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INTRODUCCION.

La gran mayoria de las gestaciones tienen por resultado un desenlace materno y
perinatal favorable o adecuado; sin embargo, algunos embarazos pueden presentar
situaciones adversas que afectan la salud de la gestante, el feto o el recién nacido.
Al analizar estas situaciones adversas se encuentra que un buen porcentaje de
mujeres inician el control médico cuando ya estan cursando la gestacion y en
ocasiones mas alla del primer trimestre, ademas se presentan situaciones como
una gran carga emocional y de ansiedad tanto a la familia como al personal médico.
Por ejemplo, en Estados Unidos, durante el afio 2005, el 10,7% de las mujeres
gestantes fumaron durante el embarazo (factor de riesgo reconocido como causante
de bajo peso al nacer) 18,5% experimentaron estrés significativo y 3,6% sufrieron
abuso fisico (factores de riesgo para parto pretérmino). Ademas: 1,8% tenian
diabetes, 6,9% asma, 2,25% hipertensiony 10,2% anemia. Anderson et al, hallaron,
entre 2002 y 2004, que el 4% de ellas tenian enfermedades o condiciones de salud

gue podian afectar el embarazo de no recibir tratamiento adecuado previo.

En los ultimos afios se ha observado un incremento en los nacimientos de nifios
prematuros, los datos mas actuales reflejan que para El Salvador el 29% de
mortalidad en menores de cinco afios es causada por prematurez. Los
departamentos de San Salvador, Santa Ana, Sonsonate, Usulutan y San Miguel son
los que registran mayor numero de casos; 44% del total fueron del sexo femenino y

el 54% de casos provienen del area rural.

Por lo tanto el presente informe de investigacion tiene el propdésito de describir las
patologias maternas mas frecuentes en las mujeres que tuvieron partos prematuros
y fueron parte del estudio, ya que, diversos factores, ya sea por malformaciones
genéticas, caracteristicas propias de la madre, nivel socio econémico, contribuyen
a gque se desarrollen patologias maternas durante el embarazo o que estén previas
al embarazo; actualmente patologias como la diabetes, hipertension arterial,
infeccion de vias urinarias, infecciones de transmision sexual; son una causa

importante de partos prematuros.



El estudio realizado se construydé bajo los pasos del método cientifico hipotético
deductivo el cual permitié recolectar la informacion cientifica de acuerdo al tema en
estudio y establecer el orden l6gico del mismo en cada uno de sus componentes y
de esta manera desglosar el documento por capitulos, de los cuales en el primer
capitulo se aborda la situacion problematica del tema, el segundo contiene el marco
referencial, el tercer capitulo presenta la operacionalizacién de variables y el cuarto
capitulo contiene el disefio metodoldgico, el quinto capitulo los resultados de la
investigacion, el sexto el analisis por rubro, el séptimo las conclusiones y

recomendaciones del informe.



CAPITULO I.
PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA



1.1SITUACION PROBLEMATICA

En la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia Lourdes Colon, para el afio
2015 el total de nacidos prematuros fue de 21 nifios y nifias; sin embargo, para
este afio, de enero al mes de Junio han ocurrido 14 nacimientos preterminos,
haciendo un total a la fecha de 35 nifias y nifios pretérmino; lo que sugiere un
probable aumento muy significativo para el final del afio 2016, ya que en seis

meses han ocurrido el 70% de parto prematuro respecto al total del afio anterior.

Entre las 3 primeras causas de prematurez se encuentran: la ruptura prematura
de membranas, embarazos mdultiples y preeclampsia, segun la guia clinica de

atencion de las principales morbilidades obstétricas.

Entre otras causas del parto prematuro figuran las infecciones (especialmente las
de vias urinarias) enfermedades endocrinas y metabdlicas, cardiopatias,
neuropatias, antecedentes de partos prematuros y abortos; también existen
condiciones como el estrés y haitostoxicos como el alcohol, tabaco y drogas que

pueden ser factores desencadenantes de parto prematuro.

En mujeres con infecciones gonocdcicas no tratadas, los abortos espontaneos y
los partos prematuros pueden llegar al 35%, y las muertes perinatales al 10%.
Segun datos obtenidos de la guia clinica de atencibn de las principales
morbilidades obstétricas, a nivel mundial un 7-10% de los embarazos se
complican con hipertensién; ademas las mujeres con preeclampsia tiene unriesgo
7 veces mayor de morbimortalidad neonatal. Segun la Guia clinica de atencién
hospitalaria del neonato, los sindromes hipertensivos son la causa de un 30% de
las muertes maternas y un 20% de las muertes fetales y neonatales.

En El Salvador la incidencia de diabetes durante el embarazo es de 7%, segun el
sistema informatico perinatal afio 2004 la tasa de incidencia de diabetes
gestacional es del 10%. De acuerdo con la Guia clinica de atencién hospitalaria al
neonato la prematurez en hijos de madres diabéticas se presenta en el 24% al
38%.



Las infecciones de vias urinarias se presentan con una frecuencia durante el
embarazo del 17-20%, esta patologia se asocia mas frecuentemente con bajo
peso al nacer, amenaza de parto prematuro e infeccidon puerperal. La bacteriuria
asintomatica es presentada del 2% al 11% en las embarazadas, de estas el 20%

al 40% desarrollan pielonefritis en el segundo y tercer trimestre del embarazo.

Datos que aporta la Guia clinica de atencion a las principales morbilidades
obstétricas, manifiestan que la incidencia internacional de la hiperémesis gravidica

es del 1% al 2% del total de embarazadas.

Asi mismo a nivel internacional el hipertiroidismo se presenta en 2 de cada 1000
mujeres embarazadas. El diagnéstico y tratamiento de las disfunciones tiroideas
previo al embarazo, es muy importante, ya que durante esta etapa aumenta la

morbimortalidad materno-perinatal.



1.2ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢, Cuales fueron las patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las
madres de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar

Intermedia de Lourdes Coldn en el periodo de Enero 2015 a Junio 20167



1.3. JUSTIFICACION

El embarazo es una etapa que conlleva riesgo en la salud de la mujer, cuyo
trabajo de parto puede verse interrumpido tempranamente debido a patologias
maternas, por tal motivo esta investigacion se centrd en dichas patologias cuyo
padecimiento es causa de partos prematuro en la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Intermedia Lourdes Colon, departamento de La Libertad, debido a que es

uno de los problemas en salud que afecta a la poblacién materno-infantil.

A través de los resultados obtenidos durante la investigacion se pretende ampliar
conocimientos ya existentes sobre patologias maternas que contribuyan a la
deteccion temprana y tratamiento oportuno de morbilidad materna, ademéas de
identificar las patologias de mayor prevalencia en casos de partos prematuros,
conociendo cédmo las patologias desencadenan un parto pretérmino, y de esta

manera garantizar una atencioén integral en salud a la poblacion materno infantil.

La investigacion conto con recursos humanos capacitados para la obtencién de
datos dentro de la Unidad de Salud, ademas se conté con recursos financieros
favorables, asi como la aceptacion por parte de la direccion del establecimiento de
salud la cual facilito el acercamiento con las usuarias registradas que habian

presentado un parto prematuro.

Esperando de igual forma que esta pueda servir para posteriores investigaciones o
intervenciones en salud que contribuyan a la solucién del problema, tomando en
cuenta medidas que se estimen necesarias para la disminucién de la situacion en
mencion, ya sea a través de la prevencidbn o tratamiento oportuno de las

patologias maternas prevenibles.

La investigacion incorpord recursos humanos capacitados para la obtencion de
datos dentro de la UCSF, ademas se obtuvieron recursos financieros favorables,
de igual manera, la aceptacién por parte de la direccién del establecimiento de
salud la cual facilito el acercamiento con las usuarias registradas que habian

presentado un parto prematuro.



1.40BJETIVOS

1.4.1 GENERAL:

Identificar las patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres
de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia

de Lourdes Colon en el periodo de Enero 2015 a Junio 2016.

1.4.2 ESPECIFICOS:

e Describir los factores sociodemograficos maternos asociados al parto

prematuro.

e Determinar las patologias de las mujeres que presentaron partos

prematuros severos.

e Determinar las patologias de las mujeres que presentaron partos

prematuros extremos.

e Determinar las patologias de las mujeres que presentaron partos

prematuros moderados.



CAPITULO 1I.
MARCO
REFERENCIAL



2.1. MARCO HISTORICO

A nivel mundial las patologias causantes de partos prematuros representan un
verdadero problema de salud, segun la Organizaciéon Mundial de la Salud para el
afio 20102 nivel mundial cerca de 50 millones de mujeres sufren de alguna
patologia materna, se calcula que para 2012 segun la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) los trastornos hipertensivos como la preeclampsia representaban un
porcentaje de 46%, las infecciones como VIH y VIH Avanzado con un porcentaje
de 60% casos que en su mayoria se presentaron en mujeres de Africa. Las
infecciones de vias urinarias representan un 58% a nivel mundial causante de

partos prematuros, siendo estas las mas prevalentes.

En América la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) establece porcentajes
significativos de patologias maternas, entre los mas elevados se encuentran las
infecciones de vias urinarias con un 64%, seguido de infecciones de transmision
sexual 45%, la elevacion de la presion arterial en la etapa gestacional se convierte

en un problema grave de salud, la preeclampsia en américa refleja un 38%.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en América Latina las tasas de
prevalencia de patologias maternas se encuentran reflejadas en trastornos
hipertensivos en el embarazo la cual representa un porcentaje de 45% siendo el
mas conocido la preeclampsia, las infecciones de vias urinarias son la mayor
causa de partos prematuros debido a que su tasa de prevalencia es de 65%,
también se encuentran entre las causas de partos prematuros la diabetes
gestacional con un 30%, el VIH y VIH Avanzado. Ademas existen otros factores
vinculados al nacimiento antes de tiempo los cuales son multiples, se considera
entre los mas frecuentes la edad materna, intervalo corto entre
partos, estrés, infeccion urinaria, infeccién intrauterina, enfermedad hipertensiva
del embarazo, rotura de membranas, desprendimiento prematuro de

placenta, tabaquismo, embarazo gemelar y embarazo en la adolescente.

En El Salvador las infecciones de transmision sexual representan un 45% de
padecimientos en mujeres en etapa gestacional, las infecciones de vias urinarias

son mas comunes durante el embarazo con un 62%, el VIH durante el embarazo


http://www.monografias.com/trabajos901/evolucion-historica-concepciones-tiempo/evolucion-historica-concepciones-tiempo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/estres/estres.shtml
http://www.monografias.com/trabajos32/infeccion-urinaria/infeccion-urinaria.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/tabac/tabac.shtml

con lleva un riesgo mayor, esta patologia representa un 54% de los casos. Segun
datos de la unidad comunitaria de salud familiar intermedia Lourdes colon en dicho
municipio las infecciones de vias urinarias se presentaron en un 25% de los casos,

ademas se registran datos de infecciones de transmision sexual en un 23%.

Los factores de riesgo obstétrico constituyen un factor importante de influencia en
la incidencia de partos prematuros, segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) dichos factores han cobrado mayor relevancia con los avances en
medicina, gracias a diferentes estudios realizados por profesionales de salud, con
el propésito de reducir el riesgo obstétrico que tiene una mujer y su futuro hijo,
entre los factores de riesgo obstétrico estan, la edad materna, patologias como

preeclampsia, anemia, etc. las cuales son causa relevante de partos pretérmino.



2.2. MARCO TEORICO

El conocimiento del inicio del parto es actualmente desconocido en gran medida.
Existen elementos y factores bastante convincentes, sin embargo, cada uno de
ellos parece ser insuficiente en alguno de sus aspectos. La importancia clinica del
conocimiento de este proceso fisiolégico complejo reside en la mejor comprension
del inicio del parto en fetos pretérminos, y, por lo tanto, un mejor diagnostico y
manejo terapeéutico.

Existen dos conceptos de inicio de parto:

1. Inicio del parto fisiolégico: Comienza el parto a prepararse ya desde las
primeras fases de la gestacion. Se refieren a todos los cambios que se producen
en el organismo y que dan lugar al parto o a la preparacion del mismo.

2. Inicio del parto desde el punto de vista clinico: Se produce cuando la
actividad uterina es regular (2 contracciones cada 10 minutos) y modificacion del
cuello uterino. La progresiéon entre la gestacion y el parto no es brusca y es dificil
de precisar en los momentos iniciales, cuando se ha desencadenado el parto. Este
proceso se ha dividido en cuatro fases, que son las siguientes:

FASE 0: Se inicia con la misma gestacién, con los cambios fisiologicos de la
musculatura uterina, determinados por esta. Se caracteriza por una escasa
actividad contractil, con muy poca sensibilidad a la oxitocina, y una gran
resistencia del cérvix a su dilatacion.

FASE |: Ocurre en las ultimas 3-4 semanas, y es en este periodo cuando se
producen los fenémenos fundamentales de la preparacion para el
desencadenamiento del parto. Se observa un aumento progresivo de la actividad
contractil uterina, un aumento de la respuesta a la oxitocina y modificaciones en el
Cervix.

Al final de esta fase se produce la fase de latencia descrita por Friedman, en ella
se producen los cambios finales preparatorios del cérvix, en especial su
reblandecimiento y borramiento, mientras que de forma paralela van aumentando
las contracciones uterinas, que son percibidas clinicamente no como dolor sino

como presién o endurecimiento uterino.
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FASE II: Es el propio parto, caracterizado por una actividad contractil uterina
coordinada y eficaz que determina la dilatacion cervical y la expulsion fetal y
placentaria. La respuesta a la oxitocina es ya muy acusada.

En la Fase Il se describen tres estadios o periodos:

-Primer periodo o fase de dilatacion: Se produce la dilatacion cervical hasta
alcanzar la dilatacion maxima o completa.

-Segundo periodo o fase de expulsién: Se produce la expulsion fetal, finalizando
con su salida completa al exterior del canal del parto.

-Tercer periodo o alumbramiento: Abarca el periodo desde la expulsion fetal hasta
el alumbramiento completo de la placenta.

-Cuarto periodo: Descrito recientemente, se inicia tras la expulsién de la placenta y
finaliza unas dos horas después, en el que acontecen los mecanismos de
hemostasia de los vasos que alcanzaban la placenta. M&s que un espacio
definido, es el intento de llamar la atencién sobre un periodo clinico en el que se
pueden producir graves fendmenos hemorragicos de fracasar estos mecanismos,
y asi llamar la atencion sobre su vigilancia y control.

FASE lll: Es la fase en la que se produce la recuperacion completa del aparato
genital a su estado pregestacional, se le conoce con el nombre de puerperio y
acontece en un lapso de tiempo de 7 a 10 semanas. Utilizando este modelo se
define el inicio del parto como la transicion entre las fases 0 y I. Por lo tanto, los
mecanismos responsables del inicio del trabajo del parto son aquellos que hacen
que el Utero pase a la Fase |I.

Factor Liberador de Gonadotropina Placentaria (CRF) este aumenta de forma
exponencial en el tejido placentario durante la gestacion tardia, y las
concentraciones de CRF en el plasma materno aumentan de forma similar en el
tiempo. La secrecion de CRF se inhibe con progesterona y Oxido nitrico, y es
estimulada por oxitocina, prostaglandinas, catecolaminas y por glucocorticoides.
Los incrementos en la concentracion de cortisol circulante, en el compartimento
materno en respuesta al estrés o en el compartimento fetal en respuesta a la
activacion del eje Hipotalamo-HipdfisisAdrenal (HHA) o al estrés como la

hipoxemia, podrian dar lugar a un estimulo que aumenta la generacion de CRF
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placentario, las concentraciones de CRF en plasma estan aumentadas

notablemente en pacientes con riesgo real de parto prematuro.?

Mecanismo del inicio del parto.

El aumento decortisol fetal (CRF) asi como la activacion del eje HHA fetal
producen un aumento del cortisol fetal. El cortisol fetal estimula la expresion del
gen de Hormona Prostaglandina Sintetasa-2 (PGHS-2) en las células trofoblastica
fetales. Estas células expresan receptores de glucocorticoides, que no se
encuentran en el compartimento materno placentario. La expresion placentaria
aumentada de PGHS-2 tiene como resultado un incremento progresivo de la
expresion de PGE2, desde la placenta al compartimento fetal. Por lo tanto, esta
relacion sugiere un sistema de retroalimentacién positiva segun el cual la PGE2
placentaria estimula la actividad del eje HHA fetal, cuyo producto final es el
cortisol, y promueve la ulterior produccion de PGE2 por parte de la placenta.

Antecedentes y factores que contribuyen a trabajo de parto prematuro.

Amenaza de aborto

La hemorragia vaginal en las primeras etapas del embarazo se asocia a un
incremento de los desenlaces adversos posteriores. Las consecuencias de
hemorragia vaginal leve o intensa a las 6 a 13 semanas en cerca de 14,000
mujeres se acompafid de un parto prematuro subsiguiente, desprendimiento
prematuro de placenta y pérdida posterior del embarazo antes de las 24 semanas.
Intervalo entre embarazos y parto prematuro.

Los intervalos menores a 18 meses y mayores a 59 meses se acomparian de un
incremento en los riesgos de parto prematuro lo mismo que de lactantes pequefios
para la edad gestacional.

Parto prematuro previo

El riesgo de parto prematuro recurrente en las mujeres cuyo primer parto fue de
pretérmino se incrementod tres veces en comparacion con el de las mujeres cuyo

primer hijo nacidé a término. Mas de un tercio de las mujeres cuyos primeros dos
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hijos fueron prematuros luego dieron a luz a un tercer recién nacido prematuro.es
importante sefialar que también reaparecieron las causas del parto prematuro

previo.

Infecciones

Se ha planteado la hipotesis de que las infecciones intrauterinas desencadenan el
trabajo de parto prematuro al activar al sistema inmunitario innato. Conforme a
esta hipotesis los microorganismos propician la liberacidbn de citosinas
inflamatorias como las interleucinas y el factor de necrosis tumoral que, a su vez,
estimula la produccion de prostaglandinas o de enzimas degradantes de la matriz.
Las prostaglandinas estimulan las contracciones uterinas, en tanto que la
degradacion de la matriz extracelular en las membranas fetales desencadena la
rotura prematura de membrana. Se calcula que de 25 a40% de los partos

prematuros se debe a una infeccion intrauterina.

Entre las causas de parto prematuro estan los Antecedentes Patoldgicos, estas
patologias se dividen en aquellas presentadas antes del evento obstétrico, durante

el evento obstétrico y las patologias propias del embarazo:

> HIPERTENSION ARTERIAL:

Son las complicaciones médicas mas frecuentes del embarazo constituye una de
las primeras causas de muerte materna segun OMS y actualmente es la primera
causa de muerte materna en El Salvador a nivel institucional. La presion arterial
es la fuerza de la sangre que empuja sobre las arterias, las arterias se encargan
de transportar la sangre oxigenada desde el corazén hasta el resto del cuerpo, si
la presion de las arterias es demasiado alta se produce la Hipertension Arterial,
dicha patologia es una alteracion bioquimica y organica del endotelio vascular, con
predominio de sustancias contractiles sobre las relajantes, lo que lo hace labil a
las sustancias vasopresoras, asi como incremento de la actividad mitogénica y
anormalidades de los mecanismos de coagulacion. Hay disminucion del volumen

plasmatico en relacion directa con la hipertension, disminucién de la
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deformabilidad del eritrocito, placentacién defectuosa, todo lo cual sugiere un
fondo inmunoldgico y genético, que empieza con el inicio del embarazo. Esta
puede existir antes del embarazo o desarrollarse durante el embarazo, en ese

caso se clasifica en: Preeclampsia leve y Preeclampsia grave.

Caracteristicas clinicas:

Preeclampsia leve: Tension arterial igual o mayor de 140/90 mmHg y menor de
160/110 mmHg, proteinuria superior a 300mg en orina de 24 horas y edema
(puede o0 no estar presentes).

Preeclampsia grave: Valores absolutos iguales o mayores a 160/110mmHg,
proteinuria mayor de 5gm en 24 horas o mayor de tres a cuatro cruces en una tira
de muestra al azar, oliguria menor o igual a 400ml en 24 horas, creatinina sérica
superior a 1.2mg/dl, dolor epigéstrico severo y persistente o de hipocondrio
derecho, edema pulmonar o cianosis, trombocitopenia, alteraciones Hepéticas,
oligohidramnios.

Eclampsia: Crisis convulsivas generalizadas o estado comatoso, generalmente
aparece bruscamente durante los estados hipertensivos inducidos por el
embarazo, en el curso de la gestacién (50%), durante el parto (20%) o en el
puerperio (30%).

Una mujer que presente Hipertension arterial durante su embarazo corre 3 veces
mas riesgo de presentar un parto prematuro, cuyos recién nacidos nacen con bajo

peso 0 muy bajo peso al nacer.

Relacion de los trastornos hipertensivos con los partos prematuros.

Se entiende que aun no se puede definir el por qué un embarazo precipita la
hipertension o la agrava, los trastornos hipertensivos aun figuran entre los
problemas mas importantes e interesantes no resueltos en obstetricia.

La relacion de esta patologia con los partos prematuros se ve reflejada al estudiar
la preeclampsia la cual es la complicacion mas grave de los trastornos
hipertensivos, se considera la hipotesis de que esta es un trastorno de dos

etapas, la etapa uno (Placentacién deficiente), se produce por remodelaciéon
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trofoblasticaendovascular defectuosa que en sitios distales ocasiona la etapa dos
del sindrome clinico (Estrés oxidativo placentario), que traerd como consecuencia
en el feto restriccion de crecimiento fetal y en la madre generara liberacion
sistémica de factores placentarios, creando una reaccion inflamatoria sistémica y

activacion endotelial produciendo al final el sindrome de preeclampsia.®

En lugar de considerarse como una enfermedad, la preeclampsia parece ser la
culminaciéon de factores que probablemente incluyen diversos factores maternos,

placentarios y fetales. Los que se consideran importantes en la actualidad son:

1. Implantacién placentaria con invasion trofoblastica anormal de vasos
uterinos.

2. Tolerancia inmunitaria mal adaptada entre tejidos maternos,
paternos(placentarios) y fetales.

3. Mala adaptacibn de la madre a los cambios cardiovasculares o
inflamatorios del embarazo normal

4. Factores genéticos, incluidos genes predisponentes heredados e

influencias exigeneticas.

Un punto importante aparte de la etiopatogenia es precisamente el tratamiento de
los trastornos hipertensivos durante el embarazo los cuales se tratan segun sea la

gravedad, la edad gestacional y la presencia de preeclampsia.

Los objetivos terapéuticos béasicos para cualquier embarazo complicado con

preeclampsia son:

1. Terminacion del embarazo con el menor traumatismo posible para la madre
y el feto.
2. Nacimiento de un lactante que luego progrese bien.
3. Restauracién completa de la salud materna.
La terminacion del embarazo es la Unica cura para la preeclampsia, por lo tanto,

influye mucho en la incidencia de partos prematuros por indicacion medica.
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» DIABETES GESTACIONAL.:
La diabetes gestacional se define como intolerancia a la glucosa que se reconoce
por primera vez durante el embarazo. Durante la primera mitad del embarazo, mas
0 menos hasta la semana 20, las hormonas que rigen el embarazo hacen que la
sensibilidad a la insulina aumente. Entonces, la glucemia plasmatica tiende a
bajar. En la segunda mitad del embarazo, las hormonas que comandan el
embarazo hacen que la resistencia insulinica aumente, por lo cual se manifiesta
una tendencia al aumento de la glucosa. Esta pasara al feto para que pueda
nutrirse. No obstante, si la mama tiene predisposicion al desarrollo de la diabetes,
esta situacion hara que se ponga de manifiesto la enfermedad. La glucosa es el
nutriente que mas abundantemente atraviesa la placenta. El bebé sintetiza su
propia insulina, pero si la madre tiene aumentada la glucosa en sangre, le pasara
mas glucosa a su bebé y de esta forma el bebé obtendra méas energia de la que
necesita, obteniendo como resultado un peso de nacimiento mayor a 4 kg, lo que

puede dificultar el parto.

Esta condicién se detecta, normalmente, a partir de la semana 20 de la gestacion.
Su incidencia en nuestro pais se estima en un 13,8%. Los factores de riesgo
tradicionales, asociados a esta enfermedad son: Edad sobre 30 afios, obesidad y
antecedentes familiares de hipertensibn o diabetes. Esta enfermedad tiene
consecuencias tanto para la madre como para el hijo. La madre tiene mayor
probabilidad de desarrollar hipertension, obesidad, diabetes mellitus tipo 2 vy
diabetes gestacional en éste en un préximo embarazo. Por su parte, el nifio puede
presentar macrostomia fetal, partos por cesarea y muchas veces prematuros,

traumatismo obstétrico e hipoglicemia neonatal, entre otras.

Gran parte de las complicaciones en el nifio pueden ser evitadas si la diabetes
gestacional se detecta a tiempo, lo que no asegura que el bebé nazca a término.
Representa la primera causa de morbimortalidad neonatal en nuestropais.La
diabetes mellitus es una enfermedad compleja, caracterizada principalmente por

una insuficiencia absoluta o relativa de la secrecion de insulina y una
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insensibilidad o resistencia de los tejidos al efecto metabdlico de ésta, pudiendo
presentarse ambas caracteristicas o solo una de ellas. La hiperglucemia es la

consecuencia inevitable de este déficit de secrecion y accion de la hormona.

Efectos fetales.

La glucosa atraviesa libremente la barrera feto-placentaria; sin embargo, no ocurre
lo mismo con la insulina materna; por esta razon, en la diabetes gestacional el feto
estd expuesto a concentraciones mas altas de glucosa que las normales, lo que
induce un aumento de su propia secrecion de insulina.

El exceso de insulina producida por el feto en respuesta a la hiperglicemia del
ambiente uterino estimula crecimiento excesivo, por virtud de la actividad como
factor de crecimiento de la hormona. Es precisamente la capacidad de unirse a los
receptores ubicuos de IGF-1 lo que incita a la macrosomia fetal.

La glicemia materna promedio, junto con la concentracion de insulina en sangre
fetal y en liquido amniético, guardan correlacion directa con la frecuencia de

macrosomia fetal.

El grado de resistencia a la insulina en la fase tardia del embarazo presenta, por
otra parte, una mayor correlacion con el peso del fruto y el de la placenta, y la

masa libre de grasa.

Cuando los bebés exceden la edad gestacional es preferible proceder con
cesarea, debido a los riesgos de asfixia y distocia de hombros durante el parto

vaginal.

Los neonatos que han estado expuestos a ambientes con altas concentraciones
de glucosa tienen mas riesgo de presentar otras complicaciones después del
parto, como sindrome de dificultad respiratoria, hipoglicemia, cardiomiopatia,

hipocalcemia, hipomagnesemia y policitemia.

Los principales problemas sobre el embarazo son el aumento de la mortalidad
perinatal, la macrosomia fetal, las intervenciones quirdrgicas en el parto y parto
traumatico, la frecuencia de preeclampsia, polihidramnios y parto pretermino,

considerando que este ultimo se desencadena no meramente por la diabetes, sino
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que, contribuyen altamente la morbilidad asociada a ella, entre las mas
importantes se encuentran: Diabetes tipo 2, Hipertension Arterial y Obesidad.

> CARDIOPATIAS:
Los cambios fisiologicos que tienen lugar durante el embarazo significan un
desafio a la reserva funcional del sistema cardiocirculatorio que no podra ser
adecuadamente sobrellevado en las pacientes de mayor gravedad, lo que se
manifestard por grados variables de insuficiencia cardiaca congestiva, edema
pulmonar agudo y, eventualmente, la muerte.
La morbilidad para la mujer cardiépata que se embaraza dependera del tipo de
cardiopatia y de la capacidad funcional al momento de la concepcion. Las
cardiopatias que revisten mayor riesgo de descompensacion son aquellas que
presentan una resistencia fija al aumento de demanda circulatoria (ej. estenosis
mitral, coartacion adrtica); las con cortocircuito de derecha a izquierda (ej.
tetralogia de Fallot) y la hipertension pulmonar (considerada por si sola como la
condicion de mayor gravedad). Se estima que aproximadamente el 98% de las
cardibpatas que se embarazan presentan capacidad funcional | o Il. Para la
mayoria de ellas el embarazo cursara sin inconvenientes y con una mortalidad de
aproximadamente 0,4%. De aquellas con capacidad funcional Ill o 1V, la mayoria
sufrirdA descompensacién o agravamiento de su cuadro durante el embarazo,
seflalandose para ellas cifras de mortalidad entre el 6 - 10%. Durante el embarazo
existen tres momentos de especial riesgo cuando la carga fisiologica para el
corazén estd en su maximo los cuales deben ser enfrentados con especial
precaucion:
= El primero de ellos es al final del 2 trimestre (entre las 28 y 32 semanas de
gestaciéon), que corresponde al periodo de mayor expansién de volumen
plasmatico;
= El segundo es durante el trabajo de parto y en el parto mismo, en que durante
las contracciones uterinas se produce flujo de sangre desde el utero hacia el

corazén, con el consiguiente aumento del gasto cardiaco. Por otra parte, el
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pujo materno en el periodo expulsivo, genera una disminucién del retorno
venoso que puede llegar a ser critica.

= Finalmente, el tercer periodo clave corresponde al del puerperio precoz, ello
porque después del parto se inician una serie de cambios inmediatos en la

circulacion, cambios todos que deberan ser manejados por el corazon.

El resultado perinatal también se encuentra comprometido en esta asociacion, y
en directa relacion con la capacidad funcional materna al momento del embarazo.
En este caso la explicacion fisiopatologica se encuentra relacionada con una
insuficiencia del riego Utero placentario (insuficiencia cardiaca) y con hipoxemia
(cardiopatia ciandtica), con la consiguiente disminucién del aporte de oxigeno y

nutrientes hacia el feto.

La morbilidad asociada corresponde principalmente a Parto Prematuro: 20-30% de
los embarazos (2 6 3 veces mayor que la poblacion general) y a un aumenten la
incidencia de RCIU, alcanzando aproximadamente al 10% (el triple de la poblacion
general). Existe, ademéas, un aumento de la mortalidad perinatal a expensas
principalmente de la prematurez, para lo cual se sefialan cifras de entre 15-30%

para cardiépatas con capacidad funcional Ill o IV.

Las mujeres con cardiopatia cianética casi siempre evolucionan mal durante el
embarazo. En presencia de una tetralogia de Fallot no corregida, por ejemplo, la
tasa de mortalidad materna alcanza el 10%. Es mas, cualquier enfermedad
complicada por hipoxemia materna grave posiblemente lleve a perdida
gestacional, parto prematuro o muerte fetal. Hay una relacion entre hipoxemia
cronica, policitemia y el resultado del embarazo.
Cuando la hipoxemia es suficientemente intensa para estimular un aumento del
hematocrito por arriba del 65%, la perdida gestacional es virtualmente del 100%.
» ASMA:
El asma es una enfermedad frecuente en las mujeres jovenes y, en

consecuencia, se observa a menudo durante el embarazo.
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La obstruccion de la via aérea es la responsable de las principales
manifestaciones. Dicha obstruccion, que se puede desarrollar de forma brusca o
puede empeorar gradualmente y persistir a pesar del tratamiento hasta producir
insuficiencia respiratoria grave, es determinada por el diametro de la luz de la via
aérea y esta influenciada fundamentalmente por los siguientes factores: El edema
y la inflamacion de la pared bronquial, la hipersecrecion de moco y la contraccion

de la musculatura lisa de la pared bronquial.

Los volimenes y capacidades pulmonares que se miden en forma directa para
describir la fisiopatologia pulmonar se alteran en grado considerable. A su vez,
estos cambios modifican los resultados de las concentraciones de gases y valores

acido basicos.

Algunos cambios fisiol6gicos inducidos por la gestacion son:

1. La capacidad vital y la capacidad inspiratoria aumenta cerca de 20% al final
del embarazo.

2. El volumen espiratorio de reserva disminuye de 1,300 ml a casi 1,100ml.

3. El volumen corriente se incrementa cerca de 40% como resultado de las
propiedades estimulantes respiratorias de la progesterona.

4. La respiracion por minuto aumenta entre 30 y 40% dado que también lo
hace el volumen corriente. Asi mismo, la pO2 arterial se eleva de 100 a
105mmHg.

5. La produccion de dioxido de carbono se incrementa 30%, pero también la
capacidad de difusiéon y, con la hiperventilacién alveolar, la pCO2 desciende
de 40 a 32mmHg.

6. El volumen residual decrece alrededor de 20%, esto es de 1,500 a 1,200
ml.

7. El utero creciente y la mayor presion abdominal reducen 33% la elasticidad

de la pared toracica. Por lo tanto, la capacidad funcional residual, es decir,
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la suma de los volimenes de reserva espiratoria y residual, desciende 10 a
25%.

La suma de estos cambios es un incremento considerable de la ventilacion por
una respiracion mas profunda, pero no mas frecuente. Al parecer, estos cambios
son efecto del consumo basal de oxigeno, que aumenta de 20 a 40 ml/min.

Durante la segunda mitad de la gestacion.

El rindn incrementa su excrecidon de bicarbonato y la concentracion sérica

desciende 15 a 20 meg/l, mientras que el pH es ligeramente alcalotico (7.45).

El asma es una enfermedad inflamatoria cronica de las vias respiratorias que
tienen un componente hereditario. Los signos caracteristicos del asma son
obstruccion reversible de las vias respiratorias por contraccion del musculo liso
bronquial, congestion vascular, moco espeso y edema de la mucosa. Hay
inflamacion de las vias respiratorias y capacidad de respuesta a diversos
estimulos, entre ellos irritantes, infecciones viricas, acido acetilsalicilico, aire, frio y
ejercicio. La inflamacion es secundaria a la respuesta de las células cebadas,

eosinofilos, linfocitos y epitelio bronquial.

Conforme empeora el estrechamiento de las vias respiratorias, aumentan los
defectos de ventilacion-perfusion y sobreviene la hipoxemia arterial. Con la
obstruccion grave, la ventilacion se altera porque la fatiga causa retencidn
temprana de CO2. Debido a la hiperventilacién, esto tal vez solo se observe al
principio como regreso de la pCO2 arterial al limite normal. La obstruccion critica

va seguida por insuficiencia respiratoria por fatiga.

Aunque estos cambios son casi siempre reversibles y se toleran bien en personas
saludables en ausencia de embarazo, incluso las etapas tempranas del asma

pueden ser peligrosas para la mujer embarazada y su feto.

Los resultados en el embarazo en las asmaticas han mejorado en los ultimos 20
afios. Se concluye que, a menos que la enfermedad sea grave, el resultado en el

embarazo en general es excelente. Sin embargo, los resultados no son
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constantes, en algunos aumenta en cierto grado la frecuencia de preeclampsia,

trabajo de parto pretermino, lactantes de bajo peso al nacer o mortalidad perinatal.

Si el asma no es controlado y tratado durante el embarazo puede llegar a ser muy
peligroso tanto para la madre como para el recién nacido. El asma descontrolada

incrementa los riesgos de padecer:

o Partos prematuros.
e Preeclampsia

e Recién nacidos de muy bajo peso.

Esto se da porque las mujeres que no controlan ni tratan su asma usualmente
poseen muy bajos niveles de oxigeno en su sangre. Como consecuencia de ello,
el bebé podria no estar recibiendo las cantidades adecuadas y necesarias de
oxigeno que le permitirian desarrollarse y crecer apropiadamente y de manera
saludable. Los sintomas del asma severo o de los ataques de asma pueden traer

como consecuencia la muerte tanto de la futura mama como del bebé.
» INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL:

En mujeres en edad fértil las ITS constituyen un importante problema en la
morbimortalidad materna infantil, debida entre otras causas a abortos
espontaneos, muerte fetal y/o materna, partos prematuros, bajo peso al nacer,
infeccion ocular y pulmonar de los neonatos y sifilis congénita. El estado que
precede al parto prematuro es la amenaza de trabajo de parto prematuro, que en
Centro América representa el diagnostico que mas a menudo conduce a
hospitalizacion durante el embarazo, en las madres se identific6 un proceso
infeccioso genitourinario y una incompetencia cervical lo cual provoca las
condicionantes del parto prematuro, se identificé que su antecedente materno de
infeccion de transmisién sexual antes de las 24 semanas de embarazo y de
vaginosis bacteriana se relacionaron significativamente con admision por amenaza

de parto prematuro en cualquier momento del embarazo.
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El antecedente de parto prematuro es un factor pronostico de amenaza de este
tipo de parto entre las 24 y 36 semanas de embarazo.

Entre las ITS que mayormente causan partos prematuros se encuentran la
clamidia y gonorrea. La Clamidia es una infeccion causada por la bacteria clamidia
trachomatis, en la mujer causa infeccion uretral, cervicitis, endometriosis,
salpingitis y absceso tubarico. La presencia de clamidia en el tracto genital
femenino después de la primera mitad del embarazo (después de la semana 20)
ha demostrado ser un factor de causalidad para generar tasas un tanto mayores
de complicaciones como parto prematuro, retardo del crecimiento fetal intrauterino,
bajo peso al nacer, rotura prematura de membranas (RPM) y prematuridad
neonatal. Consecuencias para el recién nacido prematuro:

Infeccién del recién nacido/a: durante el parto el bebé que entra en contacto con la

clamidia puede sufrir complicaciones infecciosas serias, especialmente oculares o

pulmonares.

Conjuntivitis: la contaminacion ocular neonatal por clamidia produce una condicién
llamada conjuntivitis de inclusion del recién nacido. El bebé comienza a
manifestar un abundante lagrimeo que con el tiempo se hace purulento, los

parpados se edematizan y los 0jos se ponen hiperemicos.

Estudios clinicos, epidemioldgicos y experimentales indican que las infecciones
del tracto genito-urinario juegan un papel importante en la patogénesis del parto
pretérmino. Las infecciones intrauterinas aumentan significativamente la
mortalidad y la morbilidad perinatal, produciendo alteraciones como la paralisis
cerebral y la enfermedad pulmonar cronica.

Las infecciones a nivel de cérvix y vagina por microorganismos patégenos
producen una secrecion mucopurulenta, con aumento de los leucocitos
polimorfonucleares. Este proceso altera el pH local y causa alteracion de los
lisosomas de las membranas del corioamnion adyacente; estos lisosomas

contienen fosfolipasa A2, enzima que inicia la cascada del acido araquidonico
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presente en los componentes fosfolipidos de la membrana, lo cual, junto con la
interleucina 1 materna y las endotoxinas bacterianas, conduce a la sintesis de
prostaglandinas y al inicio de las contracciones uterinas, iniciando el trabajo de
parto, pre termin6 o a término. Los neutrdfilos producen estearasa de
granulocitos, la cual degrada el colageno tipo Il de las membranas ovulares. Se
ha demostrado que este colageno es deficiente en el sitio de la ruptura de las
membranas. Los microorganismos también producen peroxido, el cual aumenta el

hidrolisis de las proteinas demembrana.

Una respuesta inflamatoria aumentada también puede promover la contractilidad
uterina por activacion directa de genes tales como COX-2, el receptor de oxitocica
y la conexina 43, y producir deterioro de la capacidad del receptor de progesterona

para mantener el Utero en reposo.

Estudios recientes han logrado medir las citoquinas de las secreciones cervicales
de mujeres embarazadas y encontraron que las citoquinas IL-8, IL-10, IL-12, y el
interferon-gamma, estan presentes en la mayoria de las gestantes; sin embargo,
las concentraciones de IL-8 se hallan significativamente mas altas en mujeres con
hallazgos patolégicos en el frotis en fresco del flujo, con un conteo elevado de
polimorfonucleares. Por lo tanto, el frotis en fresco es un examen util para
identificar pacientes con inflamacion cervical, la cual es considerada un factor de

riesgo para parto pre termind espontaneo.

» VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA:
El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) infecta a las células del sistema
inmunitario, alterando o anulando su funcion. La infeccion produce un deterioro
progresivo del sistema inmunitario, con la consiguiente "inmunodeficiencia”. Se
considera que el sistema inmunitario es deficiente cuando deja de poder cumplir
su funcién de lucha contra las infecciones y enfermedades. El sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es un término que se aplica a los estadios mas
avanzados de la infeccién por VIH y se define por la presencia de alguna de las

mas de 20 infecciones oportunistas o de canceres relacionados con el VIH.
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El riesgo de tener un bebé prematuro es del 19.7% frente a un 8.5% de las
mujeres que no estan infectadas por VIH. Este riesgo se da en mujeres sin
tratamiento antirretroviral por la existencia del VIH, pero no disminuye con el
tratamiento. Debido a que el sistema inmunolégico se encuentra debilitado a
causa de la infeccion el organismo materno produce una reaccion en cadena que

causa que el feto nazca antes de tiempo, produciéndose un parto prematuro.

Aunque las tasas de morbilidad y mortalidad materna no se incrementan en las
mujeres asintomaticas seropositivas, al parecer pueden aumentar los desenlaces
fetales adversos. En un andlisis de 634 mujeres infectadas con VIH, los
desenlaces fetales adversos se asociaban a una proporcion de linfocitos CD4+
<15%. En estas mujeres por lo demas asintomaticas, la tasa de parto prematuro

fue de 20% y la de restriccion de crecimiento fetal fue de 24%.

» HIPEREMESIS GRAVIDICA:

Se trata de un estado grave de nauseas y vomitos asociados con el embarazo,
rebeldes al tratamiento y que provocan trastornos hidroelectroliticos y otras
deficiencias nutricionales, con pérdidas de peso y cetosis. En etapas avanzadas
muy graves, hay trastornos neurolégicos, lesiébn hepatica y renal y hemorragias

retinianas.

Se asocia con niveles muy altos de gonadotrofinas coridénicas o de estrégenos
(relacion con el embarazo multiple y mola hidatiforme), problemas psicolégicos,
entre otras. Se le asocio también con la seropositividad para Helicobacter pylori,
agente causal de la ulcera péptica.

La Hiperémesis Gravidica raramente afecta la salud del bebé que aun no ha
nacido, a menos que continde la pérdida de peso de la futura mama durante el
transcurso del segundo trimestre. Algunos estudios clinicos han demostrado que
los bebés nacidos de mujeres que padecian Hiperémesis Gravidica son mas

propensos a nacer con muy bajo peso. La enfermedad también puede llegar a
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incrementar las probabilidades de experimentar un parto pretérmino. Esta causa
alteracion del equilibrio hidroeléctrico, si esta continua la pérdida de peso se ve
reflejada en la embarazada lo cual puede conllevar al nacimiento prematuro del
bebé.

» HIPOTIROIDISMO:

El embarazo es de por si un estado de hipotiroidismo fisiolégico, sobre todo hacia
su final. Esto se produce por una disminucion relativa de tiroxina circulante y
aumentos en la deionizacion periférica y placentaria de las hormonas tiroideas,
pasaje de éstas a la unidad feto placentaria y aumentos en la excrecién urinaria de
yodo. Es lo que se conoce como hipotiroidismo funcional. Esta situacion, siempre
y cuando sea leve, puede ser provechosa para el buen progreso del embarazo, ya
gue produciria una disminucién del metabolismo materno en beneficio de la unidad
feto placentaria proveyéndola de una mayor disponibilidad de nutrientes. La causa
mas frecuente de hipotiroidismo es el trastorno autoinmune conocido como
tiroiditis de Hashimoto.Durante las primeras 10 a 12 semanas del embarazo, el
bebé depende completamente de la madre para la produccion de hormona
tiroidea. Al final del primer trimestre, la tiroides del bebé comienza a producir
hormona tiroidea por si sola. El bebé, sin embargo, sigue dependiendo de que la
madre ingiera suficiente cantidad de yodo, el cual es esencial para la produccion
de hormonas tiroideas. La hormona tiroidea es critica para el desarrollo cerebral
del bebé.

Los nifios nacidos con hipotiroidismo congénito (carecen de funcion tiroidea al
nacer) pueden tener anormalidades severas cognitivas, neurologicas y del
desarrollo si la condicién no es reconocida y tratada prontamente. La Organizacion
Mundial de la Salud recomienda un consumo de yodo de 200 microgramos al dia
durante el embarazo para mantener una produccion adecuada de hormonas
tiroideas. Los riesgos de la enfermedad de Graves para el bebé son debidos a
unos de tres posibles mecanismos: Hipertiroidismo materno no controlado: El
hipertiroidismo materno no controlado se ha asociado con taquicardia fetal (latido
cardiaco rapido), bebés pequefios para la edad gestacional, prematuridad,

nacimientos de bebés muertos y posiblemente malformaciones congénitas. Esta
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es otra de las razones por la cual es importante tratar el hipertiroidismo en la

madre.

En las formas atenuadas de hipotiroidismo la concepcion es posible, pero suelen
ser frecuentes el aborto y el parto prematuro. Los partos suelen ser lentos por la
hipodinamia. También se citan casos de atonia uterina en el periodo de
alumbramiento. Tanto el hipotiroidismo clinico como el sub clinico se han asociado
con incremento de anemia gestacional, aborto, hipertension, parto pretermino,

hemorragia posparto y abrupcio de placenta.

En los primeros meses de gestacion la tiroides materna insuficiente no provee la
cantidad de hormona necesaria para el desarrollo normal del embrion, lo que
acarrea su muerte y consecuentemente el aborto.

En la segunda mitad, si la actividad de la tiroides fetal no puede compensar el
déficit materno, se produce la muerte intrauterina. Otras veces, frente a una
glandula materna muy deprimida, la tiroides fetal desarrolla hiperplasia y produce
un bocio fetal con hipotiroidismo transitorio in Utero capaz de originar en el nifio un
dafio cerebral permanente.

Un buen porcentaje de embarazadas, portadoras de hipotiroidismo congénito,
transmiten al producto un rasgo autosémico recesivo- su efecto en la sintesis de

tiroxina- y dan a luz un hipotiroideo congénito.

Un bocio muy abultado impide, por un lado, la flexion de la cabeza fetal y origina
presentaciones de frente y de cara, con todas sus posibilidades distdcicas, y, por
otra parte, puede generar fendmenos compresivos a nivel del aparato respiratorio.

Por otro lado, como es de esperarse, una de las principales consecuencias de un
hipotiroidismo materno no tratado, o sub tratado, en el nifio, es a nivel del sistema
nervioso central, que se manifiesta por coeficiente de inteligencia mas bajo,
dificultad de aprendizaje, esto aparte de los reportes de partos prematuros, bajo

peso para la edad gestacional y sindrome de distress respiratorio neonatal.
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» HIPERTIROIDISMO:

Es un cuadro caracterizado por manifestaciones locales tiroideas y generales
circulatorias, nerviosas y metabolicas, relacionadas con la hiperfuncion patolégica

de la tiroides.

La glandula tiroides durante la gestacion tiene un incremento progresivo del
tamafo, esto se da por hiperplasia glandular causada por estimulo tirotropico de la
gonadotropina corionica(hCG) y por aumento de vascularizacion. No obstante,
todo aumento clinicamente significativo del tamafio del tiroides debe ser

investigado.

En las gestantes con hipertiroidismo leve y mediano que cumplen un tratamiento
adecuado no existe mayor incidencia de abortos, partos prematuros o toxemia
gravidica. Sin embargo, otros autores encuentran un ligero aumento de la
mortalidad neonatal y un significativo incremento de la frecuencia de nifios de bajo
peso al nacer.

Las hipertiroideas graves, en cambio, o no conciben (padecen ciclos
anovulatorios) o abortan tempranamente. Los partos prematuros, la
hipocoagulabilidad sanguinea y las hemorragias del alumbramiento son
accidentes de temer.

Las gestantes con hipertiroidismo no controlado tienen mayor incidencia de
eclampsia, insuficiencia cardiaca congestiva, edema pulmonar agudo, arritmias,
crisis tirototoxica y tasa de cesareas de urgencia.

En cuanto a la morbilidad perinatal, hay mayor frecuencia de aborto espontaneo
en el primer trimestre, restriccion del crecimiento intrauterino, mortinato,
prematurez, bajo peso al nacer, malformaciones y bocio fetal, en comparacién con
gestantes sanas. Las complicaciones maternas periparto, mortalidad fetal,
restriccion del crecimiento intrauterino y oligohidramnios, son mas frecuentes en
pacientes con enfermedad descompensada o mal tratada y estan influenciadas
por altos niveles de tiroxina libre. El paso transplacentario de anticuerpos

maternos estimulantes del tiroides puede causar hipertiroidismo neonatal cuando
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los titulos son altos, lo cual ocurre en menos del 1% de los recién nacidos hijos de
madres hipertiroideas. También se ha descrito hipotiroidismo neonatal central
transitorio en hijos de madres con enfermedad de Graves no controlada, al
parecer relacionado con supresién causada por exceso de hormonas tiroideas
maternas.

Se ha demostrado que las gestantes con hipertiroidismo subclinico diagnosticado
con base en una concentracion de TSH por debajo del percentil 2.5 no tienen

mayor riesgo de desenlaces adversos del embarazo.

» INFECCION DE VIAS URINARIAS:

Las infecciones del tracto urinario durante el embarazo son muy comunes, el
espectro clinico abarca desde la bacteriuria asintomatica, la uretritis y cistitis,
hasta la pielonefritis que involucra la pelvis y célices renales y el parénquima renal.
Ciertos factores que se desarrollan a lo largo del embarazo predisponen a la
aparicion de este cuadro infeccioso.

Los factores predisponentes para la aparicién de las diferentes infecciones del
tracto urinario que se desarrollan como consecuencias de ciertos cambios
producidos en el embarazo son: dilatacion de pelvis, calices y uréteres que se
producen por la accion de factores hormonales y mecéanicos obstructivos. Otro de
los factores contribuyentes al desarrollo de estas infecciones es el aumento del
reflujo vesicouretral. La compresién mecanica producida por el el aumento del
tamafio uterino es la principal causa de hidroureter e hidronefrosis, pero la
relajacion del musculo liso, inducida por la progesterona, también puede estar
asociada a estas patologias. Las diferencias entre el pH urinario y la osmolalidad,
la glucosuria y la aminoaciduria inducidas por el embarazo pueden facilitar el

crecimiento bacteriano.

La infeccidon del tracto urinario constituye un peligro para el bienestar del feto, ya
que se ha demostrado que conlleva a complicaciones perinatales, tales como:

amenaza de parto prematuro y el parto pre término, esta Ultima es la causa del
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70% de la mortalidad de los fetos sin anomalias, debido posiblemente al efecto
estimulante de las endotoxinas, y al retardo del crecimiento intrauterino, ya que
produce una disminucion de la reproduccion celular que obedece a la carencia de
acido fdlico y rotura prematura de membranas. La amenaza de parto prematuro,
incrementa un 30-50% la tasa de prematuros. Numerosas evidencias vinculan la
infeccion del tracto urinario con las infecciones intrauterinas y la micro flora
vaginal, como por ejemplo la vaginosis bacteriana, con mayor incidencia de parto
prematuro. Considerando lo antes expuesto, se evidencia que la infeccion del
tracto urinario se asocia a la amenaza de parto prematuro y por ende al parto
prematuro lo que representa un serio problema de salud publica. Las IVU son el
resultado de la interaccion de la virulencia bacteriana y de los factores bioldgicos y
de conducta del huésped. Hay tres mecanismos posibles a través de los cuales los
microorganismos pueden invadir y diseminarse dentro de las vias urinarias:

1- Via ascendente: es la via de acceso mas importante. En condiciones normales
la uretra esta colonizada por bacterias; la uretra femenina es corta y muy cercana
a las zonas humedas y calidas de la regién vulvar y perianal posibilitando asi la
contaminacion.

2.-Via hematica

3.-Via linfatica

Mas del 95% de las infecciones de las vias urinaria es causada por una sola
especie bacteriana. Escherichiacoli: es el microorganismo més frecuente en la
infeccion aguda. En las infecciones recurrentes del aparato urinario,
especialmente en presencia de anomalias estructurales (uropatias obstructivas,
anomalias congénitas, vejiga neurogénica, fistulas), la frecuencia de infecciones
por Proteus sp., Pseudomonas sp., Klebsiella sp. y especies de Enterobacter, asi
como por enterococos Yy staphylococcus sp., aumenta considerablemente. Estas
bacterias pueden migrar hasta el sitio que resguarda al feto y producir una ruptura

prematura de membranas causando asi un parto prematuro.
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» INSUFICIENCIA RENAL:
El rindbn no escapa a la exigencia metabdlica impuesta por el embarazo. Por tal
razon, las pacientes que inician una gestacién con alteracion de la funcion renal
tienden a empeorarla. En términos generales, las causas de insuficiencia renal en
la paciente no gestante pueden causar insuficiencia renal durante el embarazo.
Ademas, algunas condiciones propias del estado de gravidez también pueden
comprometer el desempefio renal.
La pielonefritis, mas frecuente durante la gestacion, puede disminuir
significativamente la filtracion glomerular, cosa que no se observa en las no
gestantes. Esta funcion, sin embargo, tiende a volver a la normalidad siempre y
cuando la infeccidbn sea controlada y no progrese a una sepsis severa y a
disfuncion de o6rganos. El manejo, por tanto, de las pielonefritis durante el
embarazo, debe incluir una reanimacién agresiva, con seguimiento especial de la
perfusion renal.
La preeclampsia es una enfermedad que, siendo exclusiva de las mujeres
gestantes, tipicamente compromete la funcion renal y es la principal causa de
insuficiencia renal durante el embarazo. La lesién renal de estas pacientes
consiste en una glomeruloedoteliosis y es patognomica de eclampsia.
El higado graso agudo del embarazo es una causa poco comun de insuficiencia

renal aguda, con una incidencia de 1 en 13,000 nacimientos.

Por otra parte, debido a la retencion extra de liquido, las mujeres embarazadas
podrian llegar a padecer hipertension arterial sumada a la presencia de una gran
cantidad de impurezas en su torrente sanguineo. Por otro lado, el crecimiento del
feto se vera afectado inversamente cuando la madre presente hipertension
arterial; dado que el mismo no recibira la suficiente cantidad de sangre a traves de
la placenta. Si la presion sanguinea aumentara demasiado, la madre corre el
riesgo de padecer preeclampsia, lo cual puede traer como consecuencia un
trabajo de parto prematuro y el desarrollo de hemorragias en el cerebro, en el

higado o en los rifiones de la mujer embarazada.
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Las nefropatias por lo general causan retardo de crecimiento intrauterino, pero
existen evidencias claras sobre la glomerulonefritis asociada a hipertensién como
causantes de abortos, partos prematuros y aumento de muertes fetales y

neonatales.

> ANEMIA:

Es la disminucion de la concentracion de hemoglobina en sangre por debajo del

limite normal para la edad, sexo y estado fisiologico.

Su presencia en el embarazo se asocia con un aumento del riesgo de mortalidad
materna, parto pretermino y bajo peso al nacer. Las anemias mas caracteristicas

durante la etapa del embarazo son las anemias nutricionales:

e Anemia por déficit de hierro.

e Anemias por déficit de vitaminas: folatos y vitamina B12

Sin embargo, todos los tipos de anemia conocidos en la clinica pueden existir

durante el embarazo:

¢ Anemia hemolitica:congénita y adquirida.
e Anemias aplasticas.
e Anemias asociadas a enfermedades cronicas y enfermedades de la medula

Osea.

Durante el embarazo ocurren tres etapas sucesivas que modifican el balance de
hierro. En una primera etapa el balance es positivo, porque cesan las
menstruaciones, luego comienza la expansion de la masa de glébulos rojos (que
es maxima entre las semanas 20 y 25) y en el tercer trimestre hay una mayor
captacion de hierro por parte del feto, fundamentalmente después de la semana
30. La suma de los requerimientos para el feto y la placenta, mas la necesidad de
expansion del volumen sanguineo materno y la previsibn de las pérdidas de
sangre que se producen durante el parto, hacen que la necesidad de hierro

alcance cifras maximas en un periodo muy corto de tiempo. Ninguna dieta es
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suficiente para proveer la cantidad de hierro que se requiere; si la mujer no tiene

reservas previas la consecuencia natural es que termine su embarazo anémico.

La justificacion de un programa de prevencion de la deficiencia de hierro esta
basada en la gravedad y permanencia de sus consecuencias sobre la salud. En
los nifios pequefios y en las embarazadas son potencialmente mas serias que en

otros grupos.
En las embarazadas, la anemia por deficiencia de hierro produce:

e Aumento del riesgo de mortalidad materna posparto en anemias severas.
e Aumento del riesgo de prematurez
e Restriccion de crecimiento fetal

e Cansancio y apatia.

Existe evidencia sustancial de que la deficiencia materna de hierro en la primera
etapa del embarazo se asocia con recién nacidos de bajo peso (RNBP) y parto
prematuro. Para compensar este efecto de la anemia, una de las primeras
reacciones del organismo del bebé prematuro es aumentar la frecuencia cardiaca

(taquicardia).

Requlacién de la transferencia de hierro al feto: La transferencia de hierro de la

madre al feto es apoyada por un incremento sustancial en la absorcion de hierro
materna durante el embarazo y esta regulada por la placenta. La ferritina sérica
por lo general disminuye notablemente entre las 12 y 25 semanas de gestacion,
probablemente como resultado de la utilizacién del hierro para la expansion de la
masa de glébulos rojos materna. La mayor parte de la transferencia de hierro al
feto se produce después de la semana 30 de gestacidon, que corresponde con el
momento de maxima eficiencia de la absorcion de hierro materna. Cuando los
niveles de hierro en la madre son pobres, ciertos receptores en la placenta

aumentan su absorcion.
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> DESNUTRICION Y OBESIDAD:

Aparte de las alteraciones de fecundidad relacionadas a la resistencia insulinica se
incrementa considerablemente el riesgo de abortos durante el primer trimestre de
embarazo, partos prematuros y macrosomia fetal.

Estas patologias conllevan un factor de riesgo para presentar partos prematuros,
debido a que la deficiencia de nutrientes o el exceso de componentes causantes
en el aumento o disminucion de tejido adiposo constituye una amenaza de parto
prematuro al no existir el suministro nutricional apto para llevar a término un
embarazo, lo cual produce un estimulo negativo en la relaciébn hipotalamo-
hipofisis-adrenal, la cual produce exceso de cortisol fetal, estimulando la

produccion de prostaglandinas en el miometrio, iniciando contracciones uterinas.

» LUPUS ERITEMATOSO
El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune
multisistémica que se presenta con frecuencia en mujeres jévenes. Habitualmente
no compromete la fecundidad, pero si se asocia a un alto riesgo de morbilidad y
mortalidad perinatal. Solo 1 de cada 2 pacientes con LES tiene un recién nacido

de término y peso adecuado para la edad gestacional.

El diagnostico de LES se basa en la presencia de 3 6 4 criterios establecidos por
la American RheumatismAssociation (ARA), ya sea en forma simultdnea o que
aparezcan en el curso del tiempo.

Los criterios diagnosticos de LES son el eritema malar, el lupus discoide, la
fotosensibilidad, las Ulceras orales y nasofaringeas, las artritis no erosivas, la
serositis (pleuritis o pericarditis), la proteinuria > 0,5gr/24h o cilindros celulares, las
convulsiones o psicosis, la anemia hemolitica, la leucopenia < 4 000 pL, la
linfopenia< 1 500 pL o la trombocitopenia < 100 000 pL. Igualmente pueden
aparecer las alteraciones inmunolégicas siguientes: células LE, anti DNA nativo,
anti-Sm y VDRL falso positivo; asi como también los anticuerpos antinucleares.
Existen evidencias contradictorias con relacion a si el embarazo impone un mayor

riesgo de reactivacién o agravamiento del LES. Sin embargo, ya sea atribuible al
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embarazo 0 a una reactivacion lupicaperse, el deterioro de la condicidén clinica
mantiene una minima irrigacion sanguinea, la cual altera el organismo materno,
las disminuciones de nutrientes materno al feto alteran el factor gonadotropico
fetal -hipofisis-adenoide, esto libera cortisol fetal lo que estimula el aumento de

prostaglandina, iniciando contracciones uterinas que aceleran el trabajo de parto.

El sintoma mas comun es el rash, que puede tomar variadas formas. Se disemina
por toda la piel, no necesariamente en la cara, aparece dias o semanas despueés
del nacimiento, particularmente después de la exposicion al sol, y usualmente
desaparece entre los 4 y 6 meses, una vez que se ha eliminado la
inmunoglobulina de la madre.

En orden de frecuencia aparecen las alteraciones heméticas, dadas por la
trombocitopenia y la anemia fundamentalmente, las cuales se resuelven con
tratamiento.

Cabe sefalar que la mas rara anomalia, pero mas grave, es el bloqueo cardiaco
completo, que en muchos casos requiere de marcapasos y hasta un pequefio
namero de estos nifios muere.

El prondstico de vida de los recién nacidos con bloqueo AV completo es del 70 %
a los 3 afios. Puede ocurrir también la miocardiopatia fetal y muerte intradtero. En
un feto viable con deterioro de la funcién cardiaca la conducta es la interrupcion

del embarazo.?

» PARTO PREMATURO.
El parto prematuro, se define como el nacimiento antes de concluir las 372
semanas de gestacion; constituyen una de las causas de mortalidad de los
lactantes en el primer afio de vida entre los cuales se incluyen los partos
prematuros tardios que se definen como aquellos con una gestacion de la 342 a la
362 semana de gestacién, constituirian el 70% de todos los partos pre termino. El
bajo peso al nacer define a los recién nacidos que nacen demasiado pequefios.
Los partos pre términos o prematuros son términos que se utilizan para definir a

los recién nacidos que nacen demasiado pronto. Parto inmaduro es una
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denominacion que corresponde a una subdivisién del parto prematuro y se refiere
al que acontece entre las 22 y 27 semanas. En neonatologia algunos denominan

pretérmino moderado al que nace entre las 32 y 36 semanas, pretérmino severo al

gue es menor de las 32 y pretérmino extremo al que es menor de 28 semanas.

Frecuencia: Oscila entre el 5 y 9%. Esta amplia variacion tiene muy
probablemente dos causas:

a) Errores en la estimacion de la edad gestacional cuando esta se calcula solo
por la fecha de la ultima menstruacion.
b) Cifras provenientes de poblaciones con distintas caracteristicas (socio-

econdmicas, modelos de prevencion, etc.)

En los 184 paises estudiados, la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el
5% y el 18% de los recién nacidos.A nivel mundial, la prematuridad es la primera
causa de mortalidad en los nifios menores de 5 afios. En casi todos los paises
que disponen de datos fiables al respecto, las tasas de nacimientos prematuros
estan aumentando. Si bien mas del 60% de los nacimientos prematuros se
producen en Africa y Asia meridional, se trata de un verdadero problema mundial.
En los paises de ingresos bajos, una media del 12% de los nifios nace antes de
tiempo

o, frente al 9% en los paises de ingresos mas altos. Dentro de un mismo pais, las
familias mas pobres corren un mayor riesgo de parto prematuro. En El Salvador
segun el Ministerio de Salud (MINSAL) en 2013 el total de nacidos vivos fue de
6,067 en el de los cuales el 9 % fueron prematuros; mientras que de enero a
agosto de este afio han nacido 3,906 nifios vivos; 8.2 % de esos partos ha sido

prematuro.

Para analizar los factores que conducian al parto por indicaciones antes de las 35
semanas; la pre eclampsia, el sufrimiento fetal, el tamafio pequefio para edad
gestacional y el desprendimiento prematuro de placenta fueron las indicaciones
mas frecuentes para las intervenciones médicas que dieron como resultado el

parto prematuro.
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Otras causas menos frecuentes fueron hipertension cronica, placenta previa,
hemorragia inexplicable, diabetes, nefropatia, isoinmunizacion Rh 'y

malformaciones congénitas.

FACTORES SOCIOECONOMICOS Y SISTEMA DE SALUD.

Algunos eventos y trastornos en la madre pueden contribuir a un parto prematuro.
Un bajo nivel socioeconémico o el nivel de educacion, asi como el ser madre
soltera y el tener una edad en el extremo superior e inferior de los afos
reproductivos, ya sea mas de 35 o inferior a 18 afios de edad, el estado de salud
antes del embarazo y el estado nutricional contribuyen a un aumento de riesgo de
presentar partos prematuros. En el Salvador el acceso a los servicios de salud se
ve limitado por la ubicacion geogréafica de los establecimientos, el costo que
implica el traslado de las mujeres hacia los centros desalud se convierte en un
obstaculo para la movilizacién, la mayoria de mujeres son madres solteras las
cuales no cuentan con una fuente de ingreso que la propia, esto abona a la mal
nutricion, violencia y dificil acceso a los servicios de salud, el tabaquismo, el
aumento de peso insuficiente de la madre y el consumo de drogas tienen una
funcién importante tanto en la incidencia como en el pronéstico de los recién
nacidos de bajo peso al nacer. Otros factores maternos implicados son, pobreza,

talla baja, deficiencia de vitamina c y factores laborales.

La mejora de la salud materna redunda en beneficio de toda la comunidad, pues
las mujeres son el motor de las familias y el principal apoyo de sus hijos(as). Por
consiguiente, promover el uso y garantizar el acceso a la atencion especializada

durante el embarazo, el parto y el posparto es fundamental para salvar sus vidas.

La atencidon del desarrollo del embarazo en forma temprana, periddica y de ser
posible integral, disminuye el riesgo de presentar parto prematuro y contribuye a la

deteccion temprana de riesgo materno.®
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Edad materna: Es un antecedente social de gran importancia, las mujeres en
ambos extremos de la edad reproductiva tienen resultados singulares que deben

tenerse en cuenta.

El embarazo en la etapa adolescente tiene mayor probabilidad de desarrollar
anemia, lactantes de bajo peso, trabajo de parto prematuro y una tasa mas alta de
mortalidad infantil, la incidencia de enfermedades de transmisién sexual es aun

mas alta en esta etapa.

En cuanto al embarazo después de los 35 afios de edad existe un mayor riesgo de

complicaciones obstétricas, asi como de morbilidad y mortalidad perinatales.

La mujer mayor que tiene una enfermedad crénica o que esta en malas
condiciones fisicas tiene riesgos evidentes. Sin embargo, para la mujer con buena

condicion fisica sin problemas médicos, los riesgos son mucho menores.

La tasa de mortalidad materna es mas alta en mujeres de 35 afios de edad a mas.
En comparaciéon con las mujeres en la tercera década, las de 35 a 39 afios tienen
una probabilidad 2.5 veces mayor de mortalidad relacionada con el embarazo; en

las mujeres de 40 0 mas, el riesgo es 5.3 veces mas alto.

Los riesgos fetales asociados a la edad materna provienen sobretodo en primer
lugar el parto prematuro indicado por complicaciones maternas como hipertension
y diabetes seguido del parto prematuro espontaneo y los trastornos de crecimiento

fetal asociados a enfermedad materna crénica o embarazo mdltiple.

Urbanidad/ ruralidad: En todas las regiones del mundo, las mujeres que se
desarrollan en el ambito rural tienen que enfrentar con un ciclo dificil que
comunmente inicia con diferentes tipos de violencia, pasando por el
empobrecimiento el cual asociado con una educacion deficiente tienen un acceso
limitado o nulo aun establecimiento de salud por lo cual es dificil asegurar la salud
sexual y reproductiva, que incluya la informacion y servicios sobre anticonceptivos,
lo cual las vuelve vulnerables a enfrentar las etnopracticas y la violencia como
desencadenantes de embarazo en la adolescencia y complicaciones en la salud

de la mujer hasta llegar a la morbimortalidad materna-fetal. Por el contrario, las
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mujeres que se desenvuelven en area urbana, tienen mas accesibilidad
econOmica y educativa los cuales son factores determinantes frente a la toma de
decisiones, les permite un mayor empoderamiento de la salud sexual y

reproductiva y un desenvolvimiento social saludable.

Estado civil: Es una variable considerada como un marcador demografico o
poblacional que ha sido vinculado con diferentes resultados perinatales en el

embarazo.

En la salud publica se determina una asociacion entre aquellas mujeres que se
identificaron como "solteras" o0 "sin pareja" y la presencia de efectos adversos
negativos en el feto y en el neonato. Entre los malos resultados perinatales
citados, se debe destacar: bajo peso al nacer (BPN), parto pretérmino, pequefio

para la edad gestacional, muerte fetal y bajo score de Apgar.

Sin embargo, este marcador demogréfico es una variable de proximidad que
describe una situacién subyacente asociada a otras variables que si han sido
claramente identificadas como posibles causas de efectos adversos (nivel
educacional, econémico, social, etcétera). A nivel emocional si se determina una
alta relacion de este factor con el estado de afrontamiento del embarazo parto y
etapas posteriores por parte de la mujer, ya que la ausencia o presencia de la
pareja determina la calidad de acompafiamiento emocional tanto para la madre
como para el nifio/a y disminuye en gran medida estrés a causa de resolver
malestares econdmicos, acompafiamiento, afecto, seguridad y otros elementos

propios del embarazo.

Nivel educativo: Es un factor fundamental en el desarrollo saludable de la mujer,
principalmente porque a mayor nivel educativo mayor grado de salud y estabilidad

en los diferentes ambitos personales y sociales.

Un nivel educativo alto acerca a la mujer a la educacién sexual y reproductiva; lo
cual trae como beneficio conocimiento sobre derechos humanos que en cierta
medida la sociedad aun desconoce, a la vez facilita la accesibilidad a una atencion

en salud y tratamiento oportuno de complicaciones maternas que puedan
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complicar el desarrollo normal del embarazo. Un punto importante que no siempre
se toma en cuenta es que el nivel educativo no solo beneficia o determina la
manera en que un embarazo pueda afectar a la mujer en su estado de salud, sino
que, involucra también el estado psicologico y social de la mujer ante un embarazo

y la manera de afrontar el desarrollo con o sin complicaciones del mismo.
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2.3. MARCO LEGAL

» Constitucion de la Republica de El Salvador.

En la seccidn cuarta sobre salud publica y asistencia social del capitulo Il sobre,
en el articulo 65 la Constitucién de la Republica establece que: La salud de los
habitantes de la Republica constituye un bien publico. El Estado y las personas
estan obligados a velar por su conservacion y restablecimiento.El Estado

determinara la politica nacional de salud y controlara y supervisara su aplicacion.

En el Articulo 67 se establece que, Los servicios de salud publica seran
esencialmente técnicos. Se establecen las carreras sanitarias, hospitalarias,

paramédicas y de administracion hospitalaria.
» Cadigo de Salud

Seccion Uno: Art. 44.- La educacién para la salud serd accion basica del
Ministerio, que tendra como proposito desarrollar los habitos, costumbres,

actitudes de la comunidad, en el campo de la salud.

Seccion Tres: Art. 48.- Es obligacion ineludible del Estado promover, proteger y
recuperar la salud de la madre y del nifio por todos los medios que estan a su

alcance.

Para los efectos del inciso anterior, los organismos de salud correspondientes
prestaran atencién preventiva y curativa a la madre durante el embarazo, parto o
puerperio, lo mismo que al nifio desde su concepciéon hasta el fin de su edad

escolar.®
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» Politica Nacional de Salud 2015-2019.

El Ministerio de Salud (MINSAL), desde el afio 2009 inici6 la mas ambiciosa
reforma del Sistema Nacional de Salud (SNS) que se haya realizadoen la historia
de EI Salvador; reconoce a la salud como un derecho humano fundamental,
promueve su inclusién en las politicas sociales y econdémicasdel pais, rechaza las
acciones de mercantilizacion de la misma y la armoniza con la determinacion
social de la salud que identifica al proceso salud enfermedadcomo el resultado de
las interacciones que el modelo hegemdnico de desarrollo ejerce entre la
naturaleza y la forma en que la sociedad se organiza y funciona mediante la
interaccidon contradictoria de componentes socio-histéricos, econémicos, politicos,
culturales, demograficos, ambientales y biolégicos. Esta interaccion entre
naturaleza y sociedad es la que determina que las personas gocen o no de una
vida saludable, plena y productiva, superando y ampliando la vision estatica de la
ausencia de enfermedad al incorporar a diversos sectores y actores para

garantizar este derecho.

Objetivo

Garantizar el derecho a la salud de todas las personas mediante un Sistema
Nacional de Salud integrado, sélido, que fortalezca sostenidamente al publico y
regule efectivamente lo privado, con un abordaje de determinacién social de la
salud y la aplicacion plena de la estrategia de APS-I, sumando esfuerzos hacia la
cobertura universal de salud, el acceso universal a la salud, busqueda constante
de la equidad y de un ambiente sano y seguro, a través de la promociéon de la

salud, prevencion de la enfermedad, curacion y rehabilitacion.

Estrategia 1.

I. Estructura, organizacion y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud.
Avanzar en la construccion de un SNS integrado, basado en la APS-l y el
abordaje de la determinacion social de la salud para garantizar el derecho humano

a la salud en la ruta hacia el Acceso Universal a la Salud, la Cobertura Universal

42



de Salud y la identificacion y combate de las inequidades en salud, asi como el

logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).

1.4 Avanzar progresiva y sostenidamente hacia la integracion de las redes de
servicios de los miembros del SNS en los territorios, que incluiran servicios de
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, diagndstico oportuno,
atencion, curacion, rehabilitacion, cuidados paliativos y apoyo para el auto cuidado

en todos los niveles de atencion y en la comunidad.

» Lineamientos Técnicos para la atencion de la mujer en el periodo
preconcepcional, parto, puerperio y al recién nacido.

En el articulo 40 del Codigo de Salud, se establece que, el Ministerio es el
organismo encargado de determinar, planificar y evaluar las actividades
relacionadas con la salud, asi mismo el articulo 42 numeral 2 del Reglamento

Interno del Organo Ejecutivo, establece la potestad del titular.

La Politica Nacional de Salud, en su linea de accién niamero 8.2 especifica que el
Sistema Nacional de Salud garantizara el derecho de la poblacién a la atencién
integral a la salud mediante actividades organizadas en planes y programas
orientados de acuerdo a criterios poblacionales, vulnerabilidad, riesgo, morbilidad,

mortalidad, solidaridad y equidad.

En la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo (CIPD) realizada en El
Cairo en 1994, se introdujo en la agenda politica el enfoque de derechos, que
contiene el derecho al mas alto nivel de salud (incluida la salud sexual y
reproductiva). El ejercicio de los derechos para su cumplimiento, requiere de la
responsabilidad individual de las personas para el auto-cuidado y la de los

Estados para generar las condiciones sociales y politicas necesarias.

Riesgo obstétrico es la probabilidad que una mujer embarazada o su futuro hijo

tienen de sufrir una enfermedad, injuria 0 muerte. Se considera que toda mujer
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embarazada tiene riesgo obstétrico, por lo al consultar en cualquier
establecimiento del sistema nacional de salud, debera recibir atencion en forma
inmediata, prioritaria, integral y con un abordaje preventivo. Esto implica que la
atencion debera ser brindada con calidez, en el momento oportuno, con las
tecnologias apropiadas al nivel de atencion, y de acuerdo al riesgo que presente la
mujer, a fin de asegurarle servicios de calidad.

Control Prenatal: Es la atencidn integral, periédica y sistematica de la
embarazada por Ecos Familiar y Especializado, con el fin de: vigilar la evolucién
del proceso de gestacion; identificar factores de riesgo; detectar y tratar
oportunamente las complicaciones; referir al nivel de mayor complejidad cuando
sea necesario; brindar educacion y consejeria de acuerdo a las necesidades de la
mujer; lograr un parto en las mejores condiciones de salud para la madre y su
hijo(a). Tipos de control prenatal El control prenatal debe clasificarse, segun la

evaluacion de la usuaria, en:

1. Prenatal basico: para usuarias sin factores de riesgo o complicaciones. Este
sera brindado por médico general, médico de familia, licenciada en salud materno
infantil, enfermera capacitada o médico especialista donde se cuente con este

recurso.

2. Prenatal especializado: para usuarias en las que se detecte morbilidad previa
o complicaciones durante el embarazo. Serd proporcionada por Médico
Ginecoobstetra. En este tipo de control, la mujer tendra una atencion diferenciada

de acuerdo con la patologia o factor de riesgo que presente. ’
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2.4 MARCO CONCEPTUAL

VINCULACION DE LAS PATOLOGIAS MATERNAS QUE DESENCADENAN
PARTOS PREMATUROS
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CAPITULO IIl.
OPERACIONALIZACION
DE VARIABLES.



3.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Patologias maternas

Definiciéon
conceptual

Son enfermedades
o deterioro de salud

de

pueden afectar al

la madre que

feto y recién nacido;

sean estas
mediadas por
anticuerpos,

inducidas por el
embarazo o]

aguéllas propias de
esta.

Definicion
operacional
Enfermedades
maternas propias o
inducidas por el
embarazo, que son
capaces de causar

un parto prematuro.

Dimensiones

Patologia  crénica

previa al embarazo

Patologias propias
del embarazo

Patologias agudas
durante el

embarazo

Indicadores

Hipertensién arterial
Diabetes

Cardiopatias

Asma

Infeccion de transmisién
sexual

Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Anemia

Virus
Inmunodeficiencia
Humana

Lupus eritematoso
Cancer

Insuficiencia renal
Obesidad
Desnutricion
Preeclampsia
Eclampsia

Diabetes gestacional
Hiperémesis gravidica
Infeccion de Transmision
Sexual
Infeccién
Urinarias
Anemia

de

de Vias
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CAPITULO IV.

DISENO
METODOLOGICO



DISENO METODOLOGICO
4.1 Tipo de investigacion

La presente investigacion fue de tipo descriptivo y retrospectivo.

Descriptivo: Buscan especificar las propiedades, caracteristicas y los perfiles de
personas, grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno que sea sometido a

analisis.

Retrospectivo: Segun la secuencia y periodo de tiempo en la que se realizé la
investigacion fue de tipo retrospectivo debido a que las investigadoras indagaron
sobre hechos ocurridos en el pasado, en un periodo de tiempo que comprendio los
meses de Enero 2015 a Junio 2016.

4.2Universo:
Madres de nifios o nifias prematuros inscritos a la Unidad de Salud Familiar

Intermedia Lourdes Colon, La Libertad.

Poblacién

La poblacién fue de 35 mujeres que tuvieron partos prematuros usuarias de la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia Lourdes Colon en el periodo de
enero 2015 a Junio 2016.

Se trabajo con la totalidad de la poblacion, por lo cual no se tomé muestra.

4.3 Criterios de inclusiéon y exclusion
INCLUSION:

1. Mujeres con nifios o niflas prematuros.
2. Prematuros inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar intermedia

Lourdes Colén, La Libertad.
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EXCLUSION:

1. Usuarias que no desearon participar.

4.4 Métodos, técnicas e instrumentos de recoleccién de datos.
Método:

Se utilizé el método hipotético-deductivo ya que permitié a través de varios pasos
esenciales la observacion del fenémeno a estudiar, deduccién de consecuencias 0
proposiciones elementales por medio de la verificacion y comparacion con la

experiencia.
Técnica:

Se utiliz6 la técnica entrevista semi-estructurada ya que permiti6 a las
investigadoras interactuar con la persona entrevistada dandole su espacio y

privacidad para obtener la informacion de la fuente primaria directa.
Instrumento:

El instrumento que se utilizd6 para la recolecciébn de datos fue una guia de
entrevista, semi-estructurada con 36 preguntas: 19 cerradas y 17 abiertas,
basadas en seis rubros (datos generales, patologias segun grado de prematurez,
férmula obstétrica, datos obstétricos), todos con el fin de identificar las patologias

maternas.
4.5 Prueba Piloto

Se llevo a cabo en la UCSF Concepcion, departamento de San Salvador.
Tomando como muestra tres usuarias con hijos o hijas prematuros, el dia
viernes29 de Julio de 2016 en horario de 8:00 am a 11:00 am; para la validaciéon

del instrumento no habiendo realizado cambios al instrumento.
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4.6 Elementos Eticos de la Investigacion:

Confidencialidad: No se requirid por parte de las investigadoras informacion que

comprometa a las mujeres.

Respeto: No se ha juzgado la integridad de las mujeres en ningin momento de la

investigacion.

No Maleficencia: No se afecté de ninguna manera a la poblacién sobre la cual se

investigo.

Beneficencia: se aclaré por qué la disposicidn de realizar este estudio en la

poblacion.
4.7 Recoleccién de datos:

La informacion se recolecto en las instalaciones de la Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Lourdes Colén, Departamento de San Salvador, en los dias 8, 9,
10, 11,12 de agosto en horarios de consulta desde las 7:00 am a 1:00 pm,
contando con la guia de entrevista que se realizd durante el periodo de

investigacion.

A dos integrantes del grupo investigador se le asignaron 12 instrumentos y a una
de ellas 11 instrumentos, de los cuales fueron responsables de recolectar

informacion.

Para obtener dicha recoleccion el grupo ejecutor buscé a mujeres que cumplian

los criterios de inclusion.

Procesamiento de la informacion: La informacion recolectada tuvo un
procesamiento de datos con los resultados en tabla agrupada a través de la
técnica de los palotes. El grupo se reunié en las instalaciones de la Universidad de
El Salvador en la Biblioteca de la Facultad de Medicina, el dia 13 de agosto de
2016.
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El modelo de tabla agrupada es el siguiente:

PREGUNTA

OPCION
RESPUESTA

DE

OPCION
RESPUESTA

DE

OPCION
RESPUESTA

DE

TOTAL

TOTAL

4.9 Anélisis e interpretacion:

Se realizd a través del andlisis estadistico descriptivo, ya que los resultados son

presentados en tablas de distribucion de frecuencia y gréficas que son recursos

Gtiles para el analisis de investigacion, en los cuales se vinculé la variable.

4.10 Plan de Socializacion de resultados de la Investigacion:

Para la presentacion de los resultados se realizara una presentacion en Microsoft

Office, en Power Point, que incluyd la informacién obtenida a través de tablas y

gréficas de informacién mas relevante sobre la investigacion.

Se expuso ante un jurado la investigacion la fecha programada para la defensa del

seminario de graduacion.
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CAPITULO V.
RESULTADOS.



RESULTADOS

GRAFICA N° 1: SEMANAS DE PREMATUREZDE NINOS Y NINAS
PREMATUROS-AS INSCRITOS EN LA UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD

FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE ENERO 2015 A JUNIO 2016

= Menor de 28 semanas
m De 28 a 31 semanas
m De 32 a 36 semanas

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de
nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes Col6n en

el periodo de enero 2015 a junio 2016.

INTERPRETACION: En la gréafica se puede observar que el 65% de los partos se

registré entre las 28 y 31 semanas de gestacion, un 30% de los partos se dio

después de las 32 semanas y solo el 5% de ellos fue menor de 28 semanas de

gestacion.
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

TABLA N°1: SITUACION SOCIODEMOGRAFICA POR GRADO DE

PREMATUREZ.
Situacion sociodemografica Prematuro | Prematuro entre 28 a | Prematuro entre
<28 32 semanas 32 a 36 semanas
semanas
EDAD f % f % F %
<15 afios 1 50%
15 a 19 anos 6 33% 3 20%
20 a 30 afos 1 50% 8 45% 9 60%
>30 afios 4 22% 3 20%
Nivel de estudio
Primaria 1 50% 4 22% 4 27%
Secundaria 1 50% 14 78% 10 67%
Superior
Ninguno 1 6%
Estado Civil
Casada 7 39% 2 13%
Soltera 2 100% 5 28% 5 34%
Acompafada 6 33% 8 53%
Viuda

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de nifios y nifias inscritos en la

Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes Colén en el periodo de enero 2015 a junio 2016.

INTERPRETACION: Segun el grado de prematurez extrema el 50% de las madres
tenia menos de 15 afios y el otro 50% entre 20 a 30 afos, tenian grado de estudio
primaria 50% y secundaria 50%, el 100% su estado civil era soltera. Segun el
grado de prematurez severo el 45% de las madres tenia entre 20 a 30 afios, el
78% un nivel de estudio de secundaria, y el estado civil con mas porcentaje fue
casada 39%. Segun el grado de prematurez moderado el 60% de las madres
tenian entre 20 a 30 afios, el 67% un nivel de estudio de secundaria, el 6%

ninguno, y su estado civil era acompafada con un 53%.
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TABLA N°2: SITUACION SOCIODEMOGRAFICA POR GRADO DE

PREMATUREZ.

Situacién socio demografica |Prematuro |Prematuro entre 28 a | Prematuro entre
<28 32 semanas 32 a 36 semanas
semanas

Area de Residencia

Rural 1 50% 7 39% 7 47%

Urbana 1 50% 11 61% 8 53%

Accesibilidad a unidad de salud

15 a 30 min. 1 50% 12 67% 13 87%

1 hora 1 50% 5 28% 1 6%

>lhora 1 5% 1 7%

Accesibilidad a hospital mas

cercano

15 a 30 min. 7 39% 5 33%

1 hora 1 50% 7 39% 6 40%

>1 hora 1 50% 4 22% 4 27%

Facil acceso a transporte

Si 2 100% | 15 83% 12 56%

No 3 17% 2 14%

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de nifios y nifias inscritos en la

Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes Colén en el periodo de enero 2015 a junio 2016.

INTERPRETACION: El 50% de las madres son del area rural y 50% area urbana
con parto prematuro extremo, 61% urbana con parto prematuro severo y urbana
con 53% con parto moderado. Con respecto a la accesibilidad a la unidad de salud
o al hospital mas cercano no representa factor de riesgo en ninguna de las
clasificaciones de parto prematuro; el acceso a medios de transporte tampoco no

representa factor de riesgo a las madres.
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PATOLOGIAS MATERNAS SEGUN GRADO DE PREMATUREZ

TABLA N° 3: PATOLOGIAS DIAGNOSTICADAS EN LAS MADRES DE NINOS Y NINAS PREMATUROS-
ASEXTREMOS INSCRITAS EN LA UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL

PERIODO DE ENERO 2015 A JUNIO 2016

Partos % | Patologias previas % Patologias % Patologias %
Prematuros al embarazo Propias del agudas
embarazo durante el
embarazo
<28 Infeccién de vias 100% | Hiperémesis 50% | Infeccién de 100%
semanas urinarias Gravidica vias urinarias

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar

Intermedia de Lourdes Colon en el periodo de enero 2015 a junio 2016.

INTERPRETACION: De las dos madres con partos prematuros extremos el 100% presento IVU previamente y durante

embarazo, el 50% hiperémesis gravidica durante el embarazo.




TABLA N° 4: PATOLOGIAS DIAGNOSTICADAS EN LAS MADRES DE NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS SEVERO
INSCRITAS EN LA UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE ENERO
2015 A JUNIO 2016

Partos F % | Patologias previas | f % Patologias i % Patologias F %
Prematuros al embarazo Propias del agudas durante el
embarazo embarazo
28a<32 18 hipotiroidismo 1 5% | Preeclampsia | 5 | 28% ITS 5 26%
semanas ITS 3 | 15% Diabetes 2 | 11% VU 7 37%
gestacional
VU 3 | 15% Eclampsia 1 5% Anemia 1 5%
ANEMIA 1 5% | Hiperémesis | 3 | 17% Ninguna 6 32%
gravidica
ASMA 1 5% Ninguna 7 | 39%
Ninguna 11 | 55%

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Intermedia de Lourdes Coldn en el periodo de enero 2015 a junio 2016.

INTERPRETACION: De las 18 madres que tuvieron parto prematuro severo previo al embarazo se le diagnostico ITS e
IVU con el 15% y al 55% ninguna patologia; propiamente en la etapa de embarazo al 28% se le diagnostico
preeclampsia, 17% hiperémesis gravidica y al 39% ninguna patologia; entre las patologias agudas presentadas durante
el embarazo esta ITS 26%, IVU 37%, ninguna con el 32%.
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TABLA N° 5: PATOLOGIAS DIAGNOSTICADAS EN LAS MADRES DE NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS
MODERADO INSCRITAS EN LA UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO
DE ENERO 2015 A JUNIO 2016

Partos f | % | Patologias previas | f % Patologias fl % Patologias I %
Prematuros al embarazo Propias del agudas
embarazo durante el
embarazo
32 a36 15 Hipertensién 2 11% Diabetes 1| 7% IVU 6 33%
semanas arterial gestacional
ITS 5 26% | Hiperémesis | 2 | 13% ITS 5 28%
gravidica
Hipotiroidismo 1 5% | Preeclampsia | 5 | 33% Anemia 1 6%
VU 5 26% Ninguna 7 | 47% Ninguna 6 33%
ninguna 6 32%
Total 35

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar

Intermedia de Lourdes Coldn en el periodo de enero 2015 a junio 2016.

INTERPRETACION: En la tabla anterior se observa que en los partos prematuros de 32 a 36 semanas las patologias
previas al embarazo mas frecuente son la infeccién de vias urinarias y las infecciones de transmision sexual ambas con
26%, las patologias propias del embarazo fueron la preeclampsia con 33% y las patologias agudas durante el embarazo
se diagnosticaron las infecciones de transmision sexual con 28% vy la infeccion de vias urinarias con 33%.
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GRAFICA N° 2: MADRES DE NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITAS
EN LA UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN
EL PERIODO DE ENERO 2015 A JUNIO 2016 QUE CONOCIAN NIVELES DE

PRESION ARTERIAL PREVIO AL EMBARAZO

m Conocia
m Desconocia

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de nifios y nifias
inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes Colén en el periodo de enero 2015 a junio
2016

INTERPRETACION: De la poblacién en estudio, el 20% conocia los valores en los
gue se mantenia de presion arterial, no asi un 80% de las cuales desconocian

este parametro.
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TABLA N° 6: ESTADO NUTRICIONAL DE LAS MADRES DE NINOS Y NINAS
PREMATUROS-AS INSCRITAS EN LA UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD
FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE ENERO 2015 A JUNIO 2016

ESTADO NUTRICIONAL

Indicador N° %
Desnutricion 3 9%
Normal 18 51%
Sobrepeso 5 15%
Obesidad 2 5%
Desconocido para usuaria 7 20%
TOTAL 35 100%

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de nifios y nifias inscritos en

la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes Col6n en el periodo de enero 2015 a junio 2016

INTERPRETACION: El 9% de la poblacion en estudio se encuentra con
desnutricién, un 15 % con sobrepeso, ademas un 5% con obesidad, el 51% de
ellas se encontraba en un estado nutricional normal, mientras que el 20% lo
desconocia.
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TABLA N° 7: MADRES DE NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITAS EN
LA UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON ENEL
PERIODO DE ENERO 2015 A JUNIO 2016 QUE RECIBIERON TRATAMIENTO
DEBIDO AL ESTADO NUTRICIONAL

Indicador N° %
¢RECIBIO TRATAMIENTO?
Si 6 60%

No 3 no buscaron ayuda y 30% buscaron ayuda y
1 se dio cuenta hasta que | 10% se dio cuenta hasta

estaba embarazada gue estaba embarazada
TOTAL 10 100%

¢ DURANTE CUANTO TIEMPO RECIBIO TRATAMIENTO?

Menos de 6 meses 2 33%
De 6-11 meses 2 33%
Mas de 1 afio 1 17%
No recuerda 1 17%
TOTAL 6 100%

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de nifios y nifias inscritos en la

Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes Colén en el periodo de enero 2015 a junio 2016

INTERPRETACION: Del 29% que se encentra con alteraciones en su estado
nutricional, solamente un 60% recibié tratamiento ya que un 30% expresa que no
buscaron ayuda y un 10% se dio cuenta hasta que estaba embarazada. De la
poblacién que recibi6 tratamiento, el 33% lo recibié por menos de 6 meses, una
poblacién igual lo recibié de 6 a 11 meses; Un 17% por mas de 1 afio, y el otro

17% no lo recuerda.
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TABLA N° 8: REALIZACION DE EXAMENES DEL PERFIL MATERNO EN LAS
MADRES DE NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITAS EN LA UNIDAD
COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EL PERIODO DE

ENERO 2015 A JUNIO 2016

Examenes de laboratorio Si No TOTAL
N° % N° % N° %

Hematocrito-Hemoglobina 35 100% 0 0% 35 100%
Virus de Inmunodeficiencia 35 100% 0 0% 35 100%
Humana

Sifilis 35 100% 0% 35 100%
Glucosa 35 100% 0% 35 100%
Examen General de Orina 35 100% 0 0% 35 100%
Tipeo Sanguineo 35 100% 0 0% 35 100%

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de nifios y nifias inscritos en

la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes Col6n en el periodo de enero 2015 a junio 2016

INTERPRETACION: Al 100% de la poblacion se le realizaron los examenes del

perfil materno.
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TABLA N° 9: RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO DE LAS
MADRES DE NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITAS EN LA UNIDAD
COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE

Exadamenes de laboratorio

Hematocrito-Hemoglobina

Virus de Inmunodeficiencia
Humana

Sifilis
Glucosa

Examen General de Orina

ENERO 2015 A JUNIO 2016

Parametros de los resultados

Normales
N° %
35 100%
35 100%
35 100%
34 97%
20 58%

Alterados
N° %
0 0%
0 0%
0 0%
1 3%
15 42%

TOTAL
N° %
35 100%
35 100%
35 100%
35 100%
35 100%

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de nifios y nifias inscritos en

la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes Col6n en el periodo de enero 2015 a junio 2016

INTERPRETACION: El 100% de la poblacién tuvo resultados con parametros

normales en Hemoglobina, Hematocrito, Virus de Inmunodeficiencia Humana y Sifilis;

no asi en resultados de glucosa, ya que un 3 % salié con niveles elevados.

El 42% de la poblacién presentd alteraciones en el Examen General de Orina

presentando asi infeccion de vias urinarias.
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TABLA N° 10: TIPEO SANGUINEO DE LAS MADRES DE NINOS Y NINAS
PREMATUROS-AS INSCRITAS EN LA UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD
FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE ENERO 2015 A JUNIO 2016

Tipeo sanguineo

TOTAL
Rh+ Rh- No recuerda
N° % N° % N° % N° %
3 9% 0 0% 32 91% 35 100%

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de nifios y nifias inscritos en

la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes Col6n en el periodo de enero 2015 a junio 2016

INTERPRETACION: El 91% de la poblacion no recuerda cual fue su tipeo

sanguineo, el 9% manifiesta ser Rh+.
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GRAFICA N° 3: TOMA DE CITOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO DE LAS

MADRES DE NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITAS EN LA UNIDAD
COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE

ENERO 2015 A JUNIO 2016

B Si

" No

Colén en el periodo de enero 2015 a junio 2016

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres

de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes

INTERPRETACION: El 69% de las entrevistadas se realizo la citologia durante el

embarazo y solo un 31% no se la realizo.
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GRAFICA N°4: ETAPA DEL EMBARAZO EN LA QUE SE TOMA CITOLOGIA
DE LAS MADRES DE NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITAS EN LA

UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL
PERIODO DE ENERO 2015 A JUNIO 2016

0%

m 1 Trimestre
m 2 Trimestre
W 3 Trimetre

No sabe

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres
de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes

Colén en el periodo de enero 2015 a junio 2016

INTERPRETACION: El 58% de las entrevistadas se realizo la citologia durante el

segundo trimestre de embarazo, el 38% durante el primer trimestre y el 4% no

sabe en qué etapa del embarazo se encontraba cuando se la realizo.
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GRAFICA N° 5: RESULTADO DE LA CITOLOGIA DE LAS MADRES DE NINOS

Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITA EN LA UNIDAD COMUNITARIA DE
SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE ENERO 2015 A
JUNIO 2016

m Satisfactorio

® Infeccion desconocida
para usuaria

= Hongo

m Vaginosis

m No Sabe

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres

de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes

Colén en el periodo de enero 2015 a junio 2016

INTERPRETACION: El 33% tuvo como resultado de la citologia satisfactorio,

el

33% no sabe la respuesta, el 13% vaginosis bacteriana, el 13% hongo y el 8%

infeccion desconocida.
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FORMULA OBSTETRICA

GRAFICA N°6: NUMERO DE EMBARAZOS DE LAS MADRES DE NINOS Y

NINAS PREMATUROS-AS INSCRITAS EN LA UNIDAD COMUNITARIA DE

SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE ENERO 2015 A
JUNIO 2016

= 1 Hijo
m 2 Hijos

= Mayor o igual a 3 hijos

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres

de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes

Colén en el periodo de enero 2015 a junio 2016

INTERPRETACION: El 60% de las mujeres eran nuliparas, el 23% multiparas con

dos hijos, y el 17% multiparas con mas o igual de tres hijos.
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GRAFICA N°7: PARTOS A TERMINODE LAS MADRES DE NINOS Y NINAS
PREMATUROS-AS INSCRITAS EN LA UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD

FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE ENERO 2015 A JUNIO 2016

m Ninguno

m Todos, excepto uno
mDe2a3

=Uno

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres
de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes

Colén en el periodo de enero 2015 a junio 2016

INTERPRETACION: El 48% no tenia antecedente de parto a término, el 29%

tenia parto a término excepto uno, el 17% tenia de dos a tres partos a término y

6% solo tenia un parto a término.

el

70



GRAFICA N°8: NUMERO DE HIJOS PREMATUROS DE LAS MADRES DE
NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITAS EN LA UNIDAD

COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE

ENERO 2015 A JUNIO 2016

" Uno

De 2a4

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres
de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes

Coldn en el periodo de enero 2015 a junio 2016

INTERPRETACION: El 89% tenia antecedente de un hijo prematuro y el 11% de

dos a cuatro hijos prematuros.
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GRAFICA N°9: ANTECEDENTE DE ABORTOS DE LAS MADRES DE NINOS Y

NINAS PREMATUROS-AS INSCRITAS EN LA UNIDAD COMUNITARIA DE
SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE ENERO 2015 A

JUNIO 2016

mSj
= No

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres
de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes
Colon en el periodo de enero 2015 a junio 2016

INTERPRETACION: El 94% de las mujeres no tenia antecedente de aborto y solo

un 6% si.
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TABLA N° 11: MOTIVO DEL ABORTO DE LAS MADRES DE NINOS Y NINAS
PREMATUROS-AS INSCRITAS EN LA UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD
FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE ENERO 2015 A JUNIO 2016

RESPUESTA FR %
No sabe 2 100%

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de nifios y nifias
inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes Col6n en el periodo de enero 2015 a
junio 2016

INTERPRETACION: El 100% de las mujeres que tenia antecedente de aborto

desconocia el motivo.
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GRAFICA N°10: NUMERO DE HIJOS VIVOS DE LAS MADRES DE NINOS Y
NINAS PREMATUROS-AS INSCRITA EN LA UNIDAD COMUNITARIA DE
SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE ENERO 2015 A
JUNIO 2016

m 1-3 hijos
= De 4 a5 hijos

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres

de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes

Coldn en el periodo de enero 2015 a junio 2016

INTERPRETACION: El 91% de las mujeres tiene de uno a tres hijos vivos y el 9

de cuatro a cinco hijos vivos actualmente.

%
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DATOS OBSTETRICOS

GRAFICA N° 11: CONOCIMIENTO SOBRE FECHA DE ULTIMA REGLA DE LAS

MADRES DE NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITOS EN LA UNIDAD

COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE
ENERO 2015 A JUNIO 2016

mSi

®ENo

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres
de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes

Colon en el periodo de enero 2015 a junio 2016.

INTERPRETACION: Del total de usuarias entrevistadas, se puede observar en la
grafica que el 80% de ellas asegur6 que el dato de fecha de (ltima regla fue

confiable al momento de la inscripcion prenatal.
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GRAFICA N° 12: ULTRASONOGRAFIA REALIZADA DURANTE EMBARAZO DE
LAS MADRES DE NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITOS EN LA
UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL

PERIODO DE ENERO 2015 A JUNIO 2016

uSj
= No

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en
las madres de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar

Intermedia de Lourdes Col6n en el periodo de enero 2015 a junio 2016.

INTERPRETACION: La gréfica refleja que el 65% de las usuarias entrevistadas se
les realizd ultrasonografia durante su atencion prenatal, sin embargo, existe un

35% de las usuarias a las cuales no se les realizé ultrasonografia.
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GRAFICA N° 13: TRIMESTRE DE GESTACION DE ULTRASONOGRAFIA DE
LAS MADRES DE NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITOS EN LA
UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL

PERIODO DE ENERO 2015 A JUNIO 2016

m1° trim.

m 20 trim.

m 3° trim.
No sabe

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de
nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes Col6n en
el periodo de enero 2015 a junio 2016.

INTERPRETACION: Segun los datos que refleja la grafica de las usuarias
encuestadas el 48% refirieron que la ultrasonografia fue realizada en el primer
trimestre de gestacion, un 20% se le realizd la ultrasonografia en el segundo
trimestre de gestacion, un 12% de las entrevistadas refirieron que se realizaron la
ultrasonografia en el tercer trimestre de gestacion debido a que se les realizé mas
de una y existe un porcentaje de 20% que no recuerda las semanas de gestacion

en las cuales se realizaron la ultrasonografia.
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GRAFICA N° 14: NUMERO DE ULTRASONOGRFIAS REALIZADAS EN LAS
MADRES DE NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITOS EN LA UNIDAD
COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE

ENERO 2015 A JUNIO 2016

m 1 Ultrasonografia
m 2 Ultrasonografias

= Mas de 3
Ultrasonografias

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las
madres de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia

de Lourdes Coldn en el periodo de enero 2015 a junio 2016.

INTERPRETACION: La gréfica refleja que el 95% de las entrevistadas solo se

realizaron mas de una ultrasonografia, durante sus controles prenatales y el 5%

restante solo se realizd una ultrasonografia.
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GRAFICA N° 15: DETECCION DE RIESGO EN ULTRASONOGRAFIA EN LAS
MADRES DE NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITOS EN LA UNIDAD

COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE

ENERO 2015 A JUNIO 2016

uSi
mNo

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las
madres de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de

Lourdes Coldn en el periodo de enero 2015 a junio 2016.

INTERPRETACION: Segun la grafica el 80% de las usuarias entrevistadas refleja

que no se detectd ningun riesgo fetal en las ultrasonografias realizadas, en

comparacién con el 20% en el cual se refleja la deteccion de riesgo en el feto

durante la ultrasonografia.
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GRAFICA N°16: AMENAZA DE ABORTO EN LAS MADRES DE NINOS Y NINAS
PREMATUROS-AS INSCRITOS EN LA UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD
FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE ENERO 2015 A JUNIO 2016

uSi
= No

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de
nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes Col6n en
el periodo de enero 2015 a junio 2016.

INTERPRETACION: En la grafica se observa que el 12% de las entrevistadas
refiere que presento amenaza de aborto durante su periodo gestacional y un 88%

no presento amenaza de aborto.
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GRAFICA N° 17: MOTIVO DE AMENAZA DE ABORTO EN LAS MADRES DE
NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITOS EN LA UNIDAD
COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE
ENERO 2015 A JUNIO 2016

m Infeccion de vias
urinarias

m Estrés

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de
nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes Col6n en
el periodo de enero 2015 a junio 2016.

INTERPRETACION: En la gréfica se refleja que el 50% de las entrevistadas
presento la amenaza de aborto debido a infeccién de vias urinarias y el otro 50%

debido al estrés al que se encontraba sometida.
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GRAFICA N° 18: AMENAZA DE PARTO PREMATURO EN LAS MADRES DE
NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITOS EN LA UNIDAD
COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE
ENERO 2015 A JUNIO 2016

uSi
= No

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las
madres de nifios y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de

Lourdes Coldn en el periodo de enero 2015 a junio 2016.

INTERPRETACION: En la grafica se observa que el 52% de las entrevistadas
refirieron no haber presentado amenaza de parto prematuro, sin embargo, existe

un 48% que refiri6 amenaza de parto prematuro.
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GRAFICA N° 19: MOTIVO DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO EN LAS
MADRES DE NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITOS EN LA UNIDAD
COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL PERIODO DE

ENERO 2015 A JUNIO 2016

m Preeclampsia
m Infeccion de vias urinarias
» Anemia

No sabe

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de nifios
y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes Col6n en el periodo

de enero 2015 a junio 2016.

INTERPRETACION: En la gréfica se refleja que tanto la infeccion de vias urinarias
como la preeclampsia fueron el motivo de la amenaza de parto prematuro en el
30% de las usuarias entrevistadas, respectivamente, en un 10% se refleja que la
anemia fue causa de la amenaza de parto prematuro y un 30% desconoce el

motivo de la amenaza de parto prematuro.
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GRAFICA N° 20: CONOCIMIENTO SOBRE FECHA PROBABLE DE PARTO DE
LAS MADRES DE NINOS Y NINAS PREMATUROS-AS INSCRITOS EN LA
UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LOURDES COLON EN EL

PERIODO DE ENERO 2015 A JUNIO 2016

H Sabe

= No sabe

Fuente: Guia de entrevista, patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de
nifos y nifias inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Lourdes Colén en el

periodo de enero 2015 a junio 2016.

INTERPRETACION: En la gréfica se refleja que el 80% de las entrevistadas
tenian conocimiento de la fecha probable de parto, sin embargo, el 20% de ellas

desconocia la fecha probable de parto.
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CAPITULO VI.
ANALISIS DE LOS
RESULTADOS.



ANALISIS

Por medio de la presente investigacion se identificé los datos sociodemograficos
mas relevantes en la poblacion estudio, un porcentaje muy alto se encuentra con
nivel educativo bajo, ello es preocupante, ya que las embarazadas con un bajo
nivel de educacion formal son casi dos veces mas propensas que el resto de
embarazadas a tener un parto prematuro, esto debido a que estas mujeres
acumulan mayor estrés psicoldgico y adoptan estilos de vida poco saludables,
todo esto aumenta el riesgo de un parto prematuro; aunado a esta determinante,
un porcentaje muy significativo de la poblacion se encuentra el estado civil soltera
0 en una relacién inestable, estos datos corresponden a aquellas mujeres que
presentaron parto entre las 28 y 36 semanas de prematurez, lo cual se convierte
en un problema ya que las mujeres embarazadas que se encuentran solteras
aumentan el riesgo de tener partos prematuros, debido a la inestabilidad
emocional y econémica, esto abona a la mal nutricion, violencia y dificil acceso a

los servicios de salud.

En cuanto a la procedencia de la usuaria se a observado que la mayor parte de los
partos preterminos se presentan en aquellas que viven en zona urbana, siendo no
concordante con la teoria ya que se considera como factor de riesgo vivir en zona

rural por la falta de acceso a los centros de servicio de salud.

Casi la mitad de la poblacion tiene dificil acceso al Hospital mas cercano; es aqui
donde se vuelve importante y de mucha ayuda la aplicacion del plan de parto, ya
gue aqui se detalla quien es la persona que trasladara a la usuaria y ademas el
namero telefénico, si a este se le diera mayor énfasis, podria mejorar la situaciéon

del traslado.

Ademas de los factores de riesgo socio demograficos que pueden afectar el
bienestar materno se encuentran también las patologias maternas. En las dos
usuarias que presentaron parto prematuro extremo la patologia que predominé
previo al embarazo fue la Infeccion de Vias Urinarias (100%), ademas se
mantuvieron durante el embarazo con la misma infeccion y segun la teoria, es una

de las patologias causantes de parto pretermino, esto debido a que las bacterias
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gue producen IVU migran a través de la vagina hasta llegar a las membranas que

cubren al feto y causar una ruptura prematura de estas.

Otra patologia presentada por una de las usuarias con parto prematuro extremo
fue la hiperémesis gravidica (50%) ; algunos estudios clinicos han demostrado que
los recién nacidos de mujeres que padecian Hiperémesis Gravidica son mas
propensos a nacer con muy bajo peso, ademas la enfermedad también puede
llegar a incrementar las probabilidades de experimentar un parto pretérmino
debido a la alteracion del equilibrio hidroeléctrico, ya que conlleva a la pérdida de

peso.

El total de los partos prematuros severos fueron 18, las madres de esto estuvieron
en contactos con patologias previas al embarazo, entre ellas las mas frecuentes
fueron; Infeccion de Transmision Sexual (15%) e Infeccion de Vias Urinarias
(15%), seguidas en menor frecuencia el Hipotiroidismo (5%), Asma (5%) y Anemia
(5%).

El hipotiroidismo se ha asociado con incremento de anemia gestacional, aborto,
hipertension, parto pretermino, hemorragia posparto y abrupcio de placenta.

Para el caso del asma, se concluye que, a menos que la enfermedad sea grave, el
resultado en el embarazo en general es excelente. Sin embargo, los resultados no
son constantes, en algunos aumenta en cierto grado la frecuencia de
preeclampsia, trabajo de parto pretermino, lactantes de bajo peso al nacer o
mortalidad perinatal. Esto se da porque las mujeres que no controlan ni tratan su
asma usualmente poseen muy bajos niveles de oxigeno en su sangre, a
consecuencia, el feto podria no estar recibiendo las cantidades adecuadas de
oxigeno que le permitirian desarrollarse y crecer apropiadamente y de manera
saludable.

La teoria refiere que se ha identificado que el antecedente materno de infeccion de
transmision sexual antes de las 24 semanas de embarazo y de vaginosis
bacteriana se relaciona significativamente con amenaza de parto prematuro en

cualquier momento del embarazo.
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Para el caso de la anemia, existe evidencia sustancial de que la deficiencia
materna de hierro en la primera etapa del embarazo se asocia con recién nacidos

de bajo peso (RNBP) y parto prematuro.

Siempre para el mismo tipo de parto prematuro, las patologias propias del
embarazo que se presentaron en dicha poblacién son las siguientes:
Preeclampsia (28%) y eclampsia (5%), esta comprobado que las mujeres con esta

patologia tienen un riesgo 7 veces mayor de morbimortalidad neonatal.

Otra de las patologias presentadas fue la Diabetes Gestacional (11%) padecida
por poco mas de la décima parte de la poblacion, esta patologia puede ser
causante que el nifilo pueda presentar macrosomia fetal, partos por cesarea y
muchas veces prematuros, traumatismo obstétrico e hipoglicemia neonatal, entre
otras; Gran parte de las complicaciones en el nifio pueden ser evitadas si la
diabetes gestacional se detecta a tiempo, lo que no asegura que el bebé nazca a
término. También se presento la hiperémesis gravidica (17%) en mas de la décima

parte de la poblacién en estudio.

Las patologias previas al embarazo que predominaron en los partos prematuros
moderado fueron en orden de frecuencia la Hipertension Arterial (11%), Infeccién
de Transmision Sexual (26%), Infeccién de Vias Urinarias (26%) e Hipotiroidismo
(5%); las patologias propias del embarazo presentes fueron las mismas que en los
partos pretermino severo, la Preeclampsia (33%), Diabetes Gestacional (7%) e

Hiperémesis Gravidica (13%).

Asi mismo se puede observar una similitud en las patologias agudas presentes en
los partos severos y los moderados, las cuales fueron las Infecciones de Vias
Urinarias (33%), infecciones de transmision Sexual (28%) y Anemia (6%).
Podemos mencionar que tanto las IVU como las ITS tienen un mecanismo similar
para producir un parto pretermino, ya que las bacterias invaden el tracto

reproductor y migran hasta las membranas (corion y amnios) produciendo una
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ruptura en estos y causando asi el parto pretermino. Estas dos infecciones son las
que se presentan en la mayoria de las usuarias que presentaron parto pretermino
y se ha observado que se encuentran presentes en los tres grados de prematurez,
lo preocupante de esto es que son patologias prevenibles y que ademas se tratan
a corto plazo, es decir que la poblacion no esta siendo orientada adecuadamente
para la prevencién de dichas infecciones o que no estan practicando lo que se le
orienta, ademas aquellas que consultaron y fueron diagnosticadas no recibieron el
tratamiento y el seguimiento idéneo para eliminar por completo la infeccion, sea

esta previa al embarazo o durante el mismo.
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CAPITULO VII.
CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES



CONCLUSIONES

Las caracteristicas sociodemograficas denominadas como factor de riesgo
gue desencadenaron en partos prematuros son; la edad materna menor de
15 afios y mayor de 30 afios que aunque no fue predominante pero se
presentaron en todas las clasificaciones siendo relevante por los extremos
de las edades , estudio a nivel de secundaria que de igual forma no es
factor de riesgo pero se puede interpretar que aun con estudios educativos
con mas de 9 afos la poblacion sigue desconociendo aspectos de salud,
estado civil soltera y area de residencia urbana que aun con la accesibilidad

a los servicios de salud no se esta consultando en el momento oportuno.

Las patologias diagnosticadas en madres que presentaron partos
prematuros extremos son: Infeccion de Vias Urinarias e Hiperémesis

Gravidica.

Las patologias diagnosticadas en madres que presentaron partos
prematuros severos son: Infeccion de Vias Urinarias, Infecciones de

Transmision Sexual, Trastornos Hipertensivos: Preeclampsia.
Las patologias diagnosticadas en las madres que presentaron partos

prematuros moderados son la Infeccion de Vias Urinarias, Infecciones de

Transmisién Sexual, Hipertension Arterial, Preeclampsia y Anemia.
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RECOMENDACIONES

Con apoyo de promotores de salud, médicos y licenciados/as del area de
atencion materna, realizar camparfas de promocion de control prenatal, con
el fin de garantizar la identificacion oportuna de patologias maternas
prevenibles que pueden desencadenar un parto prematuro y por

consiguiente brindar un tratamiento y un seguimiento adecuado.

Mantener un monitoreo constante y periodico del estado de salud en
general de toda mujer en etapa gestacional, a través de registros de datos
gue contengan la informacién esencial sobre la salud materna, creando de
esa manera un perfil en salud por cada usuaria, anexandose a los
expedientes clinicos para que todo personal de salud que atienda a las
usuarias disponga de esa informacion y que esto permita la identificacion

de riesgo materno y contribuya a la prevencién de partos prematuros.

Llevar a cabo capacitaciones periddicas sobre patologias maternas
prevenibles causantes de partos prematuros para profesionales de salud
responsables de brindar atencion a las mujeres en edad fértil o periodo
gestacional promoviendo una atencion con calidad y calidez a dicho grupo

poblacional.

Garantizar la accesibilidad de la atencion materna en jornadas médicas y
visitas domiciliares, atreves de promotores de salud, médicos vy
licenciados/as en enfermeria y en salud materno infantil, para la oportuna
identificacion de patologias maternas prevenibles como, infecciones de vias
urinarias e infecciones de transmision sexual, entre otras y de esta manera
contribuir a la prevencion de partos prematuros y a mejorar la calidad de

vida de dicho grupo poblacional.
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Ejecutar investigaciones enfatizadas en las condiciones sociales en las que
las mujeres en edad fértil y en etapa gestacional se encuentran en la
actualidad, para que de esta manera se creen planes estratégicos para

llevar la atencién en salud hasta zonas residenciales de dificil acceso.
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CRONOGRAMA 2016

Actividades MESES

Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre

1/12(3|4|1|2(3|4|1|2(3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|41|2|3|12|3|4/1{2|3[4 12| 3|4
Semanas

Reunién X
Académica
sobre proceso
de graduacion

Entrega de X
propuestas de
tema de Tesis

a Asesora

Entrega de X

trabajo de

tesis, Capitulo

[y 1l

Primer X

Asesoria de

Trabajo de

Tesis

Remitir el X

protocolo

calificado a

coordinacioén

general de

proceso de

graduacion

Ejecucion del X|IX|X|X|X]|X
trabajo de

campo

Asesoria sobre X

procesamiento
y presentacion

de la
informacion
Asesoria sobre X
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la elaboracién

del analisis,
recomendacion
es y

conclusiones

Entrega del
informe  final
para la primera
revision

Asesoria  del
informe final

Remisién de
Informe  final
asesorado por
docente, para
tramite ante
Junta Directiva
de
nombramiento
para tribunal
calificador

Programacion
de defensa de
tesis

Defensa de
tesis

Correcciones
después de
defensa
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ANEXOS



Universidad de El Salvador & %,
Facultad de Medicina § @
Escuela de Tecnologia Médica L u%;;;‘

Carrera Salud Materno Infantil S

GUIA DE ENTREVISTA

TEMA: Patologias maternas vinculadas a partos prematuros en las madres de
ninos y nifas inscritos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Intermedia de Lourdes Colon en el periodo de Enero 2015 a Junio 2016.

OBJETIVO: Determinar las patologias vinculadas a partos prematuros en madres de
niios y niflas inscritas en la UCSFI Lourdes, en el periodo de enero 2015 a junio
2016, en el municipio de Colén, departamento de La Libertad.

Indicaciones: La siguiente guia de entrevista consta de preguntas cerradas las cuales
seran llenadas con boligrafo azul o negro, marque con una X segun corresponda a la
pregunta.

Entrevistadora:

Fecha: No

A. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. ¢Cuantos afos tiene?

a) <15 afios

b) 15 a 19 afios

c) 20 a 30 afios

d) > 30 afios

2. ¢Hasta qué grado ha estudiado?
a) Primaria
b) Secundaria
c) Superior
d) Ninguno

3. ¢ Cual es su estado civil?
a) Casada
b) Soltera
c) Acompafiada
d) Viuda

4. ¢Su area de residencia es?
a) Rural
b) Urbana



5. ¢Cuanto tiempo tarda en llegar a la Unidad de Salud mas cercana?
a) 15a 30 min.
b) 1 hora
c) >1hora

6. ¢Cuanto tiempo tarda en llegar al Hospital mas cercano?
a) 15a 30 min.
b) 1 hora
¢) >1hora

7. ¢Almomento que se presentd el trabajo de parto, se le facilitd encontrar transporte
hacia el hospital?
a) Si
b) No ¢Por qué?

B. PATOLOGIAS MATERNASPREVIAS AL EMBARAZO

8. ¢Ha padecidoantes de su embarazo de alguna de las siguientes enfermedades?

Patologia Diagnostico Recibié Le dieron ¢Durante cuanto

Sl NO Sl NO Sl NO enfermedad?

Hipertension Arterial

Diabetes gestacional

Cardiopatias

Asma

Infecciones de
Transmisiéon Sexual

Hipotiroidismo

Hipertiroidismo

Infeccion de Vias
Urinarias

Anemia

Virus de
Inmunodeficiencia
Humana

Insuficiencia renal

9. ¢Antes de su ultimo embarazo conocia sus niveles de presion arterial?
a) Si__ Especifique:
b) No

10. ¢,Previo a su ultimo embarazo se encontraba en un estado nutricional normal?
a) Si_
b) No__

tratamiento? seguimiento tiempo presento la




11.

12.

13.

14.

Si su respuesta es NO, ¢ En qué clasificacién de estado nutricional se encontraba?
a) Desnutricién

b) Sobre peso

¢) Obesidad

¢Recibié tratamiento médico debido a la patologia relacionada a su estado
nutricional?

a) Si_

b) No_ ¢Porqué?

¢, Si su respuesta es Sl, por cuanto tiempo recibi6 el tratamiento?

PATOLOGIAS PROPIAS DEL EMBARAZO

¢ Padecié durante su embarazo alguna de las siguientes enfermedades?
Patologia Diagnostico ¢ Cuantas Recibi6 iLe ¢, Qué tipo de
semanas de | tratamien_ dieron seguimiento
embarazo to? segui_ recibié?
tenia al miento?
Si | No D'agn,gSt'CO Si [No | Si [No
Diabetes
gestacional
Hiperémesis
gravidica
Preeclampsia
Eclampsia

15.

Le realizaron exadmenes de laboratorio durante su embarazo?

Examenes de Si No Resultado de examenes de
laboratorio laboratorio

Hematocrito-Hemoglobina

Virus de
Inmunodeficiencia
Humana

Sifilis

Glucosa

Examen General de Orina

Tipeo Sanguineo

Conteo de nugget




16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

PATOLOGIAS AGUDAS DURANTE EL EMBARAZO

¢, Cual de las siguientes patologias presentd durante el embarazo?

Patologia | Diagnostico | Semanas ¢SRecibio Le dieron ¢ Qué tipo
. de Tratamiento? | seguimiento de
Si No gestacion . . seguimiento
al Si No Si No le dieron?
diagnostico
Infeccion de
Vias
Urinarias
Infecciones
de
Transmision
Sexual
Anemia
¢Le realizaron la citologia durante su embarazo? Si_ No___
¢ Cuantas semanas de gestacion tenia cuando se le realizo la
citologia?

¢ Cual fue el resultado de la citologia?
a) resultado:
b) No sabe

c) No responde

FORMULA OBSTETRICA

¢ Cuantas veces ha estado embarazada?
a) las3

b) 4a6

c) >8

¢De los embarazos que ha presentado, cuantos han culminado con parto de

término?

a) Ninguno

b) Todos, excepto uno
c) 2a3

¢ Cuantos hijos/as prematuros ha tenido?
a) 1

b) 2-4

c) <5




23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

¢, Ha presentado algun aborto?
a) Si_
b) No_

Si su respuesta es SlI, cual fue el motivo del aborto?

¢,Cuantos de sus hijos viven?
a) 1-3 hijos/as

b) 4 a5 hijos/as

C) <6 hijos/hijas

DATOS OBSTETRICOS
¢,Durante elembarazo en mencion, la fecha de su ultima regla fue confiable?

a) Si_
b) No_ ¢Porqué?

¢, Cuantas semanas de embarazo presentaba cuando ocurri6 el parto?
a) <28 semanas

b) <de 28 a 32 semanas

c) Entre 32y 36 semanas

¢ Le realizaron ultrasonografia durante su embarazo?
a) Si_
b) No_

¢, Cuantas semanas de embarazo tenia cuando le realizaron la ultrasonografia?
a) 28 semanas

b) <32 semanas

c) Entre 32y 36 semanas

¢, Cuéntas ultrasonografias le realizaron?
a) 1

b) 2

c) >3

¢, Detectaron algun riesgo en la ultrasonografia?
a) Si_¢Cudl?
b) No_

¢ Presentd amenaza de aborto durante el embarazo?
a) Si_
b) No_



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

¢,Cual fue el motivo de la amenaza de aborto?

¢Presentd, amenaza de parto prematuro?
a) Si_
b) No_

¢, Sabe cual fue el motivo de la amenaza de parto prematuro?

¢,Cual fue su fecha probable de parto?

. HOSPITALIZACION DEL RECIEN NACIDO/A

¢, Su hijo/a prematuro fue hospitalizado al nacer?
a) Si_
b) No_

¢,Cual fue el motivo por el cual quedd hospitalizado?

¢,Durante cuanto tiempo permanecio hospitalizado?
a) Dias

b) Meses
Especifique:

¢, Como resultado del parto prematuro su hijo o hija presento alguna secuela?
a) Si_ ¢Cudl?
b) No_

-¢,Desde qué edad su hijo o hija presento la secuela debido a la prematurez?



