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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de ovario poliquistico (SOP) afecta al 5-15 % de las mujeres en
edad reproductiva y se asocia con complicaciones metabdlicas y obstétricas, incluida la
hipertension gestacional (HG). La asociacion independiente entre SOP e HG no esté claramente
establecida. Objetivo: Determinar la asociacion independiente del SOP con la HG en gestantes
atendidas en hospitales de Chimbote y Nuevo Chimbote entre 2019 y 2023. Métodos: Estudio
observacional, analitico, de casos y controles. Se incluyeron 90 gestantes mediante muestreo
no probabilistico por conveniencia (30 casos de HG, segun criterios del ACOG, y 60 controles).
Los datos clinicos y obstétricos se obtuvieron mediante revision de HC. El diagnéstico de SOP
se realizé segln los criterios de Roterdam. La asociacion independiente se evaludé mediante
regresion logistica. Resultados: El SOP estuvo presente en el 35.6 % de las gestantes. El
analisis bivariado mostr6 asociacion significativa entre SOP e HG (OR = 3.92; IC 95 %: 1.57—
9.78; p = 0.003). Tras ajustar por edad materna, paridad y estado nutricional pregestacional, la
asociacion no fue estadisticamente significativa (ORa = 3.00; IC 95 %: 0.92-9.77; p = 0.062).
La nuliparidad se asoci6é de forma independiente con la HG (ORa =3.68; IC 95 %: 1.12—-12.10;
p = 0.032). Conclusion: El SOP no se asoci6 de forma independiente con la HG tras el ajuste
por factores obstétricos. Se requieren estudios con mayor tamafio muestral para validar estos

hallazgos e informar estrategias clinicas.

Palabras clave: sindrome de ovario poliquistico; hipertension gestacional; nuliparidad; estado

nutricional pregestacional; estudio de casos y controles.
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ABSTRACT

Introduction: Polycystic ovary syndrome (PCOS) affects 5—15% of women of reproductive
age and is associated with metabolic and obstetric complications, including gestational
hypertension (GH). The independent association between PCOS and GH remains unclear.
Objective: To determine the independent association between PCOS and GH in pregnant
women treated at hospitals in Chimbote and Nuevo Chimbote from 2019 to 2023. Methods:
Observational, analytical, case-control study. A total of 90 pregnant women were included
through non-probability convenience sampling (30 cases of GH, based on ACOG criteria, and
60 controls). Clinical and obstetric data were collected from medical records. PCOS was
diagnosed according to the Rotterdam criteria. The independent association was assessed using
logistic regression. Results: PCOS was present in 35.6% of the pregnant women. Bivariate
analysis showed a significant association between PCOS and GH (OR = 3.92; 95% CI: 1.57—
9.78; p=0.003). After adjusting for maternal age, parity, and pregestational nutritional estatus,
the association was not statistically significant (aOR = 3.00; 95% CI: 0.92-9.77; p = 0.062).
Nulliparity was independently associated with GH (aOR = 3.68; 95% CI: 1.12-12.10; p =
0.032). Conclusion: PCOS was not independently associated with GH after adjustment for
obstetric factors. Larger studies are needed to validate these findings and inform clinical

strategies.

Keywords: polycystic ovary syndrome; gestational hypertension; nulliparity; pregestational

nutritional estatus; case-control study.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

1. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es la endocrinopatia metabolica mas prevalente
en mujeres en edad reproductiva, definido segln los criterios de Rotterdam (2003), que
requieren la presencia de al menos dos de los siguientes criterios diagndsticos:
hiperandrogenismo clinico o bioquimico, oligo/anovulacion y morfologia ovarica
poliquistica (MOP) en ecografia transvaginal (ECOTV) (Rotterdam ESHRE/ASRM PCOS
Consensus Workshop Group, 2004). La prevalencia global varia entre 5% y 15%,
dependiendo del criterio diagnostico empleado: 5-8% segin NIH y 15-20% segln
Rotterdam (Azziz et al., 2021; Teede et al., 2018; Bozdag et al., 2016; Aboeldaly et al.,
2021). En Peru, la prevalencia reportada es 16.8% en Lima y la costa, y 11.1% en la sierra

(Pajuelo & Séanchez, 2007).

El SOP se asocia con resistencia a la insulina (RI), hiperandrogenismo, inflamacion
sistémica, obesidad y disfuncion endotelial (Azziz et al., 2016; Berni et al., 2021), factores
que incrementan riesgo cardiovascular y complicaciones obstétricas, incluyendo diabetes
mellitus gestacional (DMQG) y trastornos hipertensivos del embarazo (THE) (Pan et al.,
2021; Sanatorio Otamendi, 2019).

Los THE, que comprenden hipertension gestacional (HG) y preeclampsia (PE), afectan 5—
10% de embarazos globalmente (Munera-Echeverri et al., 2022; Sun et al., 2025), con
prevalencia nacional del 13% (Instituto Nacional Materno Perinatal [INMP], 2022). HG se
define como presion arterial (PA) >140/90 mmHg desde la semana 20 en mujeres
normotensas previas (American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG],

2020; Sanatorio Otamendi, 2019).

La fisiopatologia SOP-HG incluye RI, hiperandrogenismo e inflamacion sistémica,
evidenciada por elevacion de TNF-a, IL-6 y proteina C reactiva (PCR), que alteran funcion
endotelial y vascular (Bilginer et al., 2022; Gamo6n Valero, 2015; Marciniak et al., 2016;
Aboeldaly et al., 2021; Berni et al., 2021).

Metaanalisis recientes reportan asociacion significativa SOP-HG con odds ratios ajustados
(ORa) entre 1.47 y 3.67, controlando edad materna, indice de masa corporal (IMC) y
paridad (Bahri Khomami et al., 2024; Mills et al., 2020; Pan et al., 2021; Zhou et al., 2021).

Sin embargo, heterogeneidad metodoldégica y control insuficiente de confusores -
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fertilizacion asistida, tabaquismo, nivel socioecondmico- limitan validez (Boomsma et al.,
2006; Carmona Ruiz et al., 2019; Devadiya et al., 2016; Garcia, 2017). Estudios que
ajustan por obesidad, comorbilidades y factores sociodemograficos evidencian atenuacion
o pérdida de significacion estadistica, sugiriendo mediacion por factores intervinientes y
ausencia de relacion causal directa (Schneider et al., 2019; Yang et al., 2023). Los analisis

de aleatorizaciéon mendeliana (MR) presentan resultados contradictorios sobre causalidad

genética SOP-HG (Shao et al., 2025).

En Pert, la evidencia es escasa y limitada a estudios retrospectivos sin ajuste multivariado
ni analisis de potencia estadistica, lo que compromete la validez interna y la generalizacion

de resultados (Garcia, 2017; Lozada, 2013).

Esta problematica refleja la complejidad de la asociacion SOP-HG y la limitacion de
evidencia local, lo que exige un analisis con control adecuado de confusores para evaluar

su relacion en la poblacion de estudio.
Pregunta de investigacion:

(El SOP se asocia de forma independiente con HG en gestantes atendidas en hospitales de

Chimbote y Nuevo Chimbote entre 2019 y 2023?

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion independiente entre SOP e HG en gestantes atendidas en

hospitales de Chimbote y Nuevo Chimbote entre 2019 y 2023.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar el perfil institucional, obstétrico y clinico de las gestantes atendidas en
hospitales de Chimbote y Nuevo Chimbote entre 2019 y 2023.
2. Analizar la asociacion entre factores obstétricos, SOP e HG en gestantes atendidas en

hospitales de Chimbote y Nuevo Chimbote entre 2019 y 2023.

3. HIPOTESIS

H;: El SOP se asocia de forma independiente con HG en gestantes atendidas en hospitales
de Chimbote y Nuevo Chimbote entre 2019 y 2023.
Hy: El SOP no se asocia de forma independiente con HG en gestantes atendidas en

hospitales de Chimbote y Nuevo Chimbote entre 2019 y 2023.
16



4. JUSTIFICACION

Los estudios nacionales sobre la asociacion entre SOP e HG presentan limitaciones
metodologicas: diagndstico basado en codigos CIE-10 sin validacion clinica individual,
ausencia de ajuste multivariado y restriccion etaria, afectando validez interna y externa
(Garcia, 2017; Lozada, 2013). Ademads, omiten variables clinicas diagnosticas del SOP,
como hiperandrogenismo, oligo/anovulaciéon y MOP (Rotterdam ESHRE/ASRM PCOS
Consensus Workshop Group, 2004; Machain-Vazquez et al., 2014).

Este estudio aporta datos ajustados para gestantes en Chimbote y Nuevo Chimbote, sin
reportes previos. El diagnostico de SOP y HG se establecid segun criterios Rotterdam
(2003) y ACOG (2020), respectivamente, validados mediante revision individual de
historias clinicas (HC). Se aplicé disefio caso-control, seleccionado por restricciones
logisticas, con ajuste multivariado por edad materna, paridad y estado nutricional

pregestacional para control de confusion.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES

Shao et al. (China, 2025), “La asociacion genética entre el SOP y el riesgo de trastornos
hipertensivos del embarazo: un estudio de aleatorizacion mendeliana”: anélisis de MR de
dos muestras, datos GWAS (UK Biobank, FinnGen, metaanalisis europeo de SOP),
poblacién europea. Método principal: MR ponderado por varianza inversa; sensibilidad:
MR-Egger, MR-PRESSO, prueba Q. SOP-THE: OR =1.01 (IC 95%: 0.89-1.14; p=0.91).
SOP-HG: OR = 1.02 (IC 95%: 0.90-1.16; p = 0.72). SOP—PE/eclampsia: OR = 0.99 (IC
95%:0.83—-1.19; p=0.93). Los investigadores concluyeron ausencia de asociacion genética
significativa entre SOP y THE, incluida PE/eclampsia. Los resultados se mantuvieron

consistentes tras excluir polimorfismos asociados a IMC.

Bahri Khomami et al. (Australia, 2024), “Revision sistemdtica y metaandlisis de los
desenlaces del embarazo en mujeres con SOP”. Incluyé 104 estudios con 106,690
embarazos (con y sin SOP) hasta julio de 2022. El SOP se asocié con mayor riesgo de
aborto espontaneco, DMG, HG (OR = 2.20; IC 95%: 1.81-2.69), PE y cesarea. La
asociacion con HG se mantuvo significativa tras excluir estudios con metformina
postconcepcion y en analisis de sensibilidad ajustados por edad, IMC, reproduccion

asistida y calidad metodoldgica.

Zhou et al. (China, 2021), “Los factores de riesgo de HG en pacientes con SOP: un analisis
retrospectivo”, analizaron 188 gestantes con SOP atendidas entre junio de 2018 y
noviembre de 2020 (51 con HG, 137 sin HG). La incidencia de trastornos hipertensivos
que complican el embarazo (THCE) fue 27.7%. Los factores de riesgo independientes para
THCE fueron: edad >27 afios (OR = 2.05; IC 95%: 1.12-3.21), IMC >24 kg/m? (OR =
1.46; IC 95%: 1.07-2.01), antecedentes familiares de hipertension (OR = 2.13; IC 95%:
1.09-3.04), antecedentes de embarazo adverso (OR =2.44; IC 95%: 1.26—4.09), uso previo
de anticonceptivos orales (ACO) (OR =3.81; IC 95%: 1.18-6.10) y antecedentes familiares
de THCE (OR = 1.93; IC 95%: 1.02-2.77). Los autores concluyeron que la incidencia de
THCE en pacientes con SOP es relativamente alta y recomendaron que en la practica
clinica se implementen medidas tempranas de prevencidon e intervencion sobre estos

factores de riesgo para reducir su incidencia.

Mills et al. (Canada, 2020), “SOP como factor de riesgo independiente para diabetes

gestacional y trastornos hipertensivos del embarazo: un estudio poblacional basado en 9.1
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millones de embarazos”, analizaron retrospectivamente 14,882 embarazos con SOP y
9,081,906 sin SOP en el Healthcare Cost and Utilization Project Nationwide Inpatient
Sample (HCUP-NIS) (2004 -2014). Se ajustd por edad, raza, obesidad, fertilizacién in
vitro, HTA, diabetes pregestacional y otros confusores. E1 SOP se asocio con DMG (ORa
=2.19; IC 95%: 2.02-2.37), HG (ORa = 1.47; IC 95%: 1.31-1.64) y PE (ORa = 1.29; IC
95%: 1.14-1.45). Ademas, la prevalencia de obesidad, HTA y fertilizacion in vitro fue
mayor en mujeres con SOP (22.3 % vs. 3.5 %, 8.4 % vs. 1.8 % y 2.4 % vs. 0.1 %,
respectivamente). Los autores concluyeron que el SOP constituye un factor de riesgo
independiente para DMG, HG y PE, y que las mujeres con SOP presentan mayor riesgo de
complicaciones adversas en el embarazo, incluso en ausencia de otras comorbilidades
metabolicas, por lo que se debe considerar el riesgo acumulativo de estas condiciones para

la prevencion y manejo clinico.

Garcia (Pert, 2017), “SOP como factor de riesgo para HG en gestantes atendidas en el
Centro de Salud Materno Infantil El Bosque”, realizé un estudio de casos y controles en
gestantes de 22 a 34 afios atendidas entre 2014 y 2016 (74 casos, 148 controles). La
frecuencia de antecedente de SOP fue 6.76 % en mujeres con HG y 0.68 % en mujeres sin
HG. El SOP se asocio6 significativamente con HG (p = 0.029; OR = 10.65; IC 95 %: 1.22—

92.92), confirmando que constituye un factor de riesgo para hipertension gestacional.

Lozada (Perti, 2013), “SOP como factor de riesgo para HG y PE”, realiz6 un estudio
analitico de casos y controles con 291 gestantes atendidas en el hospital Belén de Trujillo
(2003-2013), pareadas por edad, IMC y gravidez (97 casos, 194 controles). E1 SOP se
asocio con HG (OR = 2.9; IC 95%: 1.4—6.0) y no mostrd asociacion significativa con PE
(OR = 0.94; IC 95%: 0.42-2.1). Los autores concluyeron que el SOP si es un factor de

riesgo para hipertension gestacional, pero no para preeclampsia.

. MARCO CONCEPTUAL

El SOP es un trastorno endocrino-metabolico caracterizado por anovulacion crénica,
hiperandrogenismo y ovarios poliquisticos (Orias Vasquez, 2021). Es la principal causa de
infertilidad anovulatoria y se asocia con comorbilidades metabolicas, cardiovasculares y
mayor riesgo de cancer endometrial (Barber et al., 2015; Gamoén Valero, 2015; Teede et
al., 2010). El diagnostico se basa en criterios de Rotterdam, NIH y AE-PCOS Society
(Azziz et al., 2009; Azziz et al., 2016; The Rotterdam ESHRE/ASRM-sponsored PCOS

consensus workshop group, 2004).
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El hiperandrogenismo se define como la manifestacion clinica del exceso de andrdgenos,
expresada por hirsutismo, acné, alopecia androgénica o elevacion bioquimica de
testosterona libre o indice androgénico libre (Rotterdam ESHRE/ASRM Consensus
Workshop Group, 2004).

La alteracion menstrual asociada se caracteriza por oligomenorrea o anovulacion, definida
como menos de 8 menstruaciones en 12 meses o amenorrea (Rotterdam ESHRE/ASRM

Consensus Workshop Group, 2004).

La MOP se identifica ecograficamente por >12 foliculos de 2—9 mm y/o volumen ovérico

>10 mL (Rotterdam ESHRE/ASRM Consensus Workshop Group, 2004).

La HG se define como PAS >140 mmHg o PAD >90 mmHg, medidas en dos ocasiones
separadas por >4 horas, después de la semana 20 de gestacion en mujer previamente
normotensa, sin evidencia de proteinuria ni disfuncién orgénica (ACOG, 2020). Puede
evolucionar a PE, causa importante de morbilidad materno-fetal (August & Sibai, 2023;
Braunthal & Brateanu, 2019). Su etiologia es multifactorial, incluyendo factores genéticos,
inmunologicos y placentarios (Valenzuela et al., 2012). La PE afecta hasta 35% de mujeres

con HG (Magee & Von Dadelszen, 2018; Seely & Ecker, 2014).

Durante el embarazo, aumentan el volumen plasmatico y el gasto cardiaco; la resistencia
vascular periférica disminuye, reduciendo la PA hasta la semana 20 y mejorando la
perfusion uterina y renal. La hipercoagulabilidad, RI y dislipidemia se intensifican,
especialmente en HG y PE, asociadas a disfuncion endotelial (Braunthal & Brateanu,

2019).

La asociacion SOP-HG se vincula a RI, hiperandrogenismo e inflamacion cronica. RI
presente en 80% de mujeres con SOP; incrementa produccion ovarica de androgenos y
reduce sintesis placentaria de progesterona, alterando funcion vascular (Bilginer et al.,
2022; Gamon Valero, 2015). Hiperandrogenismo: vasoconstriccion y estrés oxidativo
(Palomba et al., 2015). Inflamacion crénica: elevacion de TNF-a e IL-6, dafio endotelial y
activacion del SRAA (Gamoén Valero, 2015; Marciniak et al.,, 2016). La EMA,
sobrepeso/obesidad, nuliparidad y antecedentes clinicos son mas frecuentes en SOP y

aumentan el riesgo de HG.

La edad materna corresponde al nimero de afios cumplidos por la gestante al inicio del
embarazo (Urbina Romo et al., 2024; Espinola-Sanchez et al., 2019). En mujeres con SOP,
se observa mayor edad al primer parto (29.5 vs 28.8 anos; p<0.001) (Forslund et al., 2024).
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La edad materna avanzada (EMA), especialmente >35 afios, incrementa el riesgo de HG
por rigidez arterial, disfuncion endotelial e RI. En SOP, estos mecanismos se agravan por
el fenotipo endocrino-metabdlico. El metanalisis de Pan et al. (2021) reporta que la
asociacion entre SOP y enfermedad hipertensiva del embarazo persiste tras ajustar por edad
(ORa 1.48, 1C95% 1.48-1.60). En la cohorte de Schneider et al. (2019), el OR para
hipertension inducida por el embarazo (PIH) fue 1.7 (IC95% 1.2-2.4) tras ajuste por edad.

El estado nutricional pregestacional se define como la condicion de salud derivada de la
nutricion, régimen alimentario y estilo de vida antes del embarazo (OMS, 2004). En
mujeres con SOP, la obesidad presenta una frecuencia elevada, alcanzando 39.6 % frente
a 15.1 % en controles, y hasta 69 % con sobrepeso u obesidad desde la adolescencia
(Forslund et al., 2024; NFBC 1966). El IMC elevado potencia la RI, inflamacion sistémica
y disfuncion endotelial, lo que incrementa el riesgo de HG (Gamoén Valero, 2015; Aktun
et al., 2015; Kuzmar-Daza et al., 2007; Barber et al., 2015). En SOP, la combinacion de
obesidad e RI activa el sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y favorece la
hipertension. Lewandowska et al. (2020) demostraron que el IMC es el predictor mas
determinante para HG; afiadir IMC al modelo eleva el area bajo la curva de prediccion a
0.716 (p<0.001). Schneider et al. (2019) mostr6 que el OR de SOP sobre PIH paso6 de 1.7
a 1.1 (no significativa) tras ajustar por IMC. Rantakallio et al. (2021) obtuvo resultados

similares.

La paridad se define como el nimero de partos previos, incluyendo aquellos ocurridos antes
y después de las 20 semanas de gestacion (Johanna, 2021). En mujeres con SOP, la
nuliparidad es mas frecuente, con una frecuencia del 63.8 % frente al 43.4 % en controles,
y representa un factor de mayor riesgo para complicaciones hipertensivas debido a una
menor adaptacion inmunologica (Schneider et al., 2019). En el estudio de Villar et al.,
2006, la primiparidad fue un riesgo independiente para PE. En SOP, la alta proporcion de

nuliparas implica mayor exposicion a este riesgo.

La DMG o pregestacional es mas frecuente en SOP (ORa = 2.19; Mills et al., 2020) y
aumenta el riesgo de HG. La HTA previa también es mas comtn en SOP (8.4% vs 1.8%;
Mills et al., 2020). Los tratamientos de fertilidad y condiciones socioeconémicas influyen
en la incidencia de HG. En la base de datos HCUP (n = 9.1 millones de partos), el ajuste
por edad, raza, IMC, fertilidad, HTA, diabetes y otros factores mantuvo el ORa para SOP-
HG en 1.47 (IC95% 1.31-1.64) (Mills et al., 2020).
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CAPITULO III: METODOLOGIA

1. PLAN DE MUESTREO

1.1.

1.2.

1.3

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

POBLACION GENERAL

Gestantes hospitalizadas.

POBLACION OBJETIVO

Gestantes hospitalizadas en establecimientos de salud de Chimbote y Nuevo Chimbote

entre 2019 y 2023.

. POBLACION ACCESIBLE

Gestantes hospitalizadas en los establecimientos III EsSalud, REGB y La Caleta entre
2019y 2023.

UNIDADES DE ANALISIS

HC de las gestantes atendidas en hospitalizacion en los hospitales III EsSalud, REGB y
La Caleta entre 2019 y 2023.

MARCO MUESTRAL

Base de datos de gestantes atendidas entre 2019 y 2023 en los hospitales III EsSalud,
REGB y La Caleta incluyendo el cruce de registros con los codigos CIE-10 de HG (O13)
y SOP (E28.2).

TIPO DE MUESTREO
No probabilistico por conveniencia.
CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se calcul6 un tamafio muestral minimo de 78 sujetos (26 casos, 52 controles) con base
en p2 = 0,329 (Lozada, 2013); OR = 4,0, valor que equilibra las estimaciones de Garcia
(2017), Lozada (2013), Devadiya et al. (2016) y Schneider et al. (2019). Se
establecieron o = 0,05, f = 0,20 y una razén controles: casos 2:1. La seleccion del OR
optimiza la potencia sin sobredimensionar el tamafio muestral, equilibrando

detectabilidad y factibilidad. No se aplico correccion de Yates (ver Anexo 2).
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Figura 1

Tamario de muestra calculado para estudio de casos y controles

Datos:
Proporcidn de casos expuestos: 66,230%
Proporcidn de controles expuestos:  32,900%
Ddds ratio a detectar: 4,000
Murmero de controles por caso: 2
MNivel de confianza: 095,0%
Resultados:
Potencia (%) Tamaifio de la muestra™
Casos| Controles Total
80,0 26 a2 78

Nota. Célculos realizados con Epidat 4.2.

1.8. PROCEDIMIENTO DE MUESTREO

De un total de 242 HC integradas de hospitalizacion obstétrica de los hospitales REGB,
III EsSalud y La Caleta, se seleccionaron 90 HC mediante muestreo no probabilistico

por conveniencia.

- Casos: gestantes hospitalizadas con HG (CIE-10 O13).

- Controles: gestantes hospitalizadas sin HG, del mismo hospital.

El diagnostico de SOP (CIE-10 E28.2) fue confirmado mediante revision de registros

de consulta externa en ginecologia y endocrinologia.
1.9. SELECCION DE LA MUESTRA
La muestra del estudio estuvo constituida por 90 HC (30 casos, 60 controles).

1.10. CRITERIOS DE INCLUSION

- Gestantes con edad gestacional > 20 semanas, seglin registro en HC.
- HC completas con datos sociodemograficos, antropométricos, clinicos y paraclinicos

necesarios para clasificacion.
GRUPO DE CASOS

- Gestantes con diagnoéstico de HG consignado en la HC durante hospitalizacion

obstétrica, basado en criterios ACOG (2020).
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1.11.

GRUPO DE CONTROL
Gestantes sin diagnostico consignado de HG en la HC.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Gestantes con diagnostico consignado en HC de HTA.

Gestantes con diabetes mellitus tipo 1, tipo 2 o gestacional.

Gestantes con enfermedad renal cronica o insuficiencia renal aguda.

Gestantes con enfermedades tiroideas, sindrome de Cushing o hiperplasia suprarrenal
congénita.

Gestantes con inmunodeficiencias primarias o adquiridas.

Gestantes con patologias autoinmunes, reumatologicas, hematoldgicas o neoplasicas.
Gestantes con embarazo multiple.

Gestantes con tratamiento de fertilidad previo al embarazo.

Gestantes en tratamiento con corticoides sistémicos de uso prolongado durante la
gestacion.

Gestantes con consumo activo de tabaco, alcohol u otras sustancias psicoactivas,
documentado en la HC.

HC incompletas o con datos insuficientes para validar diagnostico de HG segln criterios

ACOG (2020) o SOP segun Rotterdam (2003).

2. METODO

2.1.DISENO DE INVESTIGACION

Figura 2

Estudio analitico, observacional, tipo casos y controles no emparejado (Ver Figura 2)

Esquema de diserio de estudio

Con SOP

HC de gestantes -
atendidas en los Sin SOP
hospitales III EsSalud,

(2019 - 2023)

Casos (Si HG)

REGB y La Caleta Con SOP
Controles (No HG)
Sin SOP

Nota. HG = hipertension gestacional; SOP = sindrome de ovario poliquistico.
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Tabla 1

Operacionalizacion de variables

Variables Dimension

Indicador

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Tipo Escala

Hiperandrogenismo

Hirsutismo, acné,
alopecia
androgénica,
niveles de
testosterona libre
o indice
androgénico libre

Manifestacion clinica del exceso
de androgenos, observable como
hirsutismo, acné o alopecia
androgénica, o alteracion
bioquimica definida como un
aumento de la testosterona libre o
de la proteina ligadora de
testosterona (Rotterdam
ESHRE/ASRM Consensus
Workshop Group, 2004).

Presente: diagnostico o signos de
hiperandrogenismo (hirsutismo,
acné, alopecia androgénica,
virilizacion) documentados por
especialista en HC. Hirsutismo
definido por Ferriman-Gallwey
>8 o descripcion clinica. Incluye
niveles elevados de testosterona
libre o IAL. En discrepancias,
prevalece evidencia clinica.
Ausente: sin evidencia clinica ni
bioquimica.

Cualitativa Nominal

Sindrome de
ovario
poliquistico

Ciclo menstrual

Oligomenorrea /
anovulacion

Alteracion menstrual
caracterizada por menos de 8
menstruaciones en 1 afio o
ausencia total de menstruacion
(Rotterdam ESHRE/ASRM
Consensus Workshop Group,
2004).

Presente: si en la HC se registrd
oligomenorrea definida como
menos de 8 menstruaciones por
afio o anovulacion documentada.
Se excluyeron causas transitorias
o fisiologicas (embarazo,
lactancia, anticonceptivos).
Ausente: si no se documentaron
alteraciones menstruales.

Cualitativa Nominal

Morfologia ovarica

poliquistica

Ecografia ovarica

Imagen ecografica con >12
foliculos de 2-9 mm y/o volumen
>10 mL (Rotterdam
ESHRE/ASRM Consensus
Workshop Group, 2004).

Presente: si el informe
ecografico, realizado por un
especialista en ginecologia o

radiologia y mediante técnica
transvaginal, consign6 >12

Cualitativa Nominal

25



foliculos antrales (de 2 a 9 mm)
y/o un volumen ovarico >10 mL.
Ausente: si no cumplia con estos

criterios o no existia informe
compatible.

Diagnostico
sindrémico

Criterios de
Rotterdam

Presencia de al menos dos de los
siguientes: hiperandrogenismo,
oligo/anovulacién, MOP
(Rotterdam ESHRE/ASRM
Consensus Workshop Group,
2004).

Si: cuando en la HC se registr6 el
diagnostico de SOP validado
mediante la presencia de al
menos dos de los tres criterios del
consenso de Rotterdam. No: si no
se cumplieron al menos dos de
estos criterios o no se consigno el
diagnostico.

Cualitativa Nominal

Hipertension
gestacional

Diagnostico clinico

Criterios ACOG

PAS mayor o igual a 140 mmHg o
una PAD mayor o igual a 90
mmHg, medida en dos ocasiones
separadas por al menos cuatro
horas, después de la semana 20 de
gestacion en una mujer
previamente normotensa, sin
evidencia de proteinuria ni
disfuncion orgénica. (American
College of Obstetricians and
Gynecologists, 2020).

Si: cuando en la HC se
registraron al menos dos
mediciones de PAS >140 mmHg
y/o PAD >90 mmHg, separadas
por un minimo de 4 horas,
tomadas después de las 20
semanas de gestacion, sin
evidencia de proteinuria ni
disfuncion organica. No: si no se
cumplieron estos criterios.

Cualitativa Nominal

Edad materna

Caracteristica
sociodemografica

Edad cronologica

Numero de afios cumplidos por la
gestante al inicio del embarazo
(Urbina Romo et al., 2024;
Espinola-Sanchez et al., 2019).

Se registrd en afios completos al
momento del primer control
prenatal, segun la HC. Se
clasifico en gestantes
adolescentes (10—19 afos),
gestantes adultas (20-34 afios) y

Cualitativa Nominal
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gestantes afosas (=35 afios)
(Julca Maquera, 2019).

Se registr6 el numero de partos
previos consignado en la HC y se
clasifico en nulipara (0 partos),
primipara (1 parto), multipara (2
a 5 partos) y gran multipara (6 o
mas partos) (Johanna, 2021).

Numero de partos, tanto antes
como después de las 20 semanas
de gestacion (Johanna, 2021).

Paridad Antecedente Numero de partos

h . Cualitativa Nominal
obstétrico previos

Se calcul6 dividiendo el peso
pregestacional registrado en el
primer control prenatal (antes de
las 12 semanas de gestacion) en
kilogramos entre el cuadrado de

Clasificacion del Situacion de salud en que se la talla en metros (kg/m?). Se
Estado IMC segun la encuentra una persona como clasificd en baio be sgo (< 1.8 5 Cualitativa
nutricional IMC Organizacion  resultado de su nutricion, régimen ) JO b ’ ... . Nominal
. . i . ! . kg/m?), peso normal (18.5-24.9 Politomica
pregestacional Mundial de la alimentario y estilo de vida antes ke/m?). sobrepeso (25-29.9
Salud. del embarazo (OMS, 2004). g, p )

kg/m?) y obesidad (>30 kg/m?).
La informacién se obtuvo
directamente de la HC (Aguilar
Esenarro & Lazaro Serrano,
2019; Antsaklis, 2021).

Nota. Variable dependiente: HG; independiente: SOP. Covariables: edad materna, paridad y estado nutricional pregestacional (factores obstétricos).

Abreviaturas. IMC = indice de masa corporal; IAL = indice androgénico libre; MOP = Morfologia ovarica poliquistica; HC = historia clinica; PAS =
presion arterial sistolica; PAD = presion arterial diastolica
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2.2. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

El estudio incluy6 242 HC de gestantes hospitalizadas en obstetricia y con consultas
en ginecologia y endocrinologia en dichos hospitales. Se excluyeron HC con datos
faltantes en edad materna, paridad o IMC pregestacional, quedando 90 HC completas
para andlisis (ver Figura 3). La revision documental se realizo en archivos fisicos y
ESSI (EsSalud), con codificacion y digitalizacion en .xIsx. El analisis estadistico se

efectu6 con SPSS v25 y MedCalc v23.

SOP se confirmo solo en HC con diagnostico consignado (D = 1) y documentacion
clinica/paraclinica completa que cumple >2 criterios Rotterdam (I = 1): (a)
hiperandrogenismo clinico (hirsutismo FG>8, acné, alopecia, virilizaciéon) o
bioquimico (testosterona libre o IAL elevados); (b) oligo/anovulacion (<8 ciclos/afio
excluyendo embarazo, lactancia, anticonceptivos); (c) MOP en ECOTV (=12 foliculos
2-9 mm o vol. 210 mL). Se excluyeron HC con diagndstico consignado sin
documentacioén suficiente para validar >2 criterios (D = 1, I = 0). HC sin diagnostico
consignado (D = 0) pero con informacion suficiente para evaluar criterios (I = 1) se
clasificaron como no SOP, respetando clasificacion original sin reclasificacion,
incluso si cumplian criterios. Se excluyeron HC sin diagnostico consignado y sin

informacion suficiente para evaluar criterios (D =0, [ = 0).

HG se definié seguin ACOG 2020, confirméndose solo en HC con diagndstico
consignado (D = 1) y registros de PAS>140 mmHg y/o PAD>90 mmHg en >2
mediciones separadas >4 h desde >20 semanas, sin proteinuria ni disfuncién orgénica
(I=1). Se excluyeron HC con diagndstico consignado sin documentacion tensional
valida (D =1, 1=0). HC sin diagnéstico consignado (D = 0) pero con cifras tensionales
normales documentadas (I = 1) se clasificaron como no HG. Se excluyeron HC sin
diagnostico consignado y sin datos clinicos suficientes para evaluar HG (D =0, I =0).

No se imputaron datos ni se reclasificaron diagnoésticos (ver Anexo 3).

E1 60.00% cumplié menos de dos criterios de Rotterdam y el 40.00% (n = 36) cumplio
dos o0 mas. Sin embargo, solo el 35.50% (n = 32) present6 diagnostico confirmado de
SOP. Cuatro registros con dos o mas criterios no fueron diagnosticados y se
clasificaron como no SOP, lo que elevé a 64.40% (n = 58) el total sin diagnoéstico (ver

Anexo 4).
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Edad, paridad e IMC pregestacional registrados en primer control prenatal (<12
semanas). Edad: adolescente (10—19 a), adulta (20-34 a), afiosa (>35 a). Paridad:
nulipara (0), primipara (1), multipara (2-5), gran multipara (=6). IMC: bajo peso
<18.5, normal 18.5-24.9, sobrepeso 25-29.9, obesidad >30 kg/m?.

2.3. INSTRUMENTO DE MEDICION

Ficha de recoleccion de datos aplicada a HC de gestantes en hospitalizacion obstétrica
con consultas externas en ginecologia y endocrinologia en hospitales de Chimbote y

Nuevo Chimbote (ver Anexo 1).

2.4. ANALISIS ESTADISTICO Y PROCESAMIENTO DE DATOS

Se construy6 una tabla de distribucion de frecuencias del perfil institucional, factores
obstétricos y criterios de Rotterdam. El andlisis bivariado se realizé por comparacion
dicotémica de cada categoria frente a la referencia (SPSS: 1 = categoria evaluada, 0 =
referencia, exclusion de otras categorias), obteniendo OR e IC95% para cada contraste.
Categorias de referencia: adulta, primipara, peso normal, SOP ausente. Se utilizo y* o

Fisher exacto segtn frecuencias esperadas; se consider? significativa una p < 0.05.

La regresion logistica binaria (Enter) incluy6 edad materna, paridad, estado nutricional
pregestacional y SOP, codificadas como dummies, referencia omitida. Confusores
seleccionados a priori por criterio tedrico. Se reportaron ORa e 1C95%. Variable
dependiente binaria. Independencia de observaciones garantizada por disefio. No se
evalu6 linealidad en el logit. Eventos por variable (EPV) = 4 (30/8), limitacion

metodoldgica. No se analizaron outliers ni leverage.

Modelo logistico en Anexo 5. Ajuste y discriminacion: pruebas 6mnibus (x> = 20.125,
gl =8, p=0.01), 2LL = 94.448, R? Cox-Snell = 0.200, R? Nagelkerke = 0.278,
Hosmer-Lemeshow (> = 6.008, gl = 8, p = 0.646), exactitud global 73.3% (ver Anexo
6).

2.5. ETICA DE INVESTIGACION

El protocolo fue aprobado por los Comités de Etica en Investigacion (CEI) de la
Universidad Nacional del Santa (UNS) y del hospital III EsSalud. Se autoriz6 el acceso
a HC de los hospitales REGB y La Caleta (ver Anexos 7-12). El estudio cumpli6 con

la Declaracion de Helsinki, que exige salvaguardar la privacidad, confidencialidad y
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derechos de los participantes, y con la Directiva Administrativa N° 294-MINSA/2020
sobre tratamiento de datos personales en salud (MINSA, 2020; The World Medical
Association, 1964).

Se respetd el articulo 25° de la Ley General de Salud N° 26842, que garantiza la
reserva de la informacion médica y permite su uso en investigacion inicamente bajo
anonimizacion (MINSA, 2020). La confidencialidad se aseguré mediante codificacion
numérica, anonimizacion y acceso restringido. Por tratarse de un estudio retrospectivo
con datos anonimizados, los CEI eximieron la obtencion de consentimiento informado,
conforme a las excepciones legales y éticas vigentes, considerando el riesgo minimo

para los participantes.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION
1. RESULTADOS

Se revisaron 242 HC entre 2019 y 2023. Se excluyeron 152 registros (62.8%). De estos, 87 (36.0%)
fueron inelegibles por comorbilidades: HTA cronica (n=27; 11.2%), DM2 0 DMG (n=18; 7.4%),
ERC o proteinuria previa (n = 9; 3.7%), hipotiroidismo y otras endocrinopatias (n = 7; 2.9%), LES
0 SAF (n =4; 1.7%), neoplasias, inmunosupresion o VIH (n = 3; 1.2%), consumo activo de tabaco

o alcohol (n = 8; 3.3%), uso prolongado de corticoides sistémicos (n = 3; 1.2%) y gestacion

multiple (n = 8§; 3.3%).

Se excluyeron ademas 65 HC (26.9%) por imposibilidad de clasificacion diagnostica: SOP no
evaluable (n =30), SOP no validable (n = 18), HG no validable (n=4) y HC con evolucion gineco-

obstétrica insuficiente, incompleta o duplicada (n = 13).

Se incluyeron 90 gestantes (37.2%), 30 con HG y 60 sin HG. En el grupo HG, 17 presentaron SOP
y 13 no. En controles, 15 tenian SOP y 45 no. La frecuencia de SOP fue mayor en HG que en
controles (56.7% vs. 25.0%), con OR cruda 3.92 (IC 95%, 1.55-9.93; p = 0.003). Tras ajuste por
edad materna, paridad e IMC pregestacional, la asociacion perdi6 significancia estadistica (ORa
3.00; IC 95%, 0.945-9.539; p = 0.062). No se registraron datos ausentes en ninguna de las

variables analizadas, por lo que no se realizé imputacion ni exclusion adicional (ver Figura 3).

En la Tabla 2, REGB atendi6 n = 13 casos HG (43.33%) y n = 29 controles (48.33%). La Caleta
registré n = 11 casos HG (36.67%) y n = 22 controles (36.67%). EsSalud reporté n = 6 casos HG
(20.00%) y n =9 controles (15.00%).

En HG predominan adultas n = 15 (50.00%), seguidas de afiosa n = 10 (33.33%) y adolescentes n
=5 (16.67%). En controles adultas n = 40 (66.67%). La nuliparidad es mayor en HG n = 21
(70.00%), frente a controles n =25 (41.67%). El estado nutricional pregestacional muestra mayor
prevalencia de sobrepeso n = 10 (33.33%) y obesidad n = 7 (23.33%) en HG, comparado con
controles sobrepeso n =13 (21.67%) y obesidad n = 10 (16.67%). SOP afectan =17 (56.67%) en
HG y n=15 (25.00%) en controles.

Segutn criterios de Rotterdam, hiperandrogenismo esta presente en HG n =16 (53.33%) y controles
n =22 (36.67%); oligomenorrea o amenorrea en HG n =16 (53.33%) y controles n = 20 (33.33%));
MOP en HG n =15 (50.00%) y controles n =9 (15.00%).
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Figura 3

Flujograma del proceso de seleccion de HC.
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1. INELEGIBLES (n = 87)
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2. NO CLASIFICABLES (n = 65)

v SOP no evaluable (D=0, 1=0) n=30
HC incluidas en el estudio SOP no validable (D=1,1=0) n=18
n=90 HG no validable (D = 1, 1=0) n=4

HC sin evolucion gineco — obstétrico
util/incompletas

DATOS EXCLUIDOS DURANTE CLASIFICACION (n = 0)

No hubo datos faltantes.

A 4

No se realizé imputacion ni reclasificacion retrospectiva.

\ 4

DATOS DISPONIBLES PARA EL ANALISIS

Hipertension gestacional n=90
Sindrome de ovario poliquistico n=90
Edad materna n=90
Paridad n=90
IMC pregestacional n=90

Nota. Seleccion de HC sin pérdidas ni imputacion de datos.

Abreviaturas. IMC = indice de masa corporal; HC = historia clinica; D = diagndstico consignado;
I = informacion clinica suficiente.
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Tabla 2

Perfil institucional, obstétrico y clinico de las gestantes atendidas en hospitales de Chimbote y

Nuevo Chimbote entre 2019 y 2023

Hipertension gestacional

Total
Casos (n = 30) Controles (n = 60)
Hospital
Regional Eleazar Guzmén Barron 13 (43.33%) 29 (48.33%) 42 (46.67%)
La Caleta 11 (36.67%) 22 (36.67%) 33 (36.67%)
IIT EsSalud 6 (20.00%) 9 (15.00%) 15 (16.67%)
Edad materna
Gestante adolescente 5(16.67%) 4 (6.67%) 9 (10.00%)
Gestante adulta 15 (50.00%) 40 (66.67%) 55 (61.11%)
Gestante afiosa 10 (33.33%) 16 (26.67%) 26 (28.89%)
Paridad
Nulipara 21 (70.00%)  25(41.67%) 46 (51.11%)
Primipara 6 (20.00%) 27 (45.00%) 33 (36.67%)
Multipara 3 (10.00%) 8 (13.33%) 11 (12.22%)

Estado nutricional pregestacional

Bajo peso
Peso normal
Sobrepeso
Obesidad

5 (16.67%)
8 (26.67%)
10 (33.33%)
7(23.33%)

3 (5.00%)
34 (56.67%)
13 (21.67%)
10 (16.67%)

8 (8.89%)

42 (46.67%)
23 (25.56%)
17 (18.89%)

Sindrome de ovario poliquistico

Si
No

17 (56.67%)
13 (43.33%)

15 (25.00%)
45 (75.00%)

32 (35.56%)
58 (64.44%)

Criterios de Rotterdam

Hiperandrogenismo
Presente 16 (53.33%) 22 (36.67%) 38 (42.22%)
Ausente 14 (46.67%)  38(63.33%) 52 (57.78%)
Oligomenorrea/amenorrea
Presente 16 (53.33%)  20(33.33%) 36 (40.00%)
Ausente 14 (46.67%) 40 (66.67%) 54 (60.00%)
Morfologia ovarica poliquistica
Presente 15 (50.00%) 9 (15.00%) 24 (26.67%)
Ausente 15 (50.00%) 51 (85.00%) 66 (73.33%)

Nota. Fuente: datos primarios.
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Tabla 3

Asociacion entre edad materna e HG en gestantes atendidas en hospitales de Chimbote y Nuevo

Chimbote entre 2019 y 2023

Hipertension Gestacional IC (95%)
Casos Controles x P OR Inferior Superior
(n=30) (n=60)

Edad materna 3.22 0.200

Gestantes 5(16.67%) 4 (6.67%) 0.124% 333 0.79  14.10

adolescentes

Gestante adulta 15 (50.00%) 40 (66.67%)
Gestantes afiosas 10 (33.33%) 16 (26.67%) 0.309 1.67 0.62 4.48

Nota. Fuente: datos primarios. Prueba exacta de Fisher (*).
Abreviaturas. * = chi-cuadrado de Pearson; p = valor de significancia; OR = odds ratio; IC 95%
= intervalo de confianza al 95%.

En la Tabla 3, la edad materna no se asocié con HG (y* (2) = 3.22, p = 0.200). En casos (n = 30),
adolescentes 16.67% (n =5), adultas 50.00% (n = 15), afiosas 33.33% (n = 10); en controles (n =
60), adolescentes 6.67% (n = 4), adultas 66.67% (n = 40), anosas 26.67% (n = 16). Respecto a
adultas, OR adolescentes = 3.33 (IC 95%: 0.79-14.10; p = 0.124), OR afiosas = 1.67 (IC 95%:
0.62—4.48; p = 0.309), sin significacion estadistica.

Figura 4

Asociacion entre edad materna e HG en gestantes atendidas en hospitales de Chimbote y Nuevo

Chimbote entre 2019y 2023

EDAD MATERNA

W GESTANTE ADOLESCENTE
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Recuento

CASOS CONTROLES

HIPERTENSION GESTACIONAL

Nota. Los valores en las barras indican la frecuencia absoluta y el porcentaje del total de la muestra.
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La Figura 4, el 16.67% (n = 5) de las gestantes con HG tenian entre 20 y 34 afios, 11.11% tenian
>35 afios y 5.56% eran adolescentes; en controles, estas proporciones fueron 44.44%, 17.78% y

4.44%, respectivamente.

Tabla 4

Asociacion entre paridad e HG en gestantes atendidas en hospitales de Chimbote y Nuevo

Chimbote entre 2019 y 2023

Hipertension Gestacional IC (95%)
Casos Controles x P OR Inferior  Superior
(n=30) (n=60)
Paridad 6.73 0.035
Nulipara 21 (70.00%) 25 (41.67%) 0.011 3.78 1.31 10.89
Primipara 6 (20.00%) 27 (45.00%)
Multipara 3 (10.00%) 8 (13.33%) 0.669* 1.69 0.34 8.31

Nota. Fuente: datos primarios. Prueba exacta de Fisher (*).
Abreviaturas. * = chi-cuadrado de Pearson; p = valor de significancia; OR = odds ratio; IC 95%
= intervalo de confianza al 95%.

Figura 5

Asociacion entre paridad e HG en gestantes atendidas en hospitales de Chimbote y Nuevo
Chimbote entre 2019 y 2023
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Nota. Los valores en las barras indican la frecuencia absoluta y el porcentaje del total de la muestra.

35



En la Tabla 4, la paridad se asocié con HG (y? (2) = 6.73, p = 0.035). En casos (n = 30), nuliparas
70.00% (n = 21), primiparas 20.00% (n = 6), multiparas 10.00% (n = 3); en controles (n = 60),
nuliparas 41.67% (n = 25), primiparas 45.00% (n = 27), multiparas 13.33% (n = 8). Respecto a
primiparas, nuliparas presentaron OR = 3.78 (IC 95%: 1.31-10.89; p = 0.011) y multiparas OR =
1.69 (IC 95%: 0.34-8.31; p = 0.669).

La Figura 5 ilustra que, entre las gestantes con HG, el 23.3% eran nuliparas, 6.7% primiparas y

3.3% multiparas; en controles, las proporciones fueron 27.8%, 30.0% y 8.9%, respectivamente.

Tabla 5§

Asociacion entre estado nutricional pregestacional e HG en gestantes atendidas en hospitales de

Chimbote y Nuevo Chimbote entre 2019y 2023

Hipertension Gestacional IC (95%)

Casos Controles X p
(n=30) (n =60)

Inferior Superior

Estado nutricional

pregestacional 8.46 0.037
Bajo peso 5(16.67%) 3 (5.00%) 0.021* 7.08 1.39 35.99
Peso normal 8(26.67%) 34 (56.67%)
Sobrepeso 10 (33.33%) 13 (21.67%) 0.035 3.27 1.06 10.10
Obesidad 7(23.33%) 10 (16.67%) 0.103* 2.98 0.87 10.23

Nota. Fuente: datos primarios. Prueba exacta de Fisher (*).
Abreviaturas. y* = chi-cuadrado de Pearson; p = valor de significancia; OR = odds ratio; IC 95%
= intervalo de confianza al 95%.

En la Tabla 10, el estado nutricional pregestacional se asocid con HG (* (3) = 8.46, p = 0.037).
En casos (n = 30), bajo peso 16.67% (n =15), peso normal 26.67% (n = 8), sobrepeso 33.33% (n =
10), obesidad 23.33% (n = 7); en controles (n = 60), bajo peso 5.00% (n = 3), peso normal 56.67%
(n=34), sobrepeso 21.67% (n = 13), obesidad 16.67% (n = 10). Respecto a peso normal, OR bajo
peso = 7.08 (IC 95%: 1.39-35.99; p = 0.021), OR sobrepeso = 3.27 (IC 95%: 1.06—10.10; p =
0.035), OR obesidad =2.98 (IC 95%: 0.87-10.23; p = 0.103).
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Figura 6

Asociacion entre estado nutricional e HG en gestantes atendidas en hospitales de Chimbote y
Nuevo Chimbote entre 2019 y 2023
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Nota. Los valores en las barras indican la frecuencia absoluta y el porcentaje del total de la muestra.

La Figura 6, entre las gestantes con HG, el 5.6% presentaba bajo peso, 8.9% peso normal, 11.1%
sobrepeso y 7.8% obesidad; en controles, estas proporciones fueron 3.3%, 37.8%, 14.4% y 11.1%,

respectivamente.

Tabla 6

Asociacion entre SOP e HG en gestantes atendidas en hospitales de Chimbote y Nuevo Chimbote
entre 2019 y 2023

Hipertension Gestacional IC (95%)
Casos Controles Total v pOR Inferior Superior
(n = 30) (n = 60) P
Si 17 (56.67%) 15 (25.00%) 32 (35.56%)
SOP 8.75 0.003 3.92 1.55 9.93

No 13 (43.33%) 45 (75.00%) 58 (64.44%)

Nota. Fuente: datos primarios.
Abreviaturas. SOP = Sindrome de ovario poliquistico; > = chi-cuadrado de Pearson; p = valor de
significancia; OR = odds ratio; IC 95% = intervalo de confianza al 95%.

Enla Tabla 11, el SOP se asocié con HG (> (1) = 8.75, p=10.003). En casos (n = 30), SOP 56.67%
(n=17); en controles (n = 60), SOP 25.00% (n = 15). OR =3.92 (IC 95%: 1.55-9.93).
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Figura 7

Asociacion entre SOP e HG en gestantes atendidas en hospitales de Chimbote y Nuevo Chimbote
entre 2019y 2023

SINDROME DE
OVARIO

5 PoLIQUISTICO

WD

Hs

Recuento

CASOS CONTROLES
HIPERTENSION GESTACIONAL

Nota. Los valores en las barras indican la frecuencia absoluta y el porcentaje del total de la muestra.

La Figura 7 muestra que el 18.89% de las gestantes con HG tenia SOP, frente al 16.67% en

controles.

En la Tabla 7, El analisis de regresion logistica multivariada evalud la asociacion independiente

entre SOP e HG, ajustando por edad materna, paridad y estado nutricional pregestacional.

La edad materna no mostré asociacion significativa global (Wald (2) = 1.81, p = 0.404).
Especificamente, la categoria de gestantes adolescentes (10—19 afos) no se asocié con HG (Wald
(1) =0.001, p = 0.975; ORa = 0.97; IC 95%: 0.12-7.90), ni la categoria de gestantes de edad
avanzada (=35 afos) presentd asociacion significativa (Wald (1) = 1.76, p = 0.185; ORa = 2.19;
IC 95%: 0.69-6.97).

La paridad mostré asociacion global no significativa (Wald (2) = 4.68, p = 0.096). Sin embargo,
la nuliparidad se asoci6 significativamente con HG (Wald (1) =4.62, p = 0.032; ORa = 3.69; IC
95%: 1.12—12.13). La categoria multipara no alcanz6 significancia estadistica (Wald (1) = 0.65, p
=0.420; ORa = 2.10; IC 95%: 0.35-12.80).

El estado nutricional pregestacional no mostré asociacion global significativa (Wald (3) =4.25, p
=0.236). En el andlisis por categorias, las gestantes con bajo peso (IMC < 18.5 kg/m?) presentaron
un ORa elevado (6.27; IC 95%: 0.85-46.20) no significativa (Wald (1) = 3.25, p = 0.071). Las

categorias de sobrepeso y obesidad no mostraron asociacion significativa: sobrepeso (Wald (1) =
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1.25,p=0.264; ORa =2.10; IC 95%: 0.57-7.69) y obesidad (Wald (1) = 1.41, p=0.235; ORa =
2.26; IC 95%: 0.59-8.72).

El SOP no mostr6 asociacion significativa con HG (Wald (1) = 3.47, p = 0.062; ORa = 3.00; IC
95%: 0.95-9.54).

El intercepto del modelo fue significativo (B = —2.74; Wald (1) = 16.76, p < 0.001). El modelo
global fue estadisticamente significativo (y* (4) = 20.13, p = 0.010), con capacidad explicativa
moderada-baja (R? de Nagelkerke = 0.278) y buen ajuste segun la prueba de Hosmer-Lemeshow
(> (8) =6.01, p=0.646, n = 90). La matriz de clasificacion mostro alta especificidad (86.7%) y
sensibilidad limitada (46.7%), con desempeiio diagndstico moderado (area bajo la curva ROC =

0.763; p < 0.001).

Tabla 7

Asociacion independiente del SOP con la HG en gestantes atendidas en hospitales de Chimbote
v Nuevo Chimbote entre 2019y 2023

Variable B E,m"' Wald p ORa ,IC 5% -
estandar Inferior Superior.
Edad materna 1.811 0.404
Gestante adolescente  -0.033 1.072 0.001 0975 0.967 0.118 7.904
Gestante afiosa 0.784 0.591 1.759 0.185 2.190 0.688 6.974
Paridad 4.681 0.096
Nulipara 1.305 0.607 4617 0.032 3.688 1.121 12.126
Multipara 0.744 0.921 0.651 042 2.104 0.346 12.804
Bajo peso 1.836 1.019 3250 0.071 6.274 0.852 46.197
Sobrepeso 0.741 0.663 1.250 0.264 2.098 0.572 7.692
Obesidad 0.817 0.688 1.410 0.235 2.264 0.588 8.722
SOP 1.099 0.590 3474 0.062 3.002 0.945 9.539
Constante -2.743 0.670 16.758 <0.001 0.064

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
Abreviaturas. SOP = Sindrome de ovario poliquistico; B = coeficiente de regresion logistica; p =
valor de significancia; ORa = odds ratio ajustado; IC 95% = intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 8

Comparacion entre los OR crudos y ajustados de los factores obstétricos y SOP

Variable OR crudo (IC 95%) OR ajustado (IC 95%) p
Edad materna
Gestante adolescente 3.33(0.79-14.10) 0.97(0.12 —7.90) 0.975
Gestante afiosa 1.67 (0.62 — 4.48) 2.19(0.69 — 6.97) 0.185
Paridad
Nulipara 3.78 (1.31 -10.89) 3.69(1.12—-12.13) 0.032
Multipara 1.69 (0.34 — 8.31) 2.10(0.35-12.80) 0.42
Estado nutricional pregestacional
Bajo peso 7.08 (1.39-35.99) 6.27(0.85 —46.20) 0.071
Sobrepeso 3.27(1.06 —10.10)  2.10(0.57 — 7.69) 0.264
Obesidad 2.98 (0.87-10.23) 2.26 (0.59 —-8.72) 0.235
SOP 3.92 (1.55-9.93) 3.00 (0.95-9.54) 0.062

Nota. Fuente: OR crudos (Tablas 3.,4,5 y 6); OR ajustados (Tabla 7).

En la tabla 8, la nuliparidad es el unico factor con asociacion estadisticamente significativa (ORa

=3.69; IC 95%: 1.12-12.13; p = 0.032). El SOP presenta ORa = 3.00 (IC 95%: 0.95-9.54; p =

0.062), sin significacion estadistica. Las demds variables tienen ORa con IC 95% que incluyen 1

y p > 0.05, sin asociacion significativa (Ver Figura 8).

Figura 8

Forest plot de OR ajustados para HG

Gestante adolescente (10 — 19 afios)
Gestante anosa (> 35 afos)
Nulipara (0 partos)

Multipara (2 — 5 partos)

Bajo peso (IMC: < 18.5)
Sobrepeso (IMC: 25 —29.9)
Obesidad (IMC: > 30)

Sindrome de Ovario Poliquistico

Abreviaturas. IMC = indice de masa corporal.
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2. DISCUSION

La edad materna no mostr6 una asociacion estadisticamente significativa con la HG (y* =
3.217; p = 0.200). Dentro del grupo de gestantes con HG, el 33.3% tenia >35 afos,
comparado con el 26.7% en el grupo control; el grupo adulto (20-34 afios) comprendi6 el
50.0% y el 66.7% de los dos grupos, respectivamente. Este hallazgo contrasta con estudios
como el de Marin et al. (29.5 = 6 vs. 26.2 + 5 afios; p < 0.001), Bajana et al. (3> = 36.340; p
< 0.001), y Ratnam et al. (ORa: 2.18; IC 95%: 1.75-2.71) quiénes si identificaron
asociaciones significativas. La regresion logistica multivariada en nuestro estudio confirma
la falta de significancia (ORa = 2.190; IC 95%: 0.688-6.974; p = 0.185). Hincapié et al.
(2024) demostraron que mujeres con SOP y edad avanzada tienen un riesgo
significativamente mayor de complicaciones obstétricas, incluida la HG (ORa: 1.32; IC
95%: 1.09-1.59; p = 0.004). Por su parte, Schneider et al. (2019) también reportaron mayor
incidencia de HG en mujeres con SOP (10.8% vs. 6.6%; p < 0.05), quienes presentaban
mayor edad (31.2 vs. 30.7 afios), obesidad y uso de tratamientos de fertilidad.

La paridad se asocio significativamente con HG (> = 6.732; p = 0.035; Fig. 2). E1 70.0% de
las gestantes con HG eran nuliparas, frente al 41.7% en el grupo control, lo que refuerza a la
nuliparidad como factor relevante, coincidiendo con Pan et al. (OR: 1.48; IC 95%: 1.48—
1.60). En la regresion logistica, la nuliparidad result6 significativa (ORa = 3.688; IC 95%:
1.121-12.126; p = 0.032). Dentro del subgrupo con SOP, el 59.4% eran nuliparas, datos que
van en linea con Schneider et al. quien reportd que mas del 60% de las mujeres con SOP
presentaban nuliparidad. La proporcion de multiparas fue baja: 10.0% en el grupo con HG y

12.5% entre las mujeres con SOP, y no se registraron casos de gran multiparas.

Se encontrdé una menor proporcion de peso normal en casos (26.7% vs. 56.7%) y mayor
prevalencia de sobrepeso (33.3% vs. 21.7%), mientras que la obesidad fue mas frecuente en
controles (23.3% vs. 16.7%). En el andlisis bivariado, el bajo peso mostré un OR de 7.08
(IC 95%: 1.39-35.99, p = 0.021), el sobrepeso un OR de 3.27 (IC 95%: 1.06-10.10, p =
0.035) y la obesidad un OR de 2.98 (IC 95%: 0.87-10.23, p = 0.103) para HG. En el modelo
multivariado, estas asociaciones se atenuaron y no alcanzaron significancia estadistica: bajo

peso ORa 6.27 (p=0.071), sobrepeso ORa 2.10 (p =0.264) y obesidad ORa 2.26 (p = 0.235).

Estos resultados confirman la relevancia del sobrepeso pregestacional como factor de riesgo
para HG, en linea con Barber et al. (2015), que lo describen como un factor importante en

mujeres con SOP, y con estudios que atribuyen esta asociacion a mecanismos
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fisiopatologicos como RI, disfuncién endotelial e inflamacion crénica (Kuzmar-Daza et al.,
2007; Zhou et al., 2021). Ademas, intervenciones nutricionales tempranas que reduzcan el
IMC en un 5-10% vy restriccion caldrica moderada han demostrado mejorar el perfil
metabolico y reducir riesgos maternos y perinatales (Caicedo et al., 2024; Aguaviva
Bascufiana y Olivares Sanchez, 2024). Desde el punto de vista fisiopatologico, la Rl y el
hiperandrogenismo en SOP generan disfuncion endotelial e inflamacion cronica,
mecanismos que predisponen a HG (Gamon Valero, 2015; Aktun et al., 2015). La obesidad

también potencia este riesgo (Kuzmar-Daza et al., 2007; Barber et al., 2015).

La asociacion entre SOP e HG fue significativa en el analisis bivariado, con SOP presente
en 56.7% de casos y 25.0% de controles (y* (1) = 8.753, p = 0.003) y un OR de 3.92 (IC
95%: 1.55-9.93). En el analisis ajustado por edad materna, paridad y estado nutricional, el
SOP no mostré asociacion significativa con HG (ORa = 3.00; IC 95%: 0.95-9.54; p =0.062),

indicando influencia de factores obstétricos.

Estos hallazgos son consistentes con Schneider et al. (2019), quienes en una cohorte de 1,765
embarazos en California reportaron un OR de 1.70 para la asociacion SOP-HG, que se redujo
a1.10 (IC 95%: 0.71-1.70; p = 0.66) tras ajustar por IMC pregestacional. De forma similar,
en la cohorte nacional coreana de Yang et al. (2023) (n = 73,281; SOP: 27,687; control:
45,594), la incidencia de PIH fue 0,4 % en mujeres con SOP y 0,3 % en controles (p =0,016).
El RR crudo para PIH fue 1,385 (IC 95 %: 1,062—1,808; p = 0,016). Tras ajuste por edad,
nivel socioecondmico, region, indice de comorbilidad de Charlson, primiparidad, embarazos
multiples, cirugia anexial, leiomioma uterino, endometriosis, obesidad y DMG, el RR

ajustado fue 1,243 (IC 95 %: 0,940-1,644; p = 0,127), sin significacion estadistica.

En contraste, Qin et al. (2013) reportaron un OR de 3.43 (IC 95%: 2.49-4.74) y Devadiya et
al. (2016) un OR de 3.41 (IC 95%: 1.18-9.89), confirmando una asociacion robusta entre
SOP e HG en andlisis no ajustados. Rees et al. (2016) evidenciaron riesgos ajustados
elevados para complicaciones obstétricas asociadas al SOP, independientemente de la
obesidad. Ademas, la frecuencia de HG en mujeres con SOP fue mayor en nuestro estudio
(18.8%) comparado con el 9.6% reportado por Topete-Camarena et al. (2012) en México.
Estudios recientes como Mills et al. (2020) y el metaanalisis de Bahri Khomami et al. (2024)
también reportaron aumentos significativos en el riesgo de HG, incluso tras ajuste por edad

e IMC.
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El estudio analizdo n=90 historias clinicas (30 casos, 60 controles) con EPV=4, inferior al
minimo recomendado EPV>10 para regresion logistica. EPV<10 incrementa la varianza de
B, reduce la estabilidad del modelo y aumenta el riesgo de sobreajuste, generando
coeficientes sesgados e inestables (Peduzzi et al., 1996; Riley et al., 2020; Vittinghoff &
McCulloch, 2007). La potencia post hoc fue 65.8%, menor al 80% requerido, elevando la

probabilidad de error tipo I y limitando la deteccion de asociaciones reales.

La nuliparidad mostro6 asociacion estadisticamente significativa, pero dado el bajo EPV, esta
significancia puede ser producto de sobreajuste, reflejado en un IC amplio y coeficiente
inestable. El SOP presentd asociacion no significativa, resultado atribuible a potencia
insuficiente para detectar efecto verdadero. Estudios nacionales con muestras mayores como
Garcia (2017) con n=222, 1C95% 1.22-92.22; Lozada (2013) con n=291, IC 1C95% 1.40—
6.00 también evidencian IC amplios, confirmando que incluso tamafios mayores no
garantizan estabilidad estadistica debido a baja frecuencia de eventos (Munera-Echeverri et

al., 2022; Sun et al., 2025; Pajuelo & Sanchez, 2007).

La validacion interna fue adecuada (Hosmer-Lemeshow y* = 6.008; gl = 8; p=0.646; R?
Nagelkerke = 0.278; AUC = 0.75), pero la ausencia de validacién externa restringe la

generalizacion.

El muestreo fue no probabilistico; se excluyeron 152 historias clinicas (63%) por criterios y
datos incompletos, generando sesgo de seleccion que disminuye la representatividad de la
muestra. El diagnostico de SOP y HG se bas6 en registros clinicos; SOP definido solo por
diagnostico explicito y al menos dos criterios de Rotterdam. Casos sin diagndstico explicito
o con criterios incompletos fueron clasificados como no SOP, introduciendo error de
clasificacion diferencial que subestima la frecuencia real y sesga la asociacion hacia la
nulidad. No se controlaron confusores como ganancia de peso gestacional, actividad fisica,
antecedentes familiares de hipertension, anticonceptivos, tabaquismo, alcohol, fertilizacion
asistida, nivel socioecondémico y comorbilidades, generando confusion residual que

distorsiona magnitud y direccion de asociacion SOP-HG.

Estas limitaciones afectan precision estadistica, estabilidad del modelo y reproducibilidad,

restringiendo generalizacion.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. CONCLUSIONES

1. En el analisis no ajustado, la HG se asoci6 significativamente con nuliparidad, bajo
peso, sobrepeso y SOP.
2. Laregresion logistica mostro que el SOP no se asocia con HG. La nuliparidad fue factor

independiente significativo.

2. RECOMENDACIONES

Se recomienda, en estudios posteriores:

- Planificar cohortes prospectivas con tamafio muestral superior a estudios nacionales
previos asegurando una potencia estadistica >80%.

- Controlar factores de confusion mediante emparejamiento o ajuste multivariado por
IMC, paridad, antecedentes familiares, tratamientos de fertilidad, uso de
anticonceptivos y comorbilidades endocrinas.

- EBstratificar por fenotipos de SOP definidos por hiperandrogenismo, anovulacion y

MOP para andlisis diferencial de riesgo.
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CAPITULO VII: ANEXOS

Anexo 1
DSPITA
CODIGO /N° DE FICHA
A DE RECGQ ON DE DATQO
EDAD MATERNA (afios) PARIDAD
ADO RICIONAL PR ACIQ
PESO (kg) TALLA (m) IMC

CLASIFICACION OMS

BAJO PESO | PESO NORMAL

< 18,5 18,5 — 24,9
SOBREPESO OBESIDAD
25—-299 > 30

SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO

PRESENTE
HIPERANDROGENISMO
AUSENTE
PRESENTE
OLIGOMENORREA/AMENORREA
AUSENTE
) PRESENTE
OVARIO POLIQUISTICO.
AUSENTE
) SI
DIAGNOSTICO
NO
HIPERTENSION GESTACIONAL
, SI
DIAGNOSTICO
NO
CASO
CONTROL

Nota. Se presenta el instrumento de recoleccion de datos empleado para registrar factores
obstétricos, diagndstico de SOP e HG, asi como la clasificacion de los participantes en grupos caso
y control.



Anexo 2

Seleccion de parametros extraidos de estudios previos como insumos para el calculo del tamario

muestral
Estudio Ciudad y n total OR IC n estimado
(afo) poblacion (casos/controles) P2 95% P1 (casos/controles)
Garcia . 1.22 -
(2017) Trujillo; gestantes 222 (74/148)  0.007 10.65 9227 0.069 291 (97/194)
Lozada . illo: gestantes 291 (97/194)  0.329 2.90 2407 0587 129 (43/86)
(2013) ’ ' ' 6.00
Devadiya et . 1.18 -
al. (2016) India; gestantes 128 (64/64) 0.444 3.41 9.89 0.731 102 (34/68)
California, EE.
Schneider et  UU.; cohorte de 1.20 -
al. (2019) gestantes sin HTA 1765 (809/956) 0.447 1.70 240 0.578 507 (169/338)

previa

Nota. Fuente. elaboracion propia. p,: proporcion observada de SOP en el grupo control (sin HG); p4
y n fueron estimados mediante Epidat 4.2, asumiendo un disefio de casos y controles no pareado,
con a = 0.05, p =0.20 y raz6n de asignacion 2:1 (casos: controles).

Abreviaturas. OR = odds ratio reportada; IC 95% = intervalo de confianza del 95%; p; = proporcion

estimada de SOP en el grupo de casos (con HG); n = tamafio muestral total estimado (casos +
controles).

Anexo 3

Clasificacion diagnostica y criterio de inclusion/exclusion para SOP y HG

D I Clasificacion Accion
1 1 SOP/HG Incluir
1 0 No validable Excluir
0 1 No SOP/HG Incluir
0 0 No evaluable Excluir

Nota. D = diagnostico consignado en HC (1 = presente; 0 = ausente). I = informacién
clinica/paraclinica suficiente para confirmar o descartar criterios diagnosticos (1 = suficiente; 0 =
insuficiente).
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Anexo 4

Distribucion de pacientes segun numero de criterios de Rotterdam cumplidos

Numero de criterios de Rotterdam Frecuencia (n) Porcentaje (%)
0 47 52.22
1 7 7.78
2 17 18.89
3 19 21.11
Total 90 100.0

Nota. Fuente: datos primarios.
Abreviaturas. n = nimero de pacientes; porcentaje (%) calculado sobre el total de la muestra.

Anexo 5
Ecuacion del modelo logistico
log (1}'%29) = —2.743 — 0.033 X Adolescente + 0.784 x Afosa + 1.305 X Nulipara

+ 0.744 X Multipara + 1.836 X Bajo peso + 0.741 X Sobrepeso
+ 0.817 X Obesidad + 1.099 x SOP

Donde:

p es la probabilidad estimada de HG.

- Las variables son dicotomicas (0 =no, 1 = si), creadas mediante codificacion dummy para

cada categoria no referencial.
- Las categorias de referencia fueron:
o Edad materna: gestante adulta (20—34 afos)
o Paridad: primipara (1 parto)
o Estado nutricional pregestacional: peso normal (IMC 18,5-24,9)

o SOP: ausencia del diagndstico

El intercepto (-2,743) corresponde al logaritmo de las odds de HG en el grupo de referencia.

Nota. Se presenta la ecuacion logistica que describe la relacion entre los factores obstétricos, SOP e

HG, incluyendo los coeficientes estimados.
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Anexo 6

Ajuste, capacidad explicativa y discriminacion del modelo de regresion logistica

Analisis Valor gl p
Pruebas 6mnibus
Prueba 6mnibus 20.125 8 0.01
Bloque 20.125 8 0.01
Modelo 20.125 8 0.01
Capacidad explicativa*
Logaritmo de la verosimilitud (-2LL) 94.448 N/A N/A
R? de Cox y Snell 0.2 N/A N/A
R? de Nagelkerke 0.278 N/A N/A
Prueba de Hosmer y Lemeshow
Chi-cuadrado 6.008 8 0.646
Matriz de clasificacion**
Observado Pronosticado Porcentaje correcto
Casos Controles
Controles (n = 60) 8 52 86.70%
Casos (n = 30) 14 16 46.70%
Porcentaje global 73.30%

Nota. Fuente: elaboracion propia con SPSS® v25.0. Regresion logistica binaria mediante método

Enter (Paso 1). * Convergencia alcanzada en la iteracion 5 (A < 0,001). **Corte de probabilidad:
0,500.

Abreviaturas. gl = grados de libertad; LL = log-verosimilitud; R* = coeficiente de determinacion.

59



Anexo 7

iﬁ‘%&EsSa lud

“Recenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujercs y Hombres™
“ARo el Bicentenaria, de Ia consalidacidn de nuestra (ndependencia, ¥ de 13 conmemaracian
de las heroicas batallas de Junin y Ayacucha™

CARTAN® (’27 .GRAAN.ESSALUD-2024
Chimbote, 12 de febrero del 2024

Sefiores,

CENTENO MOREND EDWARDS EMERSON

CENTENO MOREND CHRISTIAN ALDAIR
Presents, -

ASUNTO: AUTORIZACION PARA EJECUCION DE TRABAJO DE INVESTIGACION
De mi mayor consideracian:

Es gralo dirigirme a usledes para saludarles cordialmente, v a la vez en respuesta a su solicitud
AUTORIZAR el desamrollo del Proyecio de Investigacion titulado: “SINDROME DE OVARIO
POLIQUISTICO E HIPERTENSION GESTACIONAL EN PACIENTES ATENDIDAS EN
HOSPITALES DE CHIMBOTE Y NUEVO CHIMBOTE DURANTE EL PERIODO 2019 - 2023" a
su wez, recalcar que la informaciin recabada para dicho estudio es emineniemente con fines
académicos, los mismos que seran de absolula confidencialidad para el grupo en estudio; a su
vez, [os resultados deberan ser presentados a la institucion al finalizar la investigacion, para los
fines que se estime perinenta.

Por lo anles expuesto, se le otorga todas las facilidades del caso, con la finglidad que puedan
desarmollar sin contratiempos la respectiva invesligacidn, salvaguardando siempre la integridad y
seguridad de nueslros usuanas y respetando las nomas institucionales.

Sin otro particular, me suscribo de usted.

Atentamente,

CGTSa

it p30¢- 2028 14

Nota. Autorizacion para la ejecucion de trabajo de investigacion en el hospital III Essalud.
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Anexo 8

CARTA DE PRESENTACION N° 025/2024 -EPMH

Nuevo Chimbote, 12 marzo de 2024

Sefior:

DR. RICHARD MENDOZA ORELLANA

DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL LA CALETA
CHIMBOTE. - i

ASUNTO: SOLICITO BRINDAR INFORMACION A ESTUDIANTES DE EPMH-
UNS - ACCESO A HISTORIAS CLINICAS.

Es grato dirigirme a usted, para expresarle mi cordial saludo, y al mismo tieq1W solicito
que a través de su despacho se les brinde acceso a historias clinicas a los estudiantes dEIIE
Escuela de Medicina Humana de la Universidad Nacional del Santa; informacion que servira
para el desarrollo de su proyecto de tesis denominado: "SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICOE
HIPERTENSION GESTACIONAL EN PACIENTES ATENDIDAS EN HOSPITALES DE CHIMBOTE ¥ NUEVD
CHIMBOTE DURANTE EL PERIODD 2018-2023" cuyos aulores son.

EDWARDS EMERSON CENTENO MORENO (Céd. N° 0201724010)

CHRISTIAN ALDAIR CENTENG MOREND (Céd. N° 02018.24007).

Motivo por el cual, pido a usted les brinde las f_acilidadas necesarias para el desarrollo y
ejecucion del trabajo de investigacién quienes cuentan con la asesoria del Dr. ARMANDO DEVI
MORE VALLADARES

Con la sequridad de su apoyo y comprension, le reftero mi consideracién y estima personal

R T.S'E'"‘t‘:; }\/Ajen:amen!&
.I - -I__-.' -=_ ;F’E -
= I-L -'l-‘.—'.-'g-_. :I _4" -

] — —
e MG Mgl Jorge Luis Solar Ressel

Pt _',..'-prfﬁ‘:tnr de la EPM

-

SET ONELBEC RN O MLy AL b L
r YR N g kE An
et F.-:w-a.-.'-_d:l:-sm..'uu.l:f'_r?."l.u

Pl LSRIIAL LA CAUETA - CHiMGDIE
Bacunia Prafsion o8 B e (e bmpus 1) iasn HRECIBIDOG
Cantral SAF - Urd, Bushos Alres {Campua ) - N=
Tatharoa: TI0ALS - 1127 - #mpAgruns.sdu.pe ;ﬁ i

15 MAR. 2024 | JRI5 prewanmsoson

STRAMITE DOCUME!
fTRANMITARN 8 UH.HIE—P'?HID

A O3 -7

Nota. Solicitud de acceso a HC del hospital La Caleta.
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Anexo 9

Afic del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la
conmemoraciin de las hergicas batallas de Junin y Ayacucho”

Chimbiote, 01 de Abnl del 2024

OFICIO N° 7' .2024-HLC-CHIUADI.

Sefor:

E_g. Jorge Luis SOLAR ROSSEL

trgntm: de la Escuela Profesio nal de Medicina Humana
Universidad Macional del SANTA"
NVD. CHIMBOTE -

ASUNTO : AUTORIZACION PARA OBTENCION DE DATOS PARA
DESARROLLO DE PROYECTO DE INVESTIGACION.

REF. : CARTA DE PRESENTACION N°025-2024.EPMH,

Presentandole mi cordial saludo, me dirijo a su Despacho, para mani iy
a vuestro decumento de la referencia, nuestra aulnrizacign a br?nnn;frﬁizg::::di:nmlﬂn
alumnos Edwards Emerson CENTENO MORENO y Christian Aldair CE M‘Ijal s
MORENQ estudiantes de la escuela de Medicina Humana Para acceso & i E.ND
mediante la oblencidn de datos de las Historias Clinicas, ::-I:m lafi g rmacitn,
su Trabajo de Investigacidn (Tesis) ulado: “Sindrome de O
Hipertension Gestacional en Pacientes Atendidas gn
Nuevo Chimbote durante el Periodo 2019 - 2023,

nalidad de desarrallar
_varl‘o Paoliquistico e
Hospitales de Chimbote y

Habiéndose coordinado con la Unidad de Esladisticg e | .
i ; iei nf
mmrmamn solicitada, re;nrdéndﬂe que loda infor m%:'ﬂil’tg:a panl'a el acceso a |a
cansignada de forma andnima, salvaguardando la canfig encialidag iimﬁenlte;, debe ser

. Wy n'ma':iﬁn_
Agradeciendo que al finalizar el trabajo de investigacisn

I -
hagan llegar los resultados de esle estudio de investigacian 05 referidos alumnos nog

Sin oire particular, me suscnbo de Ud.,

Alentamenta,
W . , LRSI B EAAL AR it
exeon @\ B R
B L | "1 }
o Harbagred Do Pyeabog o d doclai g

[ 3 ;; |
A et o A
4

Nota. Autorizacion para obtencion de datos para desarrollo de proyecto de investigacion.
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AUTOR DE

Anexo 10

COMPROMISO - PROYECTO DE INVESTIGACION

DATOS DE AUTOR {ES)
+ MNOMBRES Y APELLIDOS: EDWARDES EMERS) Cerneuo HoAsND

« DNl MNe fi=T= T
+ N°CELULAR: 9201610 Correo Electionico: cedkene 28976 Jm.il.mw

- NOMBR?SY&PELUDDS: CHRISTIBN ALDME CENTEng MBREND
- DNIN" fO‘_“ED"'E

« NCCLULAR: 97065579  Correo Elecirénico. hmr:,a;;.mﬂ' I&'@\jmﬂil o

DATOS DE AFILIACION INSTITUTICONAL:
* Unidad de Gestibn (UniversidadiFacultad, Inslitule o Centro de
Investigacion): _Unersibad Nuonnt el Sean - Frouanp 16 Cencing
+ Tilulo o Grado al gue opla: MEDKO GENERAL

* Asesor(Grado y leléfono de contacto) _ eV ARMANDO MDRE Vasosres

Memke Esrccisusin SN MEDiaas Famiuar Tew: 943407996
DATOS DE LA INVESTIGACION:

# #
e Titulo: Swbrove pe Ouprio ToLGUSTKD & Hirerienso Gesineo Mol
Ev PALENTES ATENDIDAS BN HosPlawesy T C’HIMFXRE,}' [IVR=s]

st = ;
AUTDRlZﬁCiON_-'M“"E DURANTE BL TR0 2000 - 1013 -

Autorizo (amos) el depésilo de esla Investigacion en |a Base de Dalos de la
LInidad de Apoyo ala Docencia e Investigacion HLC , asimismo olorgo al Hospital
La Caleta una licencia ne exclusiva para reproducir, distribuir, transformar y poner
a disposicion previo tramite, del publico la versién digital de mi (nuestra)
inveshigacion, Para lal caso el Hospital La Caleta de Chimbole se encuentira en
|a obligacién de reconocer &l nombre del autor o aulores, conforme la Ley lo

sefiala.

COMPROMISO -
Como aulor (es) me (nos) compromelo {emos) a entregar al finalizar el Proyecio

de Investigacion complelo (digital) con informacion integra y confiable, con los
resultados y productos de este estudio a la Unidad de Apoyo a la Docencia e
Investigacion del Hospital La Caleta, antes de la sustentacion de la Tesis.

En caso de incumplimiento de este Compromiso, me sujeto a las disposiciones

de Ley.
Firmando en sefial de conformidad.

Chimbote, 26 de MARZO del 2029

AUTOR DE LA INVESTIGACION (Z)
DNl N®

DNI N®

Nota. Compromiso de proyecto de investigacion hospital La Caleta.
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Anexo 11

?/M ' 1) SPLR S

. DAPROBAGION, .~ 1o B}Pénmlmméﬁmmi il :'-'nmnuuvm
OAVATENCION. 1 v L)) PARACONVERSAR U L oS ..mmaummu _
¢ DJUCONOCIMIENTO . + @ v ° - YACOMPARAR . . ~ - | . 'mmmm

AYOPBIGN. S L o eEgUNSOLICITADO < L . 14YPROYV.RESGLUCION 31,_
RINFORME " .c e S _-j-.mJTQMmmmnwom:mN 15}anmm

| RO 'I& Evc' - H? -'ao" A P TS IR T

T b

S 93‘-%-9‘ L

wl.fm' Tl
! ey wm“",nu;.. i

Nota. aprobacion del proyecto de investigacion por el hospital La Caleta.
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Anexo 12

Senof Dircetor del Hospizal Regional “Elenenre Guenin Daccon™

13 Rubun Agestndes Palonnnge Tenanae

P scmis -

ASUNTO: SOLICTIUD DE APRODACION PARA LA CIECUCION DEL PROYECTD DI
INVES TIGATTON SSIMDROME DE OVARID POLIQUISTICO E HIPER TENSION
GESTACIHMNAL TN PACIENTES ATENDRIDODS EM HOSPITALES DE CIHIMBOTE Y
U EVO CHIMBOTLE DURANTE EL PERIODED 200920237

1% nuestm consudermcan:

Nos dingimos a usted con ¢l debido respeto para saludarle cordialmente v a la vez solicitarls
la aprobacion para la cjecucidn del proyecta de investigacion titulade “Sindrome de ovans
poliquistice ¢ hipercnsion gestagional cn pacienlcs atendidas en hospitales de Chimbote ¥
Mucyo Chimbete duranie ¢l pericdo 2009 - 2023, ¢l cua) forma pane de los requUisilas par
obtencr ¢l titulo profesianal de Médico Cirujano cn la Universidad Macional del Santa,

Laos autares del proyecto san los cstudiantes Centend Moreno Edwards Emerson (codigo
0201724010) ¥ Ceneno Morcno Christian Aldair {cédigo 0201824007}, ¥ ¢l ascsor cs ol

médico cspecialista Armando Deivi More Walladarcs.

El ebjctive gencral del proyecto €5 determinar si cxiste una asociacian entre ¢l sindromc du
ovario poliquistico ¥ 1a hipertension gestacional en las pacienics atcndidas on los servicios de
Endocnnologia ¥y Ginceologin de los Hospitales de Chimbote ¥ Muevo Chimbote duranic ¢l
periodo 20019-2023, Para cllo, s¢ rcalizach wn cstudio ebservacional analitice de casos v

controles y disciio relrospoctivo. utilizando una ficha de ecolcccion parm extraer los datos de

las historias climcas.

Para la cjocucion del proyeclo. soliciltamos su aulorizacién para acesder a las istonas clinicas —

del 1 tospital Regional Cleazar Guzmin Barrdn, respetando sicmpre la eonhdencialidad +
anonimato de los participantcs.

o kAR
g 4 P

___"________,_.—a
TR e | _ 2%6%
soren b | HOSPUAL U,

=T, i EL.F.-\-!:_:H(‘_'EM;.N PATIAE M PR
..-E!EE‘ I|| 1 CEMT R

' }r..:? 112 MAR 2000
201 AT )
— - B RS

cl

E.

CHIMAAE T
PTAFLC

"_-_"'.“f"r'.'! \

|2 22e

—e

R A T - Y

Nota. Solicitud de aprobacion para ejecucion del proyecto de investigacion en el hospital

REGB.
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