacion profilactica en todos los casos de PCP debe
circunscribirse a los paises en vias de desarrollo, en los que todavia la complicacion

ecldmptica es muy alta. (Condo, y otros, 2018)
2.3 Hipertension gestacional

La hipertension gestacional (HTG) se define como una PA sistélica en reposo mayor
a 140 mmHg o diastélica de 90 mmHg tras 20 semanas de gestacion (o antes de
cumplir 12 semanas tras el parto), sin proteinuria (cociente proteinas/creatinina en
orina 2300 mg/g) ni pérdida de funcionalidad de 6rganos vitales. En ocasiones suele
ser transitoria pero puede tornarse cronica, ademas de ser pionero de preeclampsia,
0 preeclampsia ya en fase precoz en la que aun no haya surgido la proteinuria. Esta
relacionada con complicaciones prenatales, incluido el parto prematuro. (Sanchez,
Sanchez, & Castro, 2021)

2.3.1 Epidemiologia de la hipertension gestacional

La hipertension gestacional es la causa mas frecuente de la hipertension en la etapa
del embarazo, se estima una prevalencia entre el 6% y el 17% en mujeres nuliparas
sanas y entre el 2% y el 4% en mujeres multiparas. La cifra se aumenta mas a fondo
en mujeres con preeclampsia previa y en mujeres con gestacion multifetal, algunos
de las mujeres con hipertensién gestacional progresaran posteriormente a la
preeclampsia; el indice de progresion depende de edad gestacional; la cifra alcanza
el 50% cuando la hipertensién gestacional aparece antes de la gestacion de 30
semanas. Ademas, algunas de estas mujeres pueden tener hipertension crénica no

diagnosticada. (Narvaez & Hernandez, 2018)
2.3.2 Fisiopatologia de la hipertensién gestacional

Si bien la fisiopatologia de la HTA durante la gestacion aun esta en estudio, se acepta
gue uno de los puntos centrales es la disfuncion placentaria que tendria su origen
principalmente en un defecto de la invasién trofoblastica, teniendo un defecto de
remodelacion e invasion de las arterias espirales maternas, con reduccion de la

perfusion uteroplacentaria e isquemia placentaria. (Bryce, y otros, 2018)
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2.3.3 Presentacion clinica de la hipertensiéon gestacional

No se acomparfa de proteinuria ni de hiperuricemia y muestra niveles de PA soélo
discretamente elevados. Constituye la forma mas frecuente de HTA durante el
embarazo. Su significado no estd bien determinado. Ciertos autores indican que
puede ser una forma leve o incompleta de PCP. Otros estiman que seria una forma
de HTA esencial latente desenmascarada precozmente con la gestacion. El
prondstico materno suele ser bueno y la morbilidad fetal menor que en la PCP o en la
HTA cronica, pero superior a la registrada en el embarazo normal. (Cuevas, Santa, &
Rodriguez, 2021)

2.3.4 Diagnéstico y tratamiento de la hipertension gestacional

Para un adecuado control de la hipertensién gestacional inicialmente se considerar la
consejeria preconcepcional en la cual se discuten los riesgos relacionados con la
hipertension en la etapa de gestacion. Después, en el primer control se debera
realizar el tamizaje correspondiente, en el caso de corroborarse el diagnostico de HTA
se da un seguimiento mas exhausto con el objetivo de prevenir y/o evitar el desarrollo
de preclamsia, HTA severa y/o complicaciones maternas y/o fetales. Es necesario
realizar controles con el fin de identificar complicaciones maternas y fetales, ademas
de descartar una posible HTA secundaria, siendo esta mas probable en gestantes

jovenes. (Bryce, y otros, 2018)

Segun Cuevas, Santa, & Rodriguez (2021) menciona que debe asumir dos tipos de
actuaciones simultaneas: la proteccion de la madre y la prevencién de la
morbimortalidad fetal. Ambos objetivos son compatibles en la inmensa mayoria de los

casos.
2.3.5 Complicaciones de los trastornos hipertensivos del embarazo

Entre las principales causas de muerte asociadas con el embarazo se tiene a los
trastornos hipertensivos, los cuales pueden causar complicaciones graves como
ataques cardiacos y accidentes cardiovasculares. Estos trastornos incluyen tanto a la
hipertension que puede ocurrir durante o después del embarazo, como la hipertension
cronica que puede empezar antes del embarazo y continuar durante esta etapa. En

los ultimos afios se ha evidenciado un aumento en la prevalencia de estos trastornos,
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siendo asociadas a este trastorno una edad mayor de la madre, obesidad y diabetes
(CDC, 2022)

2.4 Bajo peso al nacer

El bajo peso al nacer se define como peso menor de 2500 gramos (hasta e incluyendo
2499 gr), identificandolo como el primordial factor determinante de la mortalidad
neonatal e infantil. La composicion del bajo peso al nacer, presenta tres posibles
mecanismos: uno es nacer antes y consecuentemente ser un neonato pre término
(menor a las 37 semanas de gestacion), otro es sufrir durante la vida fetal un retraso
en el crecimiento intrauterino y consecuentemente ser un neonato que presenta bajo
peso a término (37 a 42 semanas de gestacion) y finalmente ser un pequefo

fisiolégico. (Plaza, 2016)
2.4.1 Epidemiologia

La prevalencia global del bajo peso al nacer corresponde al 15.5% que corresponde
a cerca de 20 millones de nifios que presentan un bajo peso nacidos cada afio; de
ellos, el 96.5% se localizan en paises en vias de desarrollo. El 27% de los nifios
nacidos con bajo peso se encuentran en el centro y sur de Asia, por lo general son
nifios pretérminos a diferencia del 15% de nifios con bajo peso que anualmente nacen
en Africa que tienen un alto riesgo de ser pretérminos lo que representa un mayor
riesgo en comparacion con neonatos a término. La mortalidad neonatal representa el
40% de todas las muertes en nifios menores de 5 afios; de éstas, el 75% ocurren
durante la primera semana de vida y el 25% restante se da en el lapso de las primeras
24 horas. Ser pretérmino o pequefio para la edad gestacional (PEG) son causa directa
de la mortalidad en el recién nacido. El bajo peso al nacer contribuye en el 60-80%
de todas las muertes neonatales, factor que se ve relacionado con enfermedades

maternas, malnutricion, infecciones, prematuridad, etc. (Plaza, 2016)
2.4.2 Causa del bajo peso al nacer

Existen numerosas causas del bajo peso al nacer, como pueden ser la induccién

prematura del parto o las cesareas (por causas medicas 0 no medicas), los

embarazos multiples, las infecciones y enfermedades cronicas como la diabetes o la
hipertension arterial. (OMS, 2017)
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2.4.3 Clasificacion del bajo peso al nacer
Segun Plaza (2016) menciona que el bajo peso al nacer puede clasificarse como:

e Bajo peso: > 1500 y < 2500 gramos.
e Muy Bajo Peso: > 1000 y 1499 gramos.
e Extremo Bajo Peso: < 1000 gramos al nacer.

2.4.4 Factores de riesgo

Segun Plaza (2016) sefiala que actualmente, los factores que aumentan las

probabilidades de presentar bajo peso al nacer se han clasificado en cinco grupos:

1. Sociodemogréaficos maternos: edades cronoldgicas extremas, nivel de
escolaridad baja, etnia, condiciones econdémicas poco favorables,
hacinamiento y la altura geogréfica de residencia.

2. Riesgos médicos anteriores al embarazo: antecedente de bajo peso al
nacer, enfermedades crénicas como hipertension arterial, cardiopatias,
nefropatias, paridad y estado nutricional materno.

3. Riesgos médicos del embarazo actual: anemia, preeclampsia, infeccion
urinaria, eclampsia, hemorragias del primero, segundo y tercer trimestre de la
gestacion, ganancia inadecuada de peso durante la gestacion, primiparidad y
periodo Intergenésico corto (menor a 24 meses).

4. Cuidados prenatales inadecuados: Sea porque estos se inicien de forma
tardia o porque el nUmero de controles durante la gestacion sea insuficiente

2.4.5 Diagnéstico de bajo peso al nacer

Ese peso se compara con la cantidad de semanas del embarazo (edad
gestacional). Si su bebé pesa menos de 2.5 gramos (5 libras y 8 onzas), tiene un bajo
peso de nacimiento. Si pesa menos de 1.5 kg (3 libras y 5 onzas) al nacer se

consideran de muy bajo peso de nacimiento. (Stanford Medicine, 2021)
2.4.6 Tratamiento y manejo del bajo peso al nacer

El tratamiento dependera de los sintomas, la edad y la salud general de su hijo.
También variara segun la gravedad de la afeccion. El tratamiento adecuado para un

bajo peso de nacimiento incluye:

e Atencion en una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).
e Cama con temperatura controlada.
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e Alimentacion especial. En ocasiones esto se hace a través de un tubo hasta el
estémago si el bebé no puede succionar. O también puede administrarse por
via intravenosa (V). (Stanford Medicine, 2021)

2.4.7 Complicaciones del recién nacido

Lo recién nacidos con bajo peso de nacimiento suelen tener problemas. El diminuto
cuerpo del bebé no es tan fuerte como el de un bebé con peso de nacimiento normal.
Es posible que le resulte méas dificil alimentarse, aumentar de peso y combatir
infecciones. A los bebés con bajo peso de nacimiento les cuesta trabajo mantenerse
calidos porque sus cuerpos no tienen mucha grasa. Los bebés que nacen prematuros
suelen tener complicaciones. En ocasiones es dificil decir si esos problemas se deben
a que nacieron antes de tiempo o0 a que son tan pequefos. Por lo general, cuanto
menor es el peso de nacimiento del bebé, mayores son los riesgos de complicaciones.
Los siguientes son algunos de los problemas mas comunes de los bebés que tienen

bajo peso de nacimiento:

¢ Niveles bajos de oxigeno al nacimiento

e Dificultad para mantenerse calientes

e Dificultad para alimentarse y aumentar de peso

e Infeccion

e Problemas respiratorios y pulmones inmaduros (sindrome de dificultad
respiratoria neonatal)

e Problemas del sistema nervioso, como sangrado dentro del cerebro
(hemorragia intraventricular)

e Problemas digestivos, como una infeccidn grave de los intestinos /enterocolitis
necrosante)

e Sindrome de muerte subita del lactante. (Stanford Medicine, 2021)

Los bebés con muy bajo peso de nacimiento corren riesgo de tener discapacidad y
complicaciones a largo plazo. Estas complicaciones a largo plazo pueden ser, por

ejemplo:

e Paralisis cerebral

e Ceguera

e Sordera

¢ Retrasos del desarrollo (Stanford Medicine, 2021)
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2.4.8 Trastornos hipertensivo del embarazo como factor de riesgo de bajo peso

al nacer

Mediante un consenso se determind que uno de los principales trastornos que
provoca la hipertensién gestacional es una elevada frecuencia de prematurez y, por
lo tanto, una elevada incidencia de neonatos de bajo peso (BP) y de muy BP al nacer;
probablemente causado por una reduccién del flujo Utero placentario que puede
afectar al crecimiento fetal, y en esta entidad el feto puede ser afectado por la
enfermedad debido a los medicamentos ingeridos para controlar dicho padecimiento

(Salazar, y otros, 2016)

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen un grupo de enfermedades
capaces de producir graves efectos perjudiciales y que acarrean consigo una alta
morbimortalidad materna y fetal. Hablando especificamente de las complicaciones
observadas en el bebé, el bajo peso al nacer es una manifestacion muy comun que
suele darse en los nifios que nacen de mujeres embarazadas con este tipo de
problema. La intensidad de los efectos nocivos de ésta entidad clinica dependen
principalmente de la gravedad de la afectacion materna. El peso al nacimiento se ve
influenciado por el crecimiento intrauterino lo que indica que el binomio madre-hijo
debe de ser bioldgicamente armdnico de tal forma que se garantice su integridad. Por
tanto, factores negativos como los trastornos hipertensivos del embarazo, tienen un

impacto importante en el desarrollo y crecimiento embrionario fetal motivo por tal

motivo son considerados como causantes directos de bajo peso al nacer. (Plaza,
2016)
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CAPITULO Ill: Disefio metodoldgico
3.1 Tipo y disefio de investigacion

En la presente investigacion se llevd a cabo un disefio de estudio transversal, de eje
correlacional, por la naturaleza del problema y los objetivos trazados que se desea

alcanza, ademas es analitico, no experimental.
3.1.1 Lapoblaciény la muestra
3.1.2 Caracteristicas de la poblacién

Segun lo expuesto por Arias Gémez, Villasis Keever, & Miranda Novales (2016) la
poblacién de estudio es un conjunto de casos, definido, limitado y accesible, que
formo el referente para la eleccion de la muestra, y que cumplié con una serie de
criterios predeterminados. Por lo cual la poblacién objeto de estudio corresponde a
las pacientes gestantes con diagndstico de trastornos hipertensivo del embarazo que
tuvieron su parto en el Hospital Universitario de Guayaquil durante el periodo de Julio
a Diciembre del 2021.

3.1.3 Delimitacién de la poblacién

El objeto de estudio corresponde a los trastornos hipertensivos en el embarazo y bajo
peso al nacer. Las unidades de Observaciéon se desarrollan en pacientes gestantes
gue presentaron signos, sintomas y que en el momento del parto sus hijos tuvieron

bajo peso al nacer. Con relacion a la delimitacion espacial se desarrolla en el Hospital

Universitario de Guayaquil con una delimitacion temporal de julio a diciembre del
2021.
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3.1.4 Tipo de muestra

La poblaciéon que intervino en el estudio fue de tipo finita, que corresponde a gestantes
gue acuden al Hospital Universitario de Guayaquil durante el periodo de Julio a
Diciembre del 2021.

3.1.5 Tamafo de la muestra

La muestra se seleccion6 debido a que la poblacion es muy amplia o cuando

los recursos y posibilidades econdmicas no permitieron trabajar con la poblacion total.

Algunos investigadores recomiendan utilizar el 33 % de la poblacion cuando se

requiera determinar una muestra representativa de ella.

Férmula 2: Cuando la poblacion es finita y se conoce con certeza su tamafio, donde:
n: tamafio de la muestra.

N: tamafio de la poblacion

p: posibilidad de que ocurra un evento, p = 0,5

g: posibilidad de no ocurrencia de un evento, g = 0,5

E: error, se considera el 5%; E = 0,05

Z: nivel de confianza, que para el 95%, Z = 1,96

Donde:

PxQ =0.25 Constante de variable proporcional
N= 560 Universo

e=0.05 Margen de error

k=1.96 Error aceptable

n =329 Muestra
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N*P*Q

(N-1)*[e B +P*Q

k

\ _/

N+ (=*q)
(N =D = (P> +p*q

329 % (0,5 0,5)

)2 +05+0,5

n=
(329 — 1) = (
n=177

3.1.6 Proceso de seleccion de la muestra

Se realiz6 un muestreo no aleatorizado por conveniencia, con pacientes que

cumplieron con todos los criterios de inclusion.
Criterios de inclusion

e Mujeres gestantes
e Gestantes con antecedentes de trastornos hipertensivos
e Gestantes a término del embarazo

Criterios de exclusion

e Mujeres que no se encuentren en gestacion
e Embarazos gemelares o mdultiples
e Recién nacidos con malformaciones genéticas

3.2 Los métodos y las técnicas
3.2.1 Métodos tedricos

Para el autor Lopera Vélez (2012) los métodos tedricos posibilitan la interpretacion

conceptual de los datos empiricos encontrados. Estos métodos se basan en la
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utilizacién del pensamiento en sus funciones de deduccion, analisis y sintesis (Ramos

Chagoya, 2008). En el presente estudio se ha utilizado los siguientes métodos:

e Meétodo analitico:

Segun lo expuesto por Gutiérrez, citado en Maya (2014) define al método analitico
como aquel “que distingue las partes de un todo y procede a la revisién ordenada de
cada uno de los elementos por separado “Este método es util cuando se llevan a cabo
trabajos de investigacion documental, que consiste en revisar en forma separada todo

el acopio del material necesario para la investigacion.
3.2.2 Métodos empiricos

Los métodos empiricos se aproximaron al conocimiento del objeto mediante su

conocimiento directo y el uso de la experiencia (Ramos Chagoya, 2008).

Métodos empiricos fundamentales:
e Observacion.
e Experimentacion.

3.2.3 Técnicas de investigacion
Las técnicas de investigacion comprendieron un conjunto de procedimientos
organizados sistematicamente que orientan al investigador en la tarea de profundizar

en el conocimiento y en el planteamiento de nuevas lineas de investigacion (Maya,
2014).

Para el desarrollo del presente estudio se desarroll6 una encuesta VER Anexo 1:
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e Encuesta

Para Ramos Chagoya (2008), la encuesta es una técnica de adquisicion de
informacion de interés socioldgico, mediante un cuestionario previamente elaborado,
a través del cual se puede conocer la opinion o valoracion del sujeto seleccionado en
una muestra sobre un asunto dado. En la presente investigacion se realiz6 una

encuesta de 23 preguntas que pretende recopilar informacion general
3.3 Procesamiento estadistico de la informacion.

Para el procesamiento estadistico de la informacién se utilizé el programa estadistico

SPS y los datos se recopilaron en una base de datos en Excel.

Se realizé un andlisis Univariado donde se describieron las frecuencias y porcentajes
de las variables de estudio.
Para la estadistica de correlacion se utilizara el coeficiente de correlacidon de Pearson-

Variables paramétricas y Spearman — variables no paramétricas

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO




CAPITULO IV: Anélisis e interpretacion de resultados

4.1 Andlisis Univariado

Tabla 1 Distribucién porcentual de la edad de la madre

EDAD MADRE
Frecuencia Porcentaje
Valido <20 29 16,4
20 a 34 afos 111 62,7
>35 37 20,9
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz

EDAD DE LA MADRE

Porcentaje

20 A 34 ANOS <20 ANOS > 35 ANOS
EDAD

Figura 1 Distribucion porcentual de la edad de la madre

Analisis: Se identifica la edad de las madres gestantes donde el 62.7% pertenecen a
la edad de 20 a 34 afios, el 20.90% son mujeres mayores de 35 afos y el 16.40%
corresponde a menores de 20 afios. De acuerdo con los resultados se identifica que
el mayor porcentaje de gestantes se encuentra entre los 20 a 34 afios de edad

constituyendo al grupo de madres jovenes.
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Tabla 2 Distribucion porcentual segun la etnia

ETNIA
Frecuencia Porcentaje
Valido AFROECUATORIANA 9 51
| BLANCA 2 1,1
MESTIZA 166 93,8
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz
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Figura 2 Distribucion porcentual segun la etnia

Andlisis: Se identifica la etnia de las madres gestantes donde el 93, 79% corresponde
a la etnia mestiza, el 5,08% a afroecuatoriana y el 1,13% a blanca. Los datos
registrados muestran que el porcentaje mas elevado de gestantes pertenece a la etnia

mestiza.

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO



Tabla 3 Distribucién porcentual segun el estado civil

ESTADO CIVIL
Frecuencia Porcentaje
Valido CASADA 27 15,3
DIVORCIADA 1 ,6
SOLTERA 82 46,3
UNION LIBRE 67 37,9
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz

ESTADO CIVIL
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3.-ESTADO CIVIL

Figura 3 Distribucidén porcentual segun estado civil

Analisis: Se identifica el estado civil de las madres gestantes donde el 46.33% son
solteras, el 37.85% son unién libre, el 15.25% son casadas y el 0.56% son madres
divorciadas. Con los datos registrados se observa que las gestantes pertenecen al
grupo de madres solteras en un porcentaje casi de la mitad.
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Tabla 4 Distribucidén porcentual del grado instruccién
GRADO DE INSTRUCCION

Frecuencia Porcentaje
Valido PRIMARIA 140 79,1
SECUNDARIA 24 13,6
SUPERIOR 13 7,3
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz

Grado de instruccion.

Porcentaje

PRIMARIA SECUNDARIA SUPERICR

4.-. Grado de instruccion.

Figura 4 Distribucién porcentual de la instruccion

Analisis: Se identifica el grado de instruccion de las madres gestantes donde el
79,10% tienen instruccién primaria, el 13,56% secundaria mientras que el 7,34% nivel
superior. Con relacion a los datos identificados se puede manifestar que un porcentaje
mayor a la mitad pertenece a mujeres gestantes que no han concluido sus estudios y

apenas han cursado la instruccién primaria.
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Tabla 5 Distribucidén porcentual segun la procedencia

PROCEDENCIA
Frecuencia Porcentaje
Valido URBANO 142 80,2
RURAL 35 19,8
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz

PROCEDENCIA
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5.-PROCEDENCIA

Figura 5 Distribucidén porcentual segun la procedencia

Andlisis: Se determind la procedencia de las madres gestantes donde el 80,23%
pertenece al sector urbano mientras que el 19,77% al sector rural. Después de los
datos que se obtuvieron se determina que la poblacion con la que se trabaj6
pertenece al sector urbano en un porcentaje mayo a la mitad.
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Tabla 6 Distribucién porcentual de los antecedentes patolégicos
ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Frecuencia Porcentaje
Valido ANEMIA 43 24,3
DIABETES MELLITUS 2 1,1
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA 19 10,7
OBESIDAD 3 1,7
TRASTORNOS MENTALES 2 1,1
NINGUNA 108 61,0
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz
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6.-Antecedentes patologicos personales

Figura 6 Distribucion porcentual de los antecedentes patolégicos

Analisis: Se identificaron los antecedentes patoldgicos de las madres gestantes donde
el 61,02% no presentaron ningun antecedente patologico, el 24,29% presento
anemia, el 10,73% hipertension arterial, el 1.69% obesidad, el 1,14% trastornos
mentales y el 1,13% diabetes mellitus, lo que indica que un nimero considerable de

madres gestantes no presento ningun antecedente.
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Tabla 7 Distribucidén porcentual segin el nimero de embarazos previos
NUMERO DE EMBARAZOS PREVIOS

Frecuencia Porcentaje
Valido 1 embarazo 66 37,3
2 embarazos 33 18,6
3 embarazos 39 22,0
4 embarazos 17 9,6
5 embarazos 8 4,5
6 0 mas embarazos 14 7,9
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz
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40

Porcentaje

1Tembarazo 2 embarazos 3 embarazos 4 embarazos 5 embarazos 6 0 mas
embarazos

NUMEROS DE EMBARAZOS PREVIOS

Figura 7 Distribucidon porcentual segin el nimero de embarazos previos

Analisis: Respecto al numero de embarazos previos se determiné que el 37,29% tuvo
1 embarazo, el 22,0% 3 embarazos, el 18,64% 2 embarazos previos, el 9,60% 4
embarazos previos, el 7,9% 6 o0 mas embarazos previos mientras que el 4,5% 5
embarazo embarazos previos. Entre los principales problemas de salud identificados
se determina ademas que acontece en gestantes primiparas.
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Tabla 8 Distribucién porcentual segin numero de hijos vivos
NUMERO DE HIJOS VIVOS

Frecuencia Porcentaje
Valido 1 hijo 72 40,7
2 hijos 35 19,8
3 hijos 38 21,5
4 hijos 21 11,9
5 omas hijos 11 6,2
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz
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Figura 8 Distribucién porcentual segun el niumero de hijos vivos

Andlisis: Luego de los resultados, se determina que el 40.68% de madres gestantes
tiene 1 hijo vivo, el 21.47% indica que tiene 3 hijos vivos, el 19.77% indica que tiene
2 hijos vivos, el 11.86% indica tener 4 hijos vivos y tan solo el 6.21% indica que tienen
5 0 mas hijos vivos. Con relacién a los hijos vivos que se identificaron un porcentaje
muy elevado constituye a gestantes que tienen un hijo vivo por lo cual se puede
manifestar que las gestantes tienen un hijo por lo menos y conocen en cierta medida
los trastornos que acontecen en el embarazo.
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Tabla 9 Distribucion porcentual del nimero de controles durante el embarazo
NUMERO DE CONTROLES DURANTE EL EMBARAZO

Frecuencia Porcentaje
Valido 0 controles 5 2,8
1 control 4 2,3
2 controles 9 5,1
3 controles 22 12,4
4 controles 21 11,9
5 0 mas controles 116 65,5
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz
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Figura 9 Distribucién porcentual del nUumero de controles durante el embarazo

Andlisis: Se determind el nimero de controles durante el embarazo de las madres
gestantes donde el 65,5% asistieron a 5 0 mas controles, 12, 4% a 3 controles, el
11,90% a 4 controles, el 5,1% 2 controles, el 2,8% ni una sola vez, el 2,3% a acudido
a un control, lo que indica que la mayoria de las madres asistio menos de 4 controles,
cuando se recomienda que en un embarazo con alguna complicacion se asista las

veces que el médico y personal de salud crean necesarias.
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Tabla 10 Distribucion porcentual segun la ganancia de peso al término del

embarazo
GANANCIA DE PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO
Frecuencia Porcentaje
Valido GANACIA DE PESO INADECUADA 82 46,3
GANANCIA DE PESO ADECUADA 95 53,7
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz
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10.-Ganancia de peso al término del embarazo

Figura 10 Distribucion porcentual segun la ganancia de peso al término del
embarazo

Analisis: Se identifico la ganancia de peso término en el embarazo donde el 53,67%
corresponde a una ganancia de peso adecuada mientras que el 46,3% presento una
ganancia de peso inadecuada. Considerando el porcentaje tan elevado de gestantes
con ganancia de peso inadecuada por los diferentes factores que se identificaron que
acontecen en el embarazo en especial en los trastornos hipertensivos.

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO




Tabla 11 Distribucién porcentual segun la presién arterial sistélica y diastolica
PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y DIASTOLICA

Frecuencia Porcentaje
Vélido ECLAMPSIA 11 6,2
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA 19 10,7
HIPERTENSION GESTACIONAL 48 27,1
PREECLAMSIA LEVE 59 33,3
PREECLAMSIA SEVERA 40 22,6
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz

11.-Presion arterial sistolica y diastolica al ingreso hospitalario
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11.-Presién arterial sistélica y diastélica al ingreso hospitalario

Figura 11 Distribucién porcentual segun la presién arterial sistélicay diastélica

Andlisis: Se identifico la presion arterial sistélica y diastélica de las madres gestantes
donde el 33,33% corresponde a preeclampsia leve, el 27,12% a hipertension
gestacional, el 22,60% a preeclampsia severa, el 10,73% hipertension arterial cronica
y el 6,21% eclampsia, siendo la que mas prevalece la preeclampsia. Sin embargo, en
la investigacion de Nieto (2018), se identifica que el trastorno hipertensivo mas

frecuente es la Preeclampsia severa con un 76.99 %, seguida de la Preeclampsia
Leve con el 15.62%.
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Tabla 12 Distribucién porcentual segun signos neurolégicos

SIGNOS NEUROLOGICOS

Frecuencia Porcentaje
Valido Sl 40 22,6
NO 137 77,4
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz

SIGNOS NEUROLOGICOS
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12.-SIGNOS NEUROLOGICOS

Figura 12 Distribucidon porcentual segun signos neurolégicos

Analisis: Se identifico los signos neuroldgicos de las madres gestantes donde el
77,40% no presento y el 22,60% si. Con respecto a los signos neurolégicos que se
consideraron en la investigacion un porcentaje elevado no presento este tipo de
signos negativos.
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Tabla 13 Distribucién porcentual segun edad gestacional en el parto
EDAD GESTACIONAL EN EL PARTO

Frecuencia Porcentaje
Valido < 37 SEMANAS 38 21,5
37 A 41 SEMANAS 139 78,5
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz

Edad gestacional al momento del parto.
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Edad gestacional al momento del parto.

Figura 13 Distribucidon porcentual segun edad gestacional en el parto

Andlisis: Se identifico la edad gestacional en el parto donde el 78,53% refiere que fue
entre 37 a 41 semanas mientras que el 21,47% se encuentra en el rango de <37
semanas de gestacion. Se identificd que la edad gestacional de las gestantes en un
porcentaje elevado es mayor a la mitad, sin embargo un porcentaje similar a la cuarta
parte de la poblacién ha presentado trastornos en semanas de riesgo.
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Tabla 14 Distribucién porcentual segun via de culminacién en el embarazo
VIA DE CULMINACION DEL EMBARAZO

Frecuencia Porcentaje
Valido CESAREA 120 67,8
PARTO VAGINAL 57 32,2
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz
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14.-Via de culminacién del embarazo.

Figura 14 Distribucién porcentual segun via de culminacion en el embarazo

Analisis: Respecto a la via de culminacién del embarazo se determiné que el 67,80%
fue por cesarea y el 32,20% por parto vaginal. Se identific6 que las gestantes en un
porcentaje muy elevado han culminado el embarazo por la via de cesarea. Lo cual se
ha producido debido a que se ha incrementado el riesgo de las gestantes y se ha
tomado esta medida como forma de salvaguardar la vida de las gestantes y el recién
nacido.
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Tabla 15 Distribucion porcentual segun el tipo de trastorno hipertensivo en el

embarazo
TIPO DE TRASTORNO HIPERTENSIVO EN EL EMBARAZO
Frecuencia Porcentaje
Vélido ECLAMPSIA 11 6,2
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA 8 4,5
HIPERTENSION GESTACIONAL 48 27,1
PREECLAMPSIA LEVE 59 33,3
PREECLAMPSIA SEVERA 40 22,6
PREECLAMPSIA SUPERPUESTA EN HIPERTESION 11 6,2
CRONICA
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz
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15.-Qué tipo de trastorno hipertensivo del embarazo presento.

Figura 15 Distribucion porcentual segun el tipo de trastorno hipertensivo en el
embarazo

Analisis: Con relacion al tipo de trastorno hipertensivo en el embarazo se determiné
gue el 33,3% corresponde a preeclampsia leve, el 27,1% hipertension gestacional, el
22,6% preeclampsia severa, el 6,2% eclampsia, el 6,2% preeclampsia superpuesta
en hipertension crénica y el 4,5% hipertension arterial crénica. Se identifica a la

preeclampsia leve como la que mas prevalece seguida de la hipertension gestacional.
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Tabla 16 Distribucién porcentual segun sexo del recién nacido
SEXO DEL RECIEN NACIDO

Frecuencia Porcentaje
Vélido FEMENINO 85 48,0
MASCULINO 92 52,0
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz
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Figura 16 Distribucion porcentual segun sexo del recién nacido
Analisis: Con relacién al sexo del recién nacido se determind que el 51,98%

corresponde al sexo masculino y el 48,02% al sexo femenino. Se determiné que la

prevalencia de recién nacidos corresponde al género masculino.
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Tabla 17 Distribucién porcentual segun peso del recién nacido
PESO DEL RECIEN NACIDO

Frecuencia Porcentaje
Valido Adecuado peso 113 63,8
Bajo peso 43 24,3
Extremo Bajo Peso 4 2,3
Macrosomico 10 5,6
Muy Bajo Peso 7 4,0
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz
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Figura 17 Distribucion porcentual segin peso del recién nacido

Analisis: Respecto al peso del recién nacido se determiné que el 63,8% presento peso
adecuado, el 24,3% bajo peso, el 5,65% macrosomico, el 4% muy bajo pesoy el 2,3%
extremo bajo peso, lo que indica que si existe relacion entre el trastorno hipertensivo
del embarazo con el bajo peso al nacer. El porcentaje que pertenece al casi la cuarta
parte de la poblacién ha nacido con bajo peso, lo cual indica la problematica que

existe.
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Tabla 18 Distribucién porcentual segun edad gestacional al nacer
EDAD GESTACIONAL AL NACER

Frecuencia Porcentaje
Valido A TERMINO 139 78,5
PRETERMINO 38 21,5
Total 177 100,0

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz
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Figura 18 Distribucién porcentual segun edad gestacional al nacer

Analisis: Respecto a la edad gestacional al nacer se determin6 que el 78,53% fue a
término mientras que el 21,47% pretérmino. En la encuesta se identifica un porcentaje
muy elevado de recién nacidos a término del embarazo. Sin embargo, se identifica la

problematica en un porcentaje similar a la cuarta parte de la poblacion.

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO




4.2 Andlisis Bivariado

Comprobacioén de la Hipétesis particular 1

Tabla 19 correlacién entre el peso del recién nacido con el tipo de trastorno hipertensivo en el embarazo

Tabla cruzada TIPO DE TRASTORNO HIPERTENSIVO EN EMBARAZO*PESORN

PESORN
ADECU
ADO MUY BAJO =~ EXTREMO  MACROSOMI
PESO BAJO PESO PESO BAJO PESO CO Total
TIPODETRASTOR ECLAMPSIA Recuento 5 5 1 0 0 11
NOHIPERTENSIV % dentro de  455% 45,5% 9,1% 0,0% 0,0%  100,0%
OENELAMBARAZ TIPODETRASTORNOHIPERTENSIVOENELAM
o BARAZO
% dentro de PESORN 4,4% 11,6% 25,0% 0,0% 0,0% 6,2%
% del total 2,8% 2,8% 0,6% 0,0% 0,0% 6,2%
HIPERTENSI Recuento 8 0 0 0 0 8
ON % dentro de 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%  100,0%
ARTERIAL  TIpODETRASTORNOHIPERTENSIVOENELAM
CRONICA BARAZO
% dentro de PESORN 7,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 4,5% —
% del total 4,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 4,5% E%
HIPERTENSI Recuento 35 8 0 4 1 48 u 2
ON % dentro de  72,9% 16,7% 0,0% 8,3% 2,1%  100,0% %
GESTACION  TIPODETRASTORNOHIPERTENSIVOENELAM z;g‘,
AL BARAZO =§
% dentro de PESORN 31,0% 18,6% 0,0% 40,0% 143%  27,1%
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% del total 19,8% 4,5% 0,0% 2,3% 0,6% 27,1%

PREECLAMP Recuento 35 19 0 4 1 59
SIA LEVE % dentro de  59,3% 32,2% 0,0% 6,8% 1,7%  100,0%
TIPODETRASTORNOHIPERTENSIVOENELAM
BARAZO
% dentro de PESORN 31,0% 44,2% 0,0% 40,0% 14,3% 33,3%
% del total 19,8% 10,7% 0,0% 2,3% 0,6% 33,3%
PREECLAMP Recuento 22 11 2 2 3 40
SIA SEVERA % dentro de 55,0% 27,5% 5,0% 5,0% 7,5% 100,0%
TIPODETRASTORNOHIPERTENSIVOENELAM
BARAZO
% dentro de PESORN 19,5% 25,6% 50,0% 20,0% 42,9% 22,6%
% del total 12,4% 6,2% 1,1% 1,1% 1,7% 22,6%
PREECLAMP Recuento 8 0 1 0 2 11
SIA % dentro de 72,7% 0,0% 9,1% 0,0% 18,2% 100,0%
UPERPUEST TIPODETRASTORNOHIPERTENSIVOENELAM
A EN BARAZO
HIPERTSION o4 dentro de PESORN 7,1% 0,0% 25,0% 0,0% 28,6% 6,2%
CRONICA o4 del total 4,5% 0,0% 0,6% 0,0% 1,1% 6,2%
Total Recuento 113 43 4 10 7 177
% dentro de 63,8% 24,3% 2,3% 5,6% 4,0% 100,0% —
TIPODETRASTORNOHIPERTENSIVOENELAM 3
BARAZO Ei
% dentro de PESORN 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% mg
% del total 63,8% 24,3% 2,3% 5,6% 4,0% 100,0% zg
Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil g
Elaborado por: Paola mufioz =§
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Medidas simétricas

Error estandar Significacion

Valor asintotico? T aproximada® aproximada
Intervalo por intervalo R de Pearson ,133 ,072 1,770 ,078¢
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman ,115 ,076 1,526 ,129¢

N de casos validos 177

a. No se presupone la hipétesis nula.

b. Utilizacién del error estandar asintético que presupone la hipétesis nula.

c. Se basa en aproximacion normal.

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz

H.i: Como se relaciona el peso del recién nacido con el tipo de trastorno hipertensivo en el embarazo

Analisis: La correlacion que existe entre el peso del recién nacido con el tipo de trastorno hipertensivo identificado en el embarazo
de las gestantes donde se identifico una r de Pearson de 0,133 demostrando un grado de confianza del 99% con una correlacion
positiva mediante una significancia bilateral d 0,078, este valor es superior al nivel alfa de 0.05, por lo que se determina que la
correlacion no es estadisticamente significativa para este caso. Por lo cual se manifiesta que la Hipotesis planteada se acepta.
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Comprobacién de la Hipoétesis particular 2

Tabla 20 correlacion entre el tipo de trastorno hipertensivo en el embarazo con la ganancia de peso a término del embarazo.

Tabla cruzada TIPODETRASTORNOHIPERTENSIVOENELAMBARAZO*GANANCIAPESOTERMINOEMBARAZO

GANANCIAPESOTERMINOEMBARAZO

BAJAGANANCIAPE
SO GANANCIAPESO Total
TIPODETRASTORNOHIPERTENSI ECLAMPSIA Recuento 6 5 11
VOENELAMBARAZO % dentro de 54,5% 45,5% 100,0%
TIPODETRASTORNOHIPERTENSI
VOENELAMBARAZO
% dentro de 6,3% 6,1% 6,2%
GANANCIAPESOTERMINOEMBA
RAZO
% del total 3,4% 2,8% 6,2%
HIPERTENSION ARTERIAL Recuento 4 4 8
CRONICA % dentro de 50,0% 50,0% 100,0%
TIPODETRASTORNOHIPERTENSI
VOENELAMBARAZO
% dentro de 4,2% 4,9% 4,5%
GANANCIAPESOTERMINOEMBA
RAZO
% del total 2,3% 2,3% 4,5%
HIPERTENSION GESTACIONAL Recuento 30 18 48
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PREECLAMPSIA LEVE

PREECLAMPSIA SEVERA

PREECLAMPSIA UPERPUESTA
EN HIPERTSION CRONICA

% dentro de
TIPODETRASTORNOHIPERTENSI
VOENELAMBARAZO

% dentro de
GANANCIAPESOTERMINOEMBA
RAZO

% del total

Recuento

% dentro de
TIPODETRASTORNOHIPERTENSI
VOENELAMBARAZO

% dentro de

GANANCIAPESOTERMINOEMBA
RAZO

% del total

Recuento

% dentro de
TIPODETRASTORNOHIPERTENSI
VOENELAMBARAZO

% dentro de

GANANCIAPESOTERMINOEMBA
RAZO

% del total

Recuento

% dentro de
TIPODETRASTORNOHIPERTENSI
VOENELAMBARAZO

-53-

62,5%

31,6%

16,9%
30
50,8%

31,6%

16,9%
18
45,0%

18,9%

10,2%

63,6%

37,5%

22,0%

10,2%
29
49,2%

35,4%

16,4%
22
55,0%

26,8%

12,4%

36,4%

100,0%

27,1%

27,1%
59
100,0%

33,3%

33,3%
40
100,0%

22,6%

22,6%
11
100,0%
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Total

% dentro de
GANANCIAPESOTERMINOEMBA
RAZO

% del total

Recuento

% dentro de
TIPODETRASTORNOHIPERTENSI
VOENELAMBARAZO

% dentro de

GANANCIAPESOTERMINOEMBA
RAZO

% del total

7,4%

4,0%
95
53,7%

100,0%

53,7%

4,9%

2,3%
82
46,3%

100,0%

46,3%

6,2%

6,2%
177
100,0%

100,0%

100,0%

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz
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Medidas simétricas

Error estandar Significacion

Valor asintético? T aproximada® aproximada

Intervalo por intervalo R de Pearson ,049 ,075 ,651 ,516¢
Ordinal por ordinal Correlaciéon de Spearman ,069 ,075 ,917 ,360¢

N de casos validos 177

a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizacién del error estandar asintotico que presupone la hipétesis nula.

c. Se basa en aproximacion normal.

Fuente: Historias clinicas gestantes Hospital Universitario de Guayaquil
Elaborado por: Paola mufioz

Analisis: Con respecto al tipo de trastorno hipertensivo en el embarazo y su relacion con la ganancia de peso a término de la
gestacion se determina un valor estadistico de r de Pearson de 0,049 demostrando una correlacion positiva, muy significativa, y con
una significancia bilateral de 0,516 el cual supera al valor 0,05 determinando que la correlacion no es significativa para el caso

expuesto. Con lo cual se comprueba la hipotesis planteada.

Hi: Existe relacion entre el trastorno hipertensivo del embarazo con el bajo peso al nacer.

(o}
&
S
=
w
(=]
A
5
=
»
w
[a]
<
[a]
»
@
w
—
r4
=)

-55-




4.3 Analisis Comparativo

La gestacion es un periodo natural, sin embargo, se pueden presentar ciertas
dificultades que alteren y pongan en riesgo la salud de la madre y el bebé, como los
trastornos hipertensivos, la magnitud de los efectos negativos en la mujer como en el
feto precisan, esencialmente, del grado de afectacion materna, entre los trastornos
hipertensivos que afectan el embarazo predomina la preeclampsia El presente estudio
se determind la relacion que existe entre el trastorno hipertensivo del embarazo con
el bajo peso al nacer en un grupo de gestantes, ya que este trastorno es una de las
afectaciones mas comunes en el embarazo y frecuentemente, se encuentra asociado
con el peso del recién nacido. El 24,3% de los nifios y nifias de las madres que

participaron en el estudio presentaron bajo peso al nacer.

En el estudio sobre “Relacion entre hipertension en el embarazo y bajo peso al nacer,
en gestantes atendidas en el servicio de ginecoobstetricia del hospital amazdnico de
Yarinacocha en el afio 2017” realizado por Nieto (2018) sefiala que el trastorno
hipertensivo mas frecuente es la Preeclampsia severa con un 76.99 %, seguida de la
Preeclampsia Leve con el 15.62%; posteriormente la eclampsia con un 5.75% y
Sindrome de Hellp con 1.64%. La prevalencia de recién nacidos con bajo peso fue
del 18%.

En la investigacion denominada “Perfil perinatal asociado a los estados hipertensivos
del embarazo” realizado por Sanchez, Carabal, & Garrgés (2018) mencionan que un
49,4% fueron nifios y un 50,6% nifias La edad gestacional media fue de 37,1+2,6
semanas, siendo la menor de 31 y la mayor de 41 semanas, con una mediana de 38
semanas. El peso medio fue de 2.782,7+453,7 g, con un rango de 2.990 g, siendo el
peso mas bajo de 1.170 g y el méas elevado de 4.160 g. El normopeso se dio en 47
RN (47/84:56%), seguido del bajo peso (30/84:35,7%), macrosomia (3/84:3,6%) y
muy bajo peso (2/84:2,4%). En 2 casos el dato no constaba. La media de Apgar al
minuto de nacer fue de 8,6+1,7, con un rango de 8, siendo el Apgar minimo de 2 y el
maximo de 10. Y a los 5 minutos la media fue de 9,7+1,1 con un rango de 8, donde el

Apgar mas bajo fue de 2 y el mas elevado de 10.

El trabajo de investigacion titulado “Factores de riesgo de Bajo peso al nacer’
realizado por Quintero (2020) indica que el indice de bajo peso fue de 5,2 % y el afio
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de mayor indice fue el 2019. El estado civil que prevalecio fue el soltero. Frecuente
en las edades extremas de la vida fundamentalmente en las adolescentes y los
riesgos medicos maternos previos fueron los antecedentes de parto con bajo peso al
nacer, de hipertension arterial, de bajo peso preconcepcional. Los riesgos médicos
durante el embarazo fueron los trastornos hipertensivos, las anemias, amenaza de
aborto o parto pretérmino. Prevalecio el parto trans-pelviano entre 28 y 41 semanas,
el pretérmino y la restriccion del crecimiento intrauterino y el peso mayor de 1 501

gramos.

Mientras que en el estudio denominado “Factores de riesgo asociados al bajo peso al
nacer en un area de salud de Santiago de Cuba” realizado por Bertran, Garcia,
Morején, Muguercia y Verdaguer (2019) mencionan que Es importante destacar que
en ocasiones una sola paciente presentd mas de un problema de salud. Entre las
citadas enfermedades sobresalieron la anemia carencial (62,5 %), seguida de la
hipertension arterial y el asma bronquial (37,5 %, respectivamente). De manera
individual, la anemia carencial tuvo un riesgo relativo de 5,5, lo que demuestra que
las embarazadas que presentan anemia tienen 5,5 veces mas probabilidad de aportar
un recién nacido con bajo peso. En el grupo control, 68,7 % de las madres no tuvieron

afecciones previas, por lo que se encontraban en mejores condiciones para la

concepcion del embarazo.
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CAPITULO V: Conclusiones y Recomendaciones

5.1 Conclusiones

e En la etapa de gestacion se presentan ciertos problemas a nivel de la salud,
entre los principales se encuentran diferentes trastornos hipertensivos que
aguejan a las mujeres del Hospital Universitario de Guayaquil, se identificé Con
relacion al tipo de trastorno hipertensivo en el embarazo se determiné que el
33,3% corresponde a preeclampsia leve, el 27,1% hipertensién gestacional, el
22,6% preeclampsia severa, el 6,2% eclampsia, el 6,2% preeclampsia
superpuesta en hipertensién cronica y el 4,5% hipertension arterial cronica.

e La prevalencia de recién nacidos con bajo peso de gestantes con trastornos
hipertensivos la ganancia de peso al término en el embarazo se identifico la
ganancia de peso término en el embarazo donde el 46,3% corresponde a una
ganancia de peso adecuada mientras que el 53,7% presento una ganancia de

peso inadecuada.

e Lacorrelacién que existe entre el peso del recién nacido con el tipo de trastorno
hipertensivo identificado en el embarazo de las gestantes donde se identifico
una r de Pearson de 0,133 demostrando un grado de confianza del 99% con
una correlacion positiva mediante una significancia bilateral d 0,078, este valor
es superior al nivel alfa de 0.05, por lo que se determina que la correlacién no
es estadisticamente significativa para este caso.
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5.2 Recomendaciones

e I|dentificar los diferentes trastornos que pueden presentarse en el embarazo
debido a que varios de ellos pueden ser causantes de muerte maternay muerte
fetal, y cuando es atendido y tratado a tiempo puede superarse.

e Es importante que se controle el peso de los recién nacidos y de la madre ya
gue es fundamental corroborar el estado nutricional del paciente que ha sufrido
de trastornos hipertensivos para preservar la salud.

e Sin lugar a duda los trastornos que se padecen en el embarazo aquejan a la
salud no solo le la gestante sino también del recién nacido, por lo cual y al

observar la relacién que existe entre estas variables se recomienda monitoreo

constante.
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Anexos

Anexo 1. Formato de instrumento

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO
MAESTRIA EN MAESTRIA EN NUTRICION Y DIETETICA

TEMA:

“Relacion entre trastorno hipertensivo del embarazo con el bajo peso al nacer en un
grupo de gestantes”

Formulario de coleccion de datos

Numero de historia clinica:

Datos socio demografico

1. Edad.
2. Etnia.
[0 Mestiza
0 Montubia
[0 Afrodescendiente
[ Indigena
[0 Blanca
3. Estado civil.
[J Soltera
(] Uniobn libre
[0 Casada
[J Divorciada
0 Viuda
4. Grado de instruccion.
0  Primaria

[J Secundaria
(1 Técnico superior
[0 Universitaria

5. Procedencia.
(1 Urbana
0 Rural
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Antecedentes patoldgicos y ginecoobstetrico.
6. Antecedentes patologicos personales.

Diabetes mellitus

Anemia

Hipertension arterial cronica
Obesidad

Otras:

OooOooOood

7. Antecedentes ginecoobstetrico nUmero de embarazos previos.
1 embarazo
2 embarazo
3 embarazo
4 embarazo
5 embarazo
6 0 mas embarazo
Ninguno
eros de hijos vivos.
Ninguno
1 hijo
2 hijos
3 hijos
4 hijos
5 0 mas hijos
ero de controles prenatales durante el embarazo.
Ningun control
1 control previo
2 control previo
3 control previo
4 control previo
5 0 mas control

10.Ganancia de peso al término del embarazo.
1 Ganancia de peso adecuado
1 Ganancia de peso inadecuado

8. N

9. N

DI:JDI:JDI:JB DI:JDI:JDI:JB OOooogod

11.Presion arterial sistélica y diastélica al ingreso hospitalario.

12.Signos neuroldgicos antes y durante el trabajo de parto.
0 Sl
1 NO
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13.Edad gestacional al momento del parto. FUM (fecha de la ultima
menstruacion)
1 Menor de 37 Semana de Gestacion
1 37 a4l Semana de Gestacion
[1 Mayor de 41 Semana de gestacion

14.Via de culminacién del embarazo.

1 Parto
[ Cesarea
]

15.Queé tipo de trastorno hipertensivo del embarazo presento.
1  Preeclampsia leve

Preeclampsia moderada

Eclampsia

Hipertension gestacional

Hipertension arterial cronica

Preeclampsia superpuesta en hipertension cronica

I B

16.Fecha de nacimiento del recién nacido.

17.Sexo del recién nacido.
[  Femenino
[J Masculino

18.Peso del recién nacido.

19.Talla del recién nacido.

20.Edad gestacional del recién nacido valorada por escala de CAPURRO al
momento de nacer.

[0 Pretérmino (25 a 36.6 semanas)
[0 Atermino (37 a 41.6 semanas)
1 Postérmino (42 semanas en adelante)
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Anexo 2. Memorando de autorizacion para investigacion.

‘ - - - - - -
Ministerio de Salud Publica
Hoepital Univereitario de Guayaqull
Gestion de Docencia e investigacion

Memorando Nro. MSP-CZ8S-HUG-DOC-2022-0245-M
Guayaquil, 22 de noviembre de 2022

PARA: Srta. Med. Pacls Katherin Muiicz Cedefio
Miembro de Equipe de la Gestién de Red del Hospital Universitario de

Guayaquil

Sra. Ing. Verfaica Noemi Suines Velase gui
Responsable de la Gestién de Admisiones y Estadistica del Hospital
Universitario de Guayaquil

ASUNTO: RESPUESTA A LA SOLICITUD DE INVESTICADOR - DRA. PAOLA
MUNOZ CEDENO

De mi considemcibn:
Saludos cordiales.

Por medio deol presente, en respuesta al Documento No,
MSP-CZ3S-HUG-OERENCIA-2022-0426-E, com solicited de Investigacién pem tesis
solicitado por DRA. PAOLA MURNOZ CEDENO, Miembro de Equipo de la Gestida de
Red del Hospital Universiado do Ouayaquil, s rmmie y adjunta
docuny ifn, antorizindose parn reslizar Tesis con el ema: Relacién entre tmstomo
hiperensivo del embarmzo con el bajo peso al nacer en un grupo de gestantes, desde el
pediodo de 1 do julio 2021 hasta 31 do Diciembee 2021, como mquisito pam su maestrdia
en Nutricién y diettica con mencida en Nutricién comunitaria de la UNEML

Por lo que = solicita como msponsable de la gostitn de Estadistion y Admisiones, se
faciliee los datos estadisticos cormspondientes a los siguientes CIEIO: 013, O14, 015,
PO70, PO7L

Particular que se comunica pam los fines pertinentes

Con sentimientos de distinguida consideraciéa.

Avntamente,
Direcsitn: Km. 23 via Ferimetral contiguo al Terminal de Transferencia Montebelio. 4V
mmmmmxnmm-mmu; Gobiemo Juntos

5, 0wt Encuentro l 10 logramo

B e S e
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- - - - - -
Ministerio de Salud Publica
Hoepital Universitario de Guayaqull
Gestion de Docencia e Investigacion

Memorando Nro. MSP-CZ8S-HUG-DOC-2022-0245-M
Guayaquil, 22 de noviembre de 2022

Decumento firmado electronicamente

Mgs. Giomar Rebeca Vied Oomez
RESPONSABLE DE LA GESTION DOCENCIA E INVESTIGACION DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GUAYAQUIL

Refereocss:
- MSP.CZES. HUG-GERENCIA-2022-04 26.E

Anexos

- poola_mmSozpdf

Copia:
Sc. Joan Manoel Pocey Anastacio
Mismbro del Equipo de Admisicnes y Estadistion del Hospital Uniwrsitario de Gesyaquil

Sr. Mgs. Denis Pankette Gmanja Lainez
Enfermera de Docencia del Hospital Universitario de Gua yaquil

Sra. Mgs. Mabel Is=lla Ramiez Meks
Directorn A sisiencial del Haspital Usniversitario de Guayquil

P § CICMAR REBECA
I VITERI COMGZ

Direcsitn: Km. 23 via PFerimetral contiguo al Terminal de Transferencia Montebelio. ﬁlv
Codigo Postal-050706 Guayagull &mumsswzsu—m--w-mma; Gobiemo Juntos

et Mt st i et ovil Encuentro | 10 logramos

ta
"
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Anexo 3. Solicitud de autorizacion para la investigacion

SOLICITUD DEL INVESTIGADOR

Guayaquil, 10 de noviembre del 2022

Estimada |

Dra. Fatima Victoria Feraud Ibarra MGS.
Gerente del Hospital Universitario de Guuyaquil

En su despacho:
Por medio de la presente, solicito a usted me conceda adquirir informacién de la Gestion

de Estadisticas y Admisiones para poder llevar a cabo la elaboracion de mi proyecto de
titulacion, requisito necesario para poder graduarme.

1 SR
NOMBRE DEL INVESTIGADOR | Paola Kathefin Mufioz Cedefio

CEDULA DE IDENTIDAD | 0926872946 -
paola.munoz@hug.gob.ec
CORREO ELECTRONICO pmunozc2@unemi.edu.ec
' ———————————
TELEFONO CELULAR 0992020963 -
INSTITUCION A LA QUE ¢
PERTENECE UNEW

MAESTRIA EN NUTRICION Y DIETETICA CON MENCION EN

SANTSR SIS, NUTRICION COMUNITARIA =
NOMBRE DEL TUTOR MSC. HINDJOZA MANTILLA VALERIA JAKELINE
RELACION ENTRE TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL
TEMA DE TESIS EMBARAZD CON EL BAJO PESO AL NACER EN UN GRUPO DE
| GESTANTES
PERIODO DE INVESTIGACION | 1 DE JULIO AL 31 DICIEMBRE DEL 2021
AREA ESTADISTIEA B
SOLICITUD ESPECIFICA RECOLECCION DE DATOS ESTADISTICOS
Qe10 013 014 - 015-P070-PO71

Agradezco de antemano su atencion prestada a mi solicitud,

|

‘

Atentamente, '

S e
b Mousay {odso. : i

Paola Katherin Muifioz Cedeiio | :
C. 1. 0926872946 § RECIEIDQ
f

cnntdlSCRLL Y e,

‘ {
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Anexo 4. Carta de confidencialidad

Guayaquil.1 de noviembre del 2022

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Estimada
Dra. Fatima Victoria Feraud Ibarra MGS.
Gerente del Hospital Universitario de Guayaquul

En su despacho:

Por medio de la presente, yo Paola Katherin Munoz Cedeiio portador/a
de la Cédula de Identidad 0926872946 ciudadano/a mayor de edad y en plena facultades
mentales, me comprometo con esta casa de salud a no divulgar, m utilizar en m
convemiencia personal la distinta informacion facilitada por el establecimiento. no
proporcionaré a ofras personas o instituciones ni de manera verbal, ni escrita, ya sea directa
o indirectamente informacion sobre la identidad de los pacientes mi informacion alguna que
pueda perjudicar los intereses de este nosocomio, sin perjuicio de la difusion de los
resultados a los cuales llegara investigacion realizada

En constancia de mi compromiso firmo el presente documento.

Atentamente,

Paola Katherin Munoz Cedeiio
C.L 0926872946
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