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1. RESUMEN.

La presente investigacion tuvo como objetivo identificar factores de riesgo maternos
asociados a los nifios prematuros en la poblacion de la Micro-red de La Palma. El
trabajo es un estudio descriptivo y retrospectivo cuya muestra son las madres de
nifios prematuros que nacieron en los municipios de la Micro-red La Palma entre los
afnos del 2012 y 2014; obteniendo un total de 52 madres de prematuros, 4 partos
gemelares y 56 nifios prematuros. Dentro de los resultados se observo que la mayor
parte de las madres tienen un rango de edad intermedia entre 18 y 34 (84%), el 8%
de las madres fueron adolescentes y el 8% fueron de edad avanzada, estos dos
ultimos rangos tienen mayor tendencia a presentar niflos prematuros con menor peso
al nacer. La mayoria de las madres tienen un nivel educativo debajo del universitario.
Las madres no llevan un numero de controles prenatales adecuados. El sobrepeso,
desnutricion y obesidad se asocia a la presencia de nifios prematuros y menor peso al
nacer. Las infecciones de vias urinarias maternas se asocian en gran medida a la
presencia de nifios prematuros y pesos bajos al nacer. Las 5 enfermedades maternas
que mas se asocian a nifios prematuros son: infeccion de vias urinarias a repeticion,
ruptura prematura de membrana, amenaza de parto prematuro, oligohidramnios y
preeclampsia. La mayor parte de prematuros se clasifican como prematuros tardios y
mas del 85% presentan un bajo peso al nacer. Las 3 complicaciones mas
frecuentemente presentes en los prematuros son: sepsis neonatal, neumonia,

sindrome de distress respiratorio.

Palabras Clave: Factores de riesgo maternos, parto prematuro, bajo peso al nacer y

complicaciones en prematuros.



2. INTRODUCCION.

Seglin la organizacion Mundial de la Salud (OMS) se define el parto pretérmino o
prematuro como aquel que ocurre después de las 22 semanas y antes de las 37

semanas de gestacion'.

Cada afio nacen en el mundo unos 15 millones de bebés antes de llegar a término, es
decir, mas de uno en 10 nacimientos'. Mas de un millon de nifios prematuros mueren
cada afo debido a complicaciones en el parto, los que sobreviven presentan riesgo de
sufrir algun tipo de complicacion o discapacidad, especificamente, discapacidades

relacionadas con el aprendizaje y problemas visuales y auditivos'.

En casi todos los paises que disponen de datos fiables estd aumentando la tasa de
nacimientos prematuros’. El nacimiento prematuro es la principal causa de
mortalidad neonatal en el mundo en el primer mes de vida y la segunda causa de

muerte entre los nifios menores de cinco afios, después de la neumonia’.

Segun registros del Ministerio de Salud de El Salvador nacen anualmente alrededor
de 115,000 nifios; de ellos 72,425 son atendidos a nivel Institucional®. En el Hospital
Nacional Especializado de Maternidad se registraron en el 2011, alrededor de 13,061

nacimientos, de los cuales el 20.2% fueron prematuros’.

De acuerdo al Sistema Informatico Perinatal en esta poblacion, la primera causa de
nacimientos prematuros son los trastornos hipertensivos del embarazo y la segunda
causa, las infecciones en la madre, lo cual conlleva a estos pacientes a presentar

cuadros de sepsis fulminante con mala evolucion®.

Las condiciones de vulnerabilidad en que se encuentra el prematuro ante el medio

ambiente, exige un trato especializado que procure su supervivencia. Su frecuencia
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varia entre 5y 12% en las regiones desarrolladas del mundo, pero puede ser de hasta
40% en las regiones mas pobres'. Es asi que, mientras los indicadores de nifios
prematuros no disminuya, la busqueda por factores de riesgo predictivos mas
confiables que llevaria finalmente a estrategias de intervencion efectivas, se ha
intensificado.  Este problema de salud tiene un costo econdémico y social

considerable para las familias y los gobiernos.

Es por eso, que en el presente trabajo tiene como objetivo identificar los factores de
riesgo materno, ya descritos en la literatura como la Historia Clinica Perinatal, que
se asocian con la presencia de partos prematuros, aunado a las complicaciones
presentadas por estos nifios desde enero del afio 2012 a Mayo del afio 2014 en la
Micro-red La Palma. Estos datos se obtendran de los departamentos de archivos de
las respectivas Unidades Comunitarias de Salud Familiar. Con dicha informacion se
permitira conocer el comportamiento de los factores maternos y su relacion con los
nifios prematuros, y de esa manera, recomendar estrategias de intervencion para
reducir los partos prematuros y por lo tanto mejorar el nivel de vida de la poblacion,
reducir la mortalidad infantil probablemente y asi, en el mejor de los casos, lograr

disminuir gastos econdmicos innecesarios en los pacientes con dicho problema.



3. OBJETIVOS.

3.1 Objetivo General:

Identificar factores de riesgo maternos asociados a los nifios prematuros y sus

complicaciones en la poblacion de la micro-red de La Palma, Chalatenango en el

periodo de Enero 2012 a Marzo del 2014.

3.2 Objetivos especificos:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Describir caracteristicas sociales en las madres de los nifios prematuros

durante el embarazo.

Identificar la presencia de antecedentes patologicos y antecedentes personales

de riesgo en las madres de los nifios prematuros

Calcular el Indice de Masa Corporal en las madres de los nifios prematuros al

inicio del embarazo.

Identificar alteraciones Gineco-obstétricos de riesgo en las madres de nifios

prematuros.

Identificar anormalidades presentadas en los exdmenes de rutina realizados
durante los controles prenatales de las madres de los nifios prematuros en

estudio.

Clasificar a los nifios prematuros por Edad gestacional y Peso al nacer de la

micro-red de La Palma en el periodo de estudio.

Conocer las complicaciones de los nifios prematuros de la micro-red de La

Palma en el periodo de estudio.



4. MARCO TEORICO.

4.1. PARTO PRETERMINO.

4.1.1 Definicion.

El parto pretérmino o prematuro es definido Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), como aquel que ocurre después de las 22 semanas y antes de las 37
semanas de gestacion. El limite inferior entre parto prematuro y aborto es, de acuerdo
a la OMS, 22 semanas de gestacion, 500 g de peso o 25 cm de longitud céfalo-

nalgas®.

A la vez la OMS ha realizado una division de los recién nacidos prematuros segin

edad gestacional en 3 categorias:

Prematuro tardio: aquellos nacidos vivos entre la semana 32 y la 37 que representan

segiin la OMS el 84% del total de nacimientos prematuros.

Muy prematuros: aquellos nacidos entre la semana 28 y las 32 Semanas.

Extremadamente prematuros: aquellos nacidos antes de las 28 semanas. Estos recién

nacidos requieren la atencidon mas intensiva y costosa para sobrevivir. En los paises
desarrollados, estos bebes tienen un 90% de posibilidades de supervivencia, aunque
pueden sufrir discapacidades fisicas, neurologicas y de aprendizaje; En paises de

bajos ingresos, solo el 10% sobrevive'.

En relacion a su peso independientemente de la edad gestacional los recién nacidos

se clasifican en:

Recién nacido de bajo peso: se considera asi a los nifios que nacen con menos de

2.500g, independientemente de su edad gestacional.



Recién nacido de muy bajo peso: se considera asi a los niflos que nacen con menos

de 1.500g, independientemente de su edad gestacional.

Recién nacido de bajo peso extremo: se considera asi a los nifios que nacen con

menos de 1.000g, independientemente de su edad gestacional.

En relacién con el peso y la edad gestacional:

Recién nacido de peso adecuado para la edad gestacional: se considera asi a los

nifios que estan entre el percentil 10 y 90 de peso para su edad gestacional.

Recién nacido de bajo peso para la edad gestacional: se considera asi a los nifios

que estan por debajo del percentil 10 de peso para su edad gestacional.

Recién nacido de peso elevado para la edad gestacional: se considera asi a los ninos

que estan por encima del percentil 90 de peso para su edad gestacional.

4.1.2. Epidemiologia.

Mas del 60% de los nacimientos prematuros se producen en Africa y Asia
meridional. Los 10 paises con los mayores numeros incluyen a Brasil, Estados
Unidos, India y Nigeria, demostrando que el nacimiento prematuro es un verdadero
problema global. De los 11 paises con las tasas de nacimiento prematuros de mas del
15%, todos menos 2 estan en Africa subsahariana. En los paises més pobres, en
promedio, el 12% de los bebés nacen demasiado pronto en comparacion con el 9%
en los paises de ingresos mas altos. Dentro de los paises, las familias mas pobres

estan en mayor riesgo’.



En El Salvador, en el afio 1995, nacieron 19,485 nifios; El 10.4 por ciento lo hizo
antes de tiempo, prematuramente. Cinco afos después, con un numero de
nacimientos similar, ese indice era ya del 14.9 por ciento. En 2005, llegd a 16.5 y, en
2007, alcanzo el 18 por ciento. En el 2012 la OMS revelo una tasa de nacimientos
para El Salvador de 12.8 prematuros por cada 100 nacimientos, a pesar de haber
disminuido con respecto a afios anteriores nos sigue ubicando en una posicion lo

suficientemente alta, como para ser un problema de salud publica de relevancia'.

4.1.3. Etiologia.

La etiologia del nacimiento prematuro, al igual que sucede con el mecanismo del
parto a término, no esta del todo clara. Se cree que se trata de un complejo trastorno
multifactorial en el que intervienen factores fisiopatologicos, genéticos y
ambientales. La mayoria de los nacimientos prematuros ocurren espontaneamente.
Las causas mas comunes incluyen embarazos multiples, infecciones y enfermedades
cronicas, como la diabetes y alta presion arterial; sin embargo, frecuentemente no se

identifica una causa'.

Los procesos mejor identificados son:

Activacion del eje hipotaldmico-hipofisiario-adrenal materno (el stress se asocia a
este proceso), Infeccion intraamniotica (es el factor causal mejor estudiado y que ha
servido de modelo para el estudio de los otros procesos identificados), hemorragia
decidual o isquemia (reduccién del flujo sanguineo a la unidad uteroplacentaria),
sobre distension uterina, disfuncioén del cuello uterino, anormalidad inmunolédgica

que altera la compatibilidad antigénica feto-materna, drogas y toxinas®.



4.1.4 Factores de Riesgo Asociados a Prematurez.

Los factores asociados con un riesgo de nacimiento prematuro pueden ser

identificados antes del embarazo, en la concepcion o durante el embarazo.

La evaluaciéon de riesgo no es una tarea sencilla. El concepto de riesgo es
fundamentalmente probabilistico y en ocasiones la relacion es mucho mas dificil de
establecer por desconocimiento del factor o factores intervinientes o por la dificultad
de establecer el peso individual de cada uno de ellos cuando el problema es

multifactorial °.

Tabla # 1: Factores de riesgo perinatal. T

Cardiopatia Polihidramnios

Hipertension Oligohidramnios

Diabetes Hemorragia genital

Tuberculosis Amenaza de parto prematuro
Hemoglobina menor de 10g/dL Rotura de membranas ovulares
Antecedentes de mortalidad perinatal Talla materna <1.45m

Sensibilizacion Rh Peso materno pre gravidico <45kg
Macrosomia fetal Escaso o exagerado incremento de
Embarazo multiple peso materno

Retardo en el crecimiento intrauterino Antecedentes genéticos desfavorables

t : Fescina RH, De Mucio B, Martinez G, Diaz Rossello JL, Mainero L, Rubino M. Sistema informatico perinatal (SIP):

historia clinica perinatal: instrucciones de llenado y definicién de términos, capitulo 3, Montevideo: CLAP/SMR; 2010.

4.1.4.1 Controles Prenatales

Control prenatal, clasificadas en numero de consultas prenatales y se refiere a las
entrevistas o visitas programadas que se realizan a la embarazada con integrantes del
equipo de salud, con el objeto de vigilar la evolucion del embarazo y asi prevenir,
diagnosticar y tratar los factores que puedan condicionar una morbimortalidad

materna y perinatal. Ademds de obtener una adecuada preparacion para el parto y la




crianza. Las entrevistas establecidas por la OPS-OMS se clasifican como: controlado
(més de seis controles), mal controlado (cuatro a seis controles) y no controlado

(menos de cuatro controles)'’.

La frecuencia del control prenatal estd determinada por los factores de riesgos
detectados en esa gestacién y seran necesarios tantos controles como la patologia

detectada lo requiera.

En el periodo comprendido desde enero a agosto de 2012 en un hospital de
Venezuela se realizd un estudio a madres adolescentes obteniendo de forma no
aleatoria una muestra de 205 madres con hijos prematuros. Durante dicho estudio en
relacion con el control prenatal se evidencié que un 64,39 % (132/205) tuvieron un
embarazo mal controlado, no controlado en el 27,80 % (57/205) y 07,81 % (16/205)
estuvieron controlados. Los datos reportan un minimo de controles de cero (0),

maximo de 10 consultas, media de 4,48 .

4.1.4.2. Embarazo en la adolescencia.

El embarazo adolescente es aquel que ocurre en mujeres de 10 afios a los diecinueve
afios y es uno de los hechos mas frecuentes en nuestra sociedad; son experiencias
dificiles que afectan la salud integral tanto de los padres adolescentes como la de sus
hijos, familiares y de la sociedad en si; actualmente es considerado un problema de

salud publica debido al creciente aumento .

Las adolescentes embarazadas son consideradas como un grupo de alto riesgo
reproductivo, no sélo porque fisicamente su cuerpo aln esta en proceso de formacion
sino también, por las implicaciones sociales y psicoldgicas de la gestacion que afecta
a la joven madre, al padre adolescente, a sus hijos, a familiares y a la sociedad en

general. Actualmente, el embarazo adolescente es considerado un grave problema de
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salud publica, por causa de su considerable aumento y porque es la poblacion mas
pobre y vulnerable de la sociedad la que lo esta sufriendo con mayor frecuencia '*.

La OMS reporta que cada afio dan a luz unas 16 millones de adolescentes entre los
15 y 19 afos, lo que supone aproximadamente un 11 % de todos los nacimientos
registrados en el mundo; la gran mayoria de estos se producen en paises en vias de
desarrollo'. En América Latina y el Caribe, aproximadamente una de cada cinco
mujeres queda embarazada antes de cumplir los 20 afios, lo cual, resalta la alarmante

situacion de la maternidad adolescente.

Las adolescentes tienen mas probabilidades de presentar anemia y mas riesgo de
tener lactantes con bajo peso, trabajo de parto prematuro y una tasa mas alta de
mortalidad infantil. La incidencia de enfermedades de transmision sexual frecuentes

en la adolecente es atin mas alta durante el embarazo *°.

Como la mayoria de estos embarazos no son planeados, la adolescente rara vez
buscan asesoria antes de la concepcion. Estas jovenes casi siempre estan en proceso
de crecimiento y desarrollo, por lo que tienen mayor requerimiento calérico que las

mujeres de mayor edad .

Otra situacion asociada a la Salud Sexual Reproductiva de las/los adolescentes es el
riesgo de infecciones de transmision sexual, responsables de una gran variedad de

problemas de salud.

El embarazo en adolescentes estd asociado con un riesgo adicional de 20-200% de
mortalidad materna, ademas de mayores probabilidades de prematuridad, bajo peso

al nacer y otras complicaciones °.

Debido a la falta de orientacion en los jovenes, se observa cada dia un incremento en

el nimero de adolescentes embarazadas, llegando esto a generar un impacto negativo
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sobre la condicion fisica, emocional y econdmica de la adolescente, ademas de
condicionar y perturbar su proyecto de vida, lo que conlleva entre otros a una
problematica de indole médico, pues las jovenes muchas veces asisten a los centros
de salud con las complicaciones del embarazo y el parto, por no haber tenido un
debido control prenatal adecuado y por ende con un mayor riesgo de presentar

amenaza de parto prematuro *.

4.1.4.3. Embarazo después de los 35 anos de edad.

En la actualidad cerca del 10% de los embarazos ocurren en mujeres en este grupo de
edad. Los riesgos fetales asociados a la edad materna provienen sobre todo de parto
prematuro indicado por complicaciones maternas como hipertension y diabetes; parto
prematuro espontaneo, trastornos del crecimiento fetal asociados a enfermedad

materna cronica o embarazo multiple .

4.1.4.4 Etnia.

Mujeres negras tienen un riesgo mas alto de nacimiento prematuro que las mujeres
de cualquier otra raza o grupo étnico. En 2011, las tarifas de nacimiento antes de 37
semanas de gestacion eran 1.6 veces mds altas entre mujeres no hispanas negras
como entre mujeres no hispanas blancas (el 16.8 % contra el 10.5 %), y las tarifas de
nacimiento antes de 32 semanas de gestacion fueron 2.5 veces mas altas entre
mujeres no hispanas negras como entre mujeres no hispanas blancas (el 3.8 % contra
el 1.5 %). La disparidad racial persiste después del ajuste para factores de riesgos

sociales, educativos, econdmicos, y médicos .
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4.1.4.5 Nivel Educativo

El deterioro socio-educacional se asocia a un menor nimero de consultas prenatales,
a familias mas numerosas, a hacinamiento, a menor nivel de instrucciéon y a una

mayor frecuencia de gestaciones en uniones inestables’.

En un estudio anteriormente mencionado se encontré que el grado de escolaridad,
estuvo representado por analfabetas en un 1,95 %, primaria incompleta en el 9,76.%,
primaria completa en el 1,46.%, secundaria incompleta en el 78,54 %, secundaria

completa en 3,90 % y nivel superior en el 04,39 %.
La desercion escolar por causa del embarazo, muestra que al momento de quedar

embarazadas el 41,46 % de los casos no estudiaban, mientras que un 38,54 %

abandonaron sus estudios y el 20 % continud con su escolaridad''.

4.1.4.6. Estado socio-economico.

La incidencia de parto pretérmino suele ser mas alta en las mujeres de clase socio-
econdémica baja que en las de clase alta. Las razones no se conocen en detalle pero
es probable que haya muchos factores involucrados. Partiendo de la idea en que
algunos factores son atribuibles al estrés la falta de apoyo afectivo y la falta de

conocimientos y acceso a la informacion .

Se realizo un estudio de cohorte retrospectivo de todos los partos de feto inico en
Nueva Escocia 1988-2003. Se utilizaron modelos logisticos separados para
cuantificar la asociacion entre la posicidn socio-econdmica, los factores de riesgo

clinicos y parto prematuro espontaneo y parto prematuro iatrogénico.
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La poblacion de estudio incluyd 132.714 partos de feto Unico y la tasa de parto
prematuro fue del 5,5%. Indices de nacimientos prematuros fue significativamente
mayor entre las mujeres en los mas bajos niveles econdémicos en comparacion con la

mas alta '°.

4.1.4.7. Violencia intrafamiliar.

El embarazo puede exacerbar los problemas interpersonales y es un periodo de
mayor riesgo ante una pareja maltratadora. De 1 a 20% de las mujeres son victimas
de maltrato durante el embarazo. Las mujeres refieren violencia por parte de la
pareja durante un afo previo del embarazo, tenian un mayor riesgo de sufrir varias
complicaciones dentro de las cuales se incluye hipertension arterial, hemorragias
vaginales, hiperemesis, parto prematuro y lactantes con peso bajo al nacer. De igual
manera una encuesta de 2600 mujeres consecutivas posparto revelo que el 24% de
las madres de lactantes prematuros habian sufrido maltrato fisico durante el

embarazo, en comparacion con el 8% de entre las madres de lactantes de término".

El porcentaje de mujeres que alguna vez habian estado embarazadas y habian sido
victimas de violencia fisica durante al menos un embarazo superaba el 5% en 11 de
los 15 entornos examinados. La cifra mas baja se registrd en Japon (1%) y la mas alta
en el entorno provincial de Pert (28%). Entre el 25% y el 50% de las mujeres que
habian sufrido maltrato fisico durante el embarazo habia recibido patadas y
puiietazos en el abdomen. En todos los entornos estudiados, salvo en uno, entre el
11% y el 44% de las mujeres que alguna vez habian estado embarazadas y habian
sido victimas de violencia declar6 haberlo sido durante el embarazo, con la
excepcion de Japon, donde la cifra se situd en el 8%. En todos los entornos, mas del
90% de las mujeres habia sido victima de violencia infligida por el padre biologico
del hijo en gestacion. En casi todos los casos, el padre biologico vivia con la mujer

en el momento de la agresion®.
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La mayoria de las mujeres que habian sido victimas de violencia antes y durante el
embarazo en todos los entornos declararon que, en el ultimo embarazo durante el
cual sufrieron malos tratos, el grado de violencia fue igual, menor o menos frecuente
que antes del embarazo. Los resultados confirman las conclusiones obtenidas tanto
en los paises en desarrollo como en los industrializados de que el embarazo
constituye con frecuencia un estado que protege contra la violencia, aunque esta

conclusion no se aplica a todas las culturas®.

4.1.4.8 Peso materno pre-gestacional

El peso materno pregravidico insuficiente, la baja talla de la madre y el escaso o
exagerado incremento de peso durante el embarazo han sido asociados con malos

resultados perinatales °.
El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso
y la talla que se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de

su talla en metros (kg/m2).

Segun la OMS el IMC se clasifica:
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Clasificacién IMC (kg/m?)

Valores principales | Valores adiclonales
Infrapeso =15,99 =15,99
Delgadez severa =1&.00 =1&,00

Delgadez moderada

16.00 - 16,99

16.00 - 16,99

Delgadez no muy
pronunciada

17.00 - 18,49

17.00 - 18,49

18.5 - 22,99

Normal 18.5 - 24,99

23.00 - 24,99
Sobrepeso =25,00 =25,00

25,00 - 27.49
Preobeso 25,00 - 29,99

27.50 - 29,99
Obeso =30,00 =30,00

Cbeso tipo |

30,00 - 34,99

30,00 - 32.49

32,50 - 34,99

Obeso tipo 1l

35,00 - 39,99

35,00 - 37.49

37.50 - 39,99

Obeso tipo 1

=40,00

=40,00

Adaptado de: http://www.who.int/features/factfiles/obesity/facts/es/

4.1.4.8.1 Desnutricion

Se entiende por bajo peso aquella persona con un IMC <18.5 Kg/m®. El bajo peso pre

gravidico se ha asociado con parto pretérmino, bajo peso al nacer y gastrosquisis.’

El embarazo constituye una de las etapas de mayor vulnerabilidad nutricional en la

vida de la mujer. Existe una importante actividad anabodlica que determina un

aumento de las necesidades nutricionales con relacion al periodo preconcepcional. La

desnutriciéon materna pregestacional o durante el embarazo se asocia un mayor riesgo

de morbimortalidad infantil; por lo que en 1990 la Academia Nacional de Ciencias de

los Estados Unidos recomendo que el incremento de peso en las embarazadas debiera

ser’:
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a) 12.5-18 kg en mujeres de bajo peso
b) 11,5 a 16 kg en embarazadas normales

c) 7 a 11,5 kg para embarazadas con sobrepeso.

4.1.4.8.2 Obesidad.

Un IMC entre 18,5 y 24,9 se evalué como normal; de 25 a 29,9 como sobrepeso, y de

30 o mas, como obesidad.

En un estudio se reveld que en comparacion con las mujeres de peso normal, aquellas
con sobrepeso tenian un riesgo creciente del 25 por ciento de parto muy prematuro y
las de obesidad leve, un 60 por ciento mas de riesgo de parto muy prematuro. Para
las mujeres con obesidad severa (IMC 35-39,9) y obesidad extrema (IMC 40 o maés),
el riesgo correspondiente se duplicéd y triplico, respectivamente, ademas de que los

riesgos de los partos muy prematuros y moderados aumentaron con el IMC *.

4.1.4.9. Talla Materna.

El Centro Latinoamericano de Perinatologia, manifiesta que una talla materna
<145cm es un factor de riesgo perinatal, que podria llevar a multiples complicaciones
materno-fetales como por ejemplo: un parto distocico, trabajo de parto prolongado,

hemorragias uterinas’.

En un estudio realizado en el afio 1998 en un hospital de Cuba se analizaron 260
neonatos agrupados en un grupo estudio y un grupo control, cada uno con 130 nifios.
En el grupo estudio se admitieron a todos los pre términos nacidos en el hospital en
el afno1998; El grupo control se formo6 con los nacidos con peso de 3,000 a 4,000g.
Dicha investigacion revelo que un 17% de los recién nacidos pre término provenian

de madres con una talla inferior a 1.50 mts".
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4.1.4.10. Gestas previas.

Un nacimiento prematuro previo es un fuerte factor de riesgo y facilmente
identificado para futuros nacimientos prematuros. Este antecedente aumenta el riesgo
de futuros nacimientos prematuros por un factor de 1.5 a 2. El nimero, la secuencia,
y las semanas de gestacion de nacimientos anteriores todos afectan el riesgo de
repeticion, que se extiende de menos del 15 % entre mujeres con un nacimiento
prematuro después de 32 semanas de gestacion y que fueron seguidos de un
nacimiento en el término, a casi el 60 % entre mujeres con una historia de dos o mas
nacimientos antes de 32 semanas de gestacion seguidos de nacimientos espontaneos
prematuros, son también mas comunes entre mujeres con una historia de parto entre
16 semanas y 20 semanas de gestacion o con una historia de nacimientos antes de 24
semanas de gestacion. El riesgo de parto prematuro recurrente en las mujeres cuyo
primer parto fue pre término se incrementa tres veces en comparacion con las
mujeres cuyo primer hijo nacidé a término. Maés de un tercio de la mujeres cuyos

primeros dos hijos nacieron prematuros dieron a luz un tercer hijo prematuro'.

Seglin la guia para la continua atencion de la mujer y el recién nacido dada por la
OPS en el 2009 el riesgo de parto prematuro aumenta: 10-15% con el antecedente de
1 parto pretérmino, 40% con 2 partos pretérmino y 60% con 3 o madas partos

pretérmino.

Si bien las mujeres con parto prematuro previo sin duda tienen el riesgo de

recidivas, contribuyen solo con el 10% de los partos prematuros totales'*.

En el ano 2011 en un estudio realizado por Liao et al, en China, se encontrd relacion
entre el parto prematuro y el aborto inducido. En dicho estudi6 se evaluo los efectos
de abortos médicos en el primer trimestre con mifepristona y su relacion con partos

prematuros en embarazos posteriores®.
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Durante dicho se estudi6 se encontré que hubo una distribucion bastante uniforme de
todos los tipos de abortos encontrados en la poblacidon, asi como un nimero
significativo de abortos en general en la poblacion estudiada. Se encontrd un
aumento del 40% de la tasa de nacimientos prematuros con el antecedente de un
aborto quirargico, un aumento del 62 % en el indice de nacimientos prematuros con
el antecedente de mas de 3 abortos quirurgicos, y un aumento del 218% en el indice
de nacimientos prematuros con antecedentes de abortos médicos y quirtrgicos

combinados*.

4.1.4.11. Espacio Intergénesico.

Es conocido que la duracion del intervalo entre embarazos debe ser alrededor de los
24 meses debido a que durante este tiempo la mujer debe recuperarse desde el punto
de vista biopsicosocial para estar adecuadamente preparada para una nueva
concepceion, ya que en caso contrario puede existir una mala condicion del utero para
la implantacién adecuada del embrion, la recuperacion nutricional no se haya logrado
y las reservas de hierro que disminuyen durante el embarazo se encuentren
exhaustas, por lo que es muy frecuente en estos casos que se produzca una restriccion
del crecimiento intrauterino y partos antes del término de la gestacion, esto ultimo
favorecido ademds con el intervencionismo sobre el cuello uterino en cada
interrupcion de embarazo que conlleva en gran numero de las pacientes a
modificaciones permanentes del mismo. Razon por la cual la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) ha recomendado un espaciamiento de por lo menos 24 meses
luego del nacimiento de un hijo vivo o de 6 meses en caso de aborto y un futuro

embarazo®.

4.1.4.12. Sobredistension Uterina.

Los pacientes con anomalias de los conductos mullerianos, polihidramnios y
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embarazo multiple tienen riesgo aumentado para trabajo de parto pretérmino. La
presion intraamnidtica permanece relativamente constante durante la gestacion, a
pesar del crecimiento del feto y la placenta. Por lo que la sobredistension uterina
como posible causa de un parto prematuro ha sido atribuido a la relajacion
miometrial progresiva, debido a los efectos de la progesterona y de otros relajantes

miometriales, como 6xido nitrico?'.

Se estima que solo la presencia de gestacion multiple confiere un riesgo de 5 a 6
veces mas de ocurrencia de prematurez, lo que explica que las gestaciones multiples

contribuyan al 12% de los partos pretérmino, no exentas de morbilidad neonatal *'.

4.1.4.13. Drogas recreativas y tabaquismo

El tabaquismo afecta el crecimiento fetal en forma dependiente de la dosis. Aumenta
el riesgo de ruptura prematura de membranas, placenta previa, retardo en el

crecimiento fetal y bajo peso al nacer.

La nicotina atraviesa y se concentra en el feto y el liquido amniético (18% en la
sangre fetal y el 88% en el liquido amnidtico), causando vasoconstriccion
placentaria, alteraciones del simpatico con aumento de la frecuencia cardiaca fetal.
Por otra parte el monoxido de carbono, causa la formacion de carboxihemoglobina lo
cual disminuye el nivel de oxigenacion fetal por bloquear irreversiblemente a la
hemoglobina, produciendo una muerte fetal y como consecuencia el parto

prematuro"’

4.1.4.14. Enfermedad periodontal.

La inflamacion de las encillas es una inflamacion cronica por anaerobios que afecta

19



hasta el 50% de las embarazadas en EEUU. La periodontitis se relaciona en grado
significativo con el parto prematuro®. Evidencias indica que la concomitancia en las
enfermedades periodontales durante el embarazo puede ser un factor de riesgo para

el parto prematuro y el bajo peso al nacer.

Se ha examinado el riesgo de la relacion existente entre la enfermedad periodontal
materna y los nacimientos pretérmino. Se han publicado evidencias que indican que
mas del 18% de los nacimientos de bajo peso se deberian atribuir a la enfermedad
periodontal®.

Es importante sefialar que todos los estudios realizados hasta la fecha que han
llevado a cabo un tratamiento periodontal en mujeres embarazadas sugieren que este
tratamiento es seguro para la madre y el feto por lo tanto se puede administrar
tratamiento periodontal durante el embarazo para mejorar la salud bucal de la madre.
Sin embargo se desconoce si este tratamiento también mejora significativamente el

resultado del embarazo®.

4.1.4.15. Infecciones maternas del tracto urinario.

La infeccion de las vias urinarias constituye una de las infecciones mas frecuentes
durante el embarazo. Los microorganismos involucrados son principalmente las
enterobacterias, entre ellas Escherichia coli (80% de los casos) Klebsiella ssp,
Proteus mirabilis, Entero bacter ssp. Existen ademas otros agentes que siguen en
frecuencia, como ser Streptococcus del grupo B y Staphylococcus coagulasa
negativo. Del 2 al 10% de las embarazadas sin antecedentes, desarrollan bacteriuria
asintomadtica y sin tratamiento, el 30 al 50% evolucionaran a pielonefritis, ésta por
su parte puede asociarse a insuficiencia renal aguda, sepsis y shock séptico. Ademas
aumenta el riesgo de parto prematuro y de recién nacido de bajo peso al nacer”. Su

importancia es que tiene una estrecha relacion con parto prematuro, por lo tanto las
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gestantes portadoras constituyen un grupo de alto riesgo y su tratamiento sistémico

puede reducir la frecuencia de prematuros.

Las infecciones urinarias desde el punto de vista clinico pueden presentarse como
infeccidon asintomadtica e infeccidon sintomadtica y se caracterizan por la presencia
marcada de bacterias en cualquier lugar o a lo largo del tracto urinario: uretra, vejiga

urinaria, uréteres o rifiones.

La pielonefritis aguda, una de las complicaciones médicas mas comunes del
embarazo es un riesgo serio para el bienestar materno - fetal. La asociacion entre la
pielonefritis aguda en el embarazo y el parto prematuro fue reconocido en la era pre
antibiotica, con tasas de prematuridad de 20 a 50%. Estudios realizados con el
advenimiento de los antibidticos han confirmado esta asociacion entre la bacteriuria
asintomatica y un riesgo mayor de pielonefritis aguda. Las endotoxinas producidas
por las bacterias gram negativas liberan citoquinas, tales como el factor de necrosis
tumoral y la interleuquina 2, las que pueden iniciar la cascada de prostagladinas y la

actividad miometrial subsecuente®.

La relacion entre la bacteriuria asintomatica y el parto prematuro indica que aquellas
embarazadas sin esta condicion tuvieron una menor incidencia de partos prematuros

que aquellas con bacteriuria®*

El mecanismo preciso a través del cual estas condiciones anormales pueden
desencadenar el parto prematuro no esta bien establecido. Se cree que son
marcadores de la incapacidad del huésped para controlar la proliferaciéon bacteriana

en el tracto genitourinario inferior *°.

En el 2004 en un hospital venezolano se llevd a cabo una investigacion descriptiva

donde se encontaron 497 mujeres embarazadas con amenazas de parto prematuro, de
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las cuales a 428 se realiz6 examen de orina, de estas 294 (68,69%) se reportaron con
infeccion urinaria*’. Dicho estudio reveld que las pacientes presentaron antecedente
de infeccidn urinaria en una alta cifra 64,63% (190 sobre 294). Hubo sintomatologia
en el 82,31% (242/294), presentando sintomas como poliaquiuria, disuria, calofrios,
fiebre o dolor lumbar. La ausencia de clinica puede estar representada por la

bacteriuria asintomatica®’.

La bacteriuria asintomatica no tratada es capaz de originar cistitis sintomatica hasta
30% de las pacientes y pielonefritis el 50%®. Hay multiples estudios que sustentan
que ella esta relacionada con la APP, prematurez, y trastornos del crecimiento fetal .
Esto justifica su pesquisa de rutina en los controles prenatales, tratarla es prevenir el

parto prematuro .

4.1.4.16. Infecciones maternas cervico-vaginales.

La vaginosis bacteriana es un condicion de desbalance de la flora comensal
caracterizada por la reduccion o ausencia de la flora lactobacilar cuya funcion es la
de regular el pH vaginal y con ello la presencia de bacterias y otros microorganismos

en el epitelio vaginal *°.

La necesidad de llegar a un adecuado diagndstico es de importancia sobre todo si la
portadora de este cuadro infeccioso es una gestante en la que se asocia a amenaza de
parto y parto de pre término, con bajo peso al nacer, ruptura prematura de
membranas, corioamnionitis o endometritis posparto o post-cesarea por lo que el
objetivo terapéutico es prevenir los resultados adversos sobre el feto y el embarazo,

ademas de aliviar los sintomas *°.

Tanto la clamidia como la gonorrea son enfermedades de transmision sexual, que si

no se tratan durante el embarazo se han vinculado a aborto espontaneo, nacimiento
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prematuro y bajo peso al nacer, ruptura prematura de las membranas que rodean al
bebé en el utero, e infecciones del liquido que rodea al bebé durante el embarazo. El
recién nacido también se puede infectar de gonorrea durante el parto, al pasar por el
canal de parto. Debido a que la clamidia y gonorrea puede causar problemas tanto en
la madre como el recién nacido, es importante identificar con precision la infeccion,
tratarla con eficazmente y hacerle seguimiento cercano para asegurarse de que la

infeccion se ha curado *'.

En cuanto a las infecciones viricas es posible que estén asociadas al nacimiento
prematuro. Se ha demostrado que las pérdidas del feto espontianeas en el segundo
trimestre guardan una estrecha relacion con cualquier infeccion virica del tejido
placentario. Segin revela un estudio reciente, la infeccion del trofoblasto
extravelloso por el papilomavirus humano (PVH) induce la muerte celular y puede
reducir la invasion placentaria de la pared uterina. Por tanto, una infeccion por el
PVH puede causar disfuncion placentaria y contribuir a resultados de gestacion
adversos, incluido el parto pretérmino espontaneo. Ademas, es posible que la
exposicion al citomegalovirus (CMV) también esté relacionada con el nacimiento

prematuro >,

Las directrices del 2010 para el tratamiento de las ETS de los Centros para el Control
y la Prevencion de Enfermedades recomiendan las pruebas de deteccion de ETS para

las mujeres embarazadas *'.

La sifilis es primordialmente una enfermedad de transmision sexual, pero una madre
infectada la puede transmitir a su bebé durante el embarazo. La transmision de la
sifilis a un bebé en gestacion puede causar graves problemas de salud. La sifilis se ha
vinculado a nacimientos prematuros, muertes fetales y, en algunos casos, a muerte
poco tiempo después del nacimiento. Los bebés que no reciben tratamiento y que

sobreviven tienden a tener problemas en multiples 6rganos, como el cerebro, los
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ojos, los oidos, el corazon, la piel, los dientes y los huesos. Las pruebas de deteccion
de la sifilis se deben realizar en todas las mujeres embarazadas durante la primera
visita médica prenatal y se deben repetir en el tercer trimestre, si se considera que la

paciente tiene un alto riesgo *'.

Es el virus que causa el sindrome de inmunodeficiencia adquirida o sida. El VIH
destruye cé€lulas sanguineas especificas que son cruciales para ayudar al cuerpo a
combatir las enfermedades. Segun los datos de vigilancia del VIH del Centro del
control de enfermedades del 2011, las mujeres representan el 25% de todos los
adultos y adolescentes que viven con infecciones del VIH diagnosticadas en los
Estados Unidos *'. Las formas mas comunes de transmision del VIH de madre a hijo
son, durante el embarazo, el parto o al amamantar al bebé. Sin embargo, si el VIH se
diagnostica antes o durante el embarazo y se toman las medidas adecuadas, el riesgo
de transmision de madre a hijo puede disminuirse a menos del 2 %°'. Se recomienda
que todas las mujeres embarazadas se hagan las pruebas de deteccion del VIH. Si la
madre sabe al comienzo del embarazo que tiene el VIH, tendrd mas tiempo para
consultar con su proveedor de atencion médica y decidir formas eficaces para

proteger su salud y la de su bebé en gestacion '

4.1.4.17 Anemia materna

Debido a los cambios hemodindmicos durante el embarazo, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) propone para la gestante valores de hemoglobina diferentes de la
poblacion general, con el fin de realizar el diagndstico de anemia asi: <11 g/dL
durante el primer y tercer trimestre y <10.5 g/dL, durante el segundo trimestre.* Si la
hemoglobina se situa entre 7.0 y 9.0 g/dL se considera que la anemia es moderada y

cuando es menor a 7.0g/dL la anemia se considera severa™.

La anemia por deficiencia de hierro estd asociada con un incremento en el riesgo de
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parto prematuro, restriccion del crecimiento intrauterino y depresion perinatal®.
Todas las mujeres embarazadas deben ser examinados para determinar anemia en el

embarazo temprano y tratadas con suplementos de hierro si estuviera indicado®.

4.1.4.18. Patologias maternas.

4.1.4.18.1 Hipertension arterial.

La hipertension arterial es el desorden médico mas comun durante el embarazo y
aproximadamente el 70% de mujeres diagnosticadas con hipertension en el embarazo

tendran hipertension-preeclampsia®.

La hipertension arterial complica el 10% de las gestaciones y es una causa
importante de morbimortalidad materna y fetal. La enfermedad hipertensiva
actualmente ocupa la primera causa de muerte materna en nuestro pais El Salvador

con un porcentaje de 31.6% superando las hemorragias obstétricas®.

La Hipertension crénica del embarazo es un tipo de hipertension que maneja cifras
>140 mm/Hg y > 90 mm/Hg embarazo menor a 20 semanas de gestacion por lo
menos en dos ocasiones y en menos de 6 horas de separacion. Esta afeccion se ha
relacionado en la Habana en donde del total de los partos prematuros presentados el
12.9% de éstos se relacionaba con la hipertension arterial cronica, de igual manera en
el Hospital Villa Dolores localizdndose la mayor incidencia de esta enfermedad en
mujeres del grupo 20 a 24 afios de edad donde el 74% no habia sido diagnosticada
previamente con alguna enfermedad y el 77% era primigesta con control prenatal

insuficiente®’.

La hipertension gestacional maneja cifras >140 mm/Hg y > 90 mm/Hg embarazo
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mayor a 20 semanas de gestacion, sin proteinuria. Estudios establecen que el 22% de
las mujeres presentaron al menos un parto prematuro en asociacion a la hipertension

gestacional®.

4.1.4.18.2 Preeclampsia.

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo relativamente comun durante el
embarazo, multisistémico, de presentacion progresiva, su causa aun es desconocida y
acarrea con frecuencia graves complicaciones maternas y perinatales. Complica del

5-8% de los embarazos®.

Las condiciones hemodinamicas para la preeclampsia son opuestas al embarazo
normal, existiendo asi un aumento en la resistencia periférica. La fisiopatologia de la
preeclampsia se inicia con una placentacion deteriorada, que lleva a un estrés
oxidativo local, lo que tiene efectos a nivel fetal y puede producir retardo del
crecimiento. Asimismo, hay un cambio en la liberacion de factores de dafio
endotelial, que produce cambios en la respuesta inflamatoria sistémica materna, en la
funcién endotelial y en los signos clinicos, incrementando los valores de acido urico
en la concentracion sanguinea, esto debido a la sintesis por lesion y muerte de las
células trofoblasticas en la proliferacion y por la disminucion de la excrecion urinaria
debida a la menor tasa de filtracion glomerular e incremento de la absorcion en le
tubulo contorneado proximal. Es asi como se observa en el estudio sobre nacimientos
prematuros en donde la gestacion se interrumpid antes de la semana 37 de gestacion
debido a trastornos hipertensivos especificamente preeclampsia, misma enfermedad

que puede exacerbar el cuadro hipertensivo **.
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4.1.4.18.3 Eclampsia

Finalmente la eclampsia se define como un sindrome que se presenta a partir de la
semana 20 del embarazo y se caracteriza por hipertension, proteinuria y edema, en el
caso mas grave por la presencia de convulsiones y coma, su incidencia varia de
acuerdo a la region. Es importante puntualizar que las afecciones causadas por esta
enfermedad aumentan proporcionalmente con la edad de la madre. En México esta

enfermedad puede ocupar 25 a 30% de los ingresos en el servicio de prematuros *.

4.1.4.18.4 Trastornos Endocrinos.

Sobre Diabetes Mellitus, la mujer gestante presenta incremento en la produccion de
insulina, a fin de compensar la demanda del embarazo; esta intensificacion puede
causar diabetes, circunstancias como edad materna superior a los 35 afios,
hipertension arterial cronica y obesidad aumentan la incidencia de ésta condicion. La
diabetes diagnosticada en la gestacion lleva el nombre de Diabetes Gestacional y se
define como la intolerancia a los carbohidratos, que inicia o se diagnostica por
primera vez durante el embarazo. En el mundo, aproximadamente del 1 al 14% de
los embarazos transcurre con diabetes gestacional, siendo del 2 al 4% el espectro

porcentual mas frecuente.

Se considera que una embarazada tiene Diabetes Gestacional cuando durante el
embarazo se encuentra glucosa plasmatica en ayunas mayor o igual a 105 mg/dl
(repetida en dos determinaciones). Si el valor de este estudio es menor de 105 mg/dl,
se sugiere realizar una carga de 75 g de glucosa y se confirma el diagnostico cuando

a los 120 minutos postcarga presenta un valor de 140 mg/dl o mayor *.

Prevalencia de diabetes mellitus entre mujeres en edad reproductiva se esta

incrementando en todo el mundo. Del grupo de pacientes con diabetes mellitus, el
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90% es consecutivo a diabetes mellitus gestacional, el 9% a diabetes mellitus tipo 2 y

menos del 1% a diabetes mellitus tipo 1 *°.

Las complicaciones maternas relacionadas a la diabetes constituyen en el aumento
de incidencia de infeccion de vias urinarias, cesarea, polihidramnios, amenaza
de parto pretérmino, ruptura prematura de membrana, hipertension gestacional y
preeclampsia hasta de 30 a 50%, y el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 al final

del puerperio en 15% de los casos **.

La causa mas comun (80%-85%) de hipertiroidismo materno durante el embarazo es
la enfermedad de Graves. La enfermedad de Graves se puede presentar inicialmente
durante el primer trimestre o se puede agravar durante este tiempo en la mujer que
sufre de este trastorno. Ademds de los sintomas cldsicos asociados con el
hipertiroidismo, el hipertiroidismo materno tratado de forma inadecuada puede
resultar en parto prematuro y en una complicacion seria conocida como pre-
eclampsia. Puede presentar inicialmente durante el primer trimestre o se puede
agravar durante este tiempo en la mujer que sufre de este trastorno. El
hipertiroidismo materno no controlado se ha asociado con taquicardia fetal (latido
cardiaco rapido), bebés pequeiios para la edad gestacional, prematuridad,
nacimientos de bebés muertos y posiblemente malformaciones congénitas. Esta es

otra de las razones por la cual es importante tratar el hipertiroidismo en la madre®.

4.1.4.18.5 Grupo Sanguineo Rh

Con respecto al factor Rh, alrededor del 85% de los caucasicos son Rh positivo,
mientras que el porcentaje es alin mayor en las personas afro-americanas, asiaticas e
indios nacidos en Estados Unidos. si la madre es Rh negativo y el padre es Rh
positivo, entonces el bebé puede heredar el tipo de sangre del padre, causando una

incompatibilidad entre madre y el feto. Durante el control prenatal, usualmente se
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tomara medidas que prevendran que el factor Rh negativo de la madre desarrolle

anticuerpos en respuesta al tipo de sangre Rh positivo del feto .

Si se presentan los anticuerpos y se detecta anemia en el feto, se realiza una
transfusion de sangre para reemplazar el suministro de sangre al feto con el factor Rh
negativo, la cual no sufrird dafio por los anticuerpos que su cuerpo ha desarrollado.
La transfusion se administra a través del cordon umbilical mientras el feto se
encuentra aun en el utero, comenzando a partir de las 18 semanas de embarazo o
después. Este procedimiento puede ser un poco peligroso, por ello algunos médicos
prefieren inducir un parto prematuro. De esta forma, la transfusion de sangre se

administra después de que el bebé nace .

4.1.4.19. Longitud cervical

La longitud cervical corta (valor debajo del 10% para la edad de gestacional),
medida con el empleo de ultrasonografia transvaginal en 18 a 24 semanas de
gestacion, es un marcador constante de un riesgo aumentado de parto prematuro,
independientemente de otros factores. Los aumentos de riesgo como disminuciones
de longitud cervicales en el segundo trimestre; el riesgo asociado con una longitud
cervical debajo del 10 porcentaje (25 mm) es el 25 a 30 %, y el riesgo asociado con
una longitud cervical en o debajo del 3 porcentaje (15 mm) es 50%. Entre las
mujeres que han tenido un nacimiento prematuro, el riesgo de repeticiéon en un

embarazo subsecuente se extiende de menos del 10 % ™.
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4.2. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES RELACIONADAS CON
RECIEN NACIDOS PREMATUROS.

Las diferencias y complicaciones que presenta un recién nacido pretérmino de un
recién nacido de término derivan de la falta de madurez de los diferentes 6rganos y
sistemas del mismo. Esa maduracién que en condiciones normales se lleva a cabo en
el utero, deberd llevarse a cabo en un medio para el cual muchas veces el bebé no
estd preparado. La falta de madurez del recién nacido serd mayor cuantas menos
semanas haya permanecido en el ttero de la madre. Esta falta de maduracion afecta
practicamente a todo el organismo (pulmones, sistema nervioso central, aparato
digestivo, 0jos, etc) y, en funcion del grado de la misma puede comprometer tanto la

vida del bebé como la calidad de la misma '

En un estudio venezolano donde se evaluaron a los recién nacidos prematuros se
encontrd que el 6,34 % tuvo un peso al nacer menor de 1 000 g, el 5,36 % entre
1000- 1.499 g, el 45,37 % entre 1,500-2 499 g, el 42,44 % entre los 2,500-3 999 gy
el 0,49 % en mayores o igual a 4,000 g ''. Se observo un peso minimo de 600 g,
maximo de 4,100 g, media de 2,315 g ". Las patologias encontradas en el recién
nacido, estuvieron presentes en 179 casos siendo las respiratorias las mas frecuentes

con el 98,32 % vy las infecciosas en el 93,85 % ''.

4.2.1. Patologia Respiratoria:

La funcién pulmonar del pre término estd comprometida por diversos factores entre
los que se encuentran la inmadurez neurologica central y debilidad de la musculatura
respiratoria, asociada a un pulmon con escaso desarrollo alveolar, déficit de sintesis
de surfactante y aumento del grosor de la membrana alveolo-capilar. La

vascularizacion pulmonar tiene un desarrollo incompleto con una capa muscular
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arteriolar de menor grosor y disminucion del nimero de capilares alveolares.

La patologia respiratoria es la primera causa de morbimortalidad del pre término y
viene representada por el distres respiratorio por déficit de surfactante o enfermedad
de Membrana Hialina, seguida de las apneas del pre término y la displasia
broncopulmonar en secuencia cronoldgica de su aparicion. Otras patologias posibles
son evolutivas como el neumotodrax, la hipertension pulmonar, atelectasia, enfisema
intersticial, neumatoceles, edema de pulmon, neumonias infecciosas o aspirativas

etc.¥?

4.2.2 Patologia Neuroldgica:

La inmadurez es la constante del SNC del pre-término, que afecta a un sistema con
escasa capacidad de adaptacion postnatal por tener una cronologia madurativa
relativamente fija. La estructura anatomica estd caracterizada por la fragilidad de la
estructura vascular a nivel de la matriz germinal y escasa migracion neuronal, pobre
mielinizacion de la sustancia blanca y crecimiento exponencial de la sustancia gris.
La susceptibilidad a la hipoxia, a los cambios de la osmolaridad y tensionales, hacen
que el sangrado a nivel subependimario sea frecuente con la produccién de la
hemorragia intraventricular (HIV) y su forma mds grave de infarto hemorragico. Su
frecuencia en preterminos con peso inferior a 750 gr. supera el 50%, mientras que
baja al 10% en los de peso superior a 1250 gr.. La leucomalacea peri- ventricular
representa el dafio hipoxico de la sustancia blanca y su incidencia es del 1-3 % en los
pre términos de muy bajo peso. La sintomatologia neuroldgica del neonato pre
término es a menudo sutil, generalizada y bizarra, con escasos signos focales. El
estudio del SNC del pre-termino con técnicas ecografias simples y doppler,

constituye una rutina asistencial sistematica en estos pacientes *.

La permeabilidad aumentada de la barrera hematoencefalica puede producir
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kernicterus con cifras de bilirrubinemia relativamente bajas. La inmadurez hepatica y
la demora del transito digestivo hacen que sea mas frecuente la hiperbilirrubinemia.
Existen curvas de tasas de bilirrubina, edad y peso que hacen la indicacion

terapéutica con margenes de seguridad *.

4.2.3. Oftalmologicos:

La detencién de la vascularizacion de la retina que produce el nacimiento pretérmino
y el posterior crecimiento desordenado de los neovasos, es el origen de retinopatia
del pretérmino (ROP). La tasa de ROP desciende conforme aumenta la Edad
Gestacional (EG); las formas severas aparecen con EG inferior a 28 semanas y pesos

inferior a 1000gr .

4.2.4. Cardiovasculares:

La hipotension arterial precoz es mas frecuente cuanto menor es el peso. Esta
hipotensiéon puede estar relacionada con la incapacidad del sistema nervioso
autonomo para mantener adecuado tono vascular o con otros factores como la
hipovolemia, la sepsis y /o disfuncion cardiaca. La tension arterial media debe ser

igual o superior a la EG del pre término como regla general.

La persistencia del ductus arterioso (PDA) es una patologia prevalente en los pre
términos, debido por una parte a la insensibilidad al aumento de la oxigenacion y por
otra parte a la caida anticipada de la presion pulmonar que hace que el shunt

izquierda derecha se establezca precozmente *'.
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4.2.5. Gastrointestinales:

La maduracién de succion y de su coordinacion con la deglucion se completa entre
las 32-34 semanas; existen trastornos de tolerancia con escasa capacidad gastrica,
reflujo gastroesofagico y evacuacion lenta. La motilidad del intestino es pobre y con
frecuencia se presentan retrasos de la evacuacion y meteorismo. El tubo digestivo es
susceptible de maduracion inducida por lo que se consigue eficaz digestion de forma
rapida, siendo el déficit més persistente el de la absorcion de las grasas y de las
vitaminas liposolubles. El uso de alimentacion trofica precoz, y los soportes
nutricionales parenterales, junto con el uso de leche materna fortificada, son los

pilares bésicos de la alimentacion del pre término.

La prematuridad es el factor de riesgo individual mas importante para la presentacion
de Enterocolitis Necrotizante (EN) en cuya patogenia se mezclan factores
madurativos, vasculares, hipoxemicos e infecciosos. La gravedad de esta entidad

hace necesario su diagnostico y tratamiento precoz *'.

4.2.6. Inmunologicos:

El sistema inmune del recién nacido pre término, es incompetente respecto al recién
nacido a término. La inmunidad inespecifica o general es ineficaz, con vulnerabilidad
de la barrera cutanea, mucosa e intestinal, disminucién de la reaccion inflamatoria e
incompleta fagocitosis y funcidon bactericida de los neutréfilos y macrofagos. La
inmunidad especifica, muestra una disminucion de IgG que es de transferencia
materna, con practica ausencia de IgA e IgM; la respuesta de la inmunidad celular es
relativamente competente. La incapacidad de limitar la infecciébn a un territorio
organico, hace que la infeccion neonatal sea sinonimo de sepsis, con focos

secundarios que comprometen severamente el prondstico®.
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Si tenemos en cuenta las manipulaciones médicas que el pre término precisa, con
procedimientos  invasivos multiples (cateterismos  vasculares, intubacion
endotraqueal, alimentacidon parenteral etc) asociados a la ecologia hospitalaria donde
es atendido, la posibilidad de adquirir una infeccion es alta, a las que se afiade una

respuesta limitada que compromete su prondstico *'.

4.2.7. Metabolismo:

La termorregulacion estd afectada por un metabolismo basal bajo con escasa
produccion de calor, disminucién de la reserva grasa corporal, un aumento de la
superficie cutanea relativa y deficiente control vasomotor, que condicionan una

conducta de poiquilotermia con mayor tendencia a la hipotermia que a la hipertermia.

El metabolismo calcio fosférico debe ser regulado con aportes adecuados no solo de
vitamina D o de 1-25 hidroxiderivado, sino con aportes suplementarios de ambos
electrolitos acordes con las perdidas renales detectadas, para conseguir adecuada

mineralizacion dsea y evitar la osteopenia del pre término *'.

Metabolismo de los hidratos de carbono, caracterizado por los escasos depodsitos de
glucogeno que junto con la interrupcion de los aportes de glucosa umbilical, hace
que se produzca un descenso de la glucemia. Los pre términos mds extremos tienen
una pobre capacidad de regulacion de la insulina, situacion que condiciona con
frecuencia hiperglucemias y necesidad de aportes de insulina. Las necesidades

diarias de hidratos de carbono se cifran entre 11 y 16 gr./kg /dia *'.

4.2.8. Hematologicos:

La serie roja del pre término tiene valores promedios inferiores a los del recién

nacido a término, con una tasa de eritroblastos aumentada. Se produce un descenso
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progresivo de los hematies, producida por la hemolisis fisiologica sumada a las
extracciones hematicas repetidas. La anemia tardia del pre- termino, mas alld de los
15 dias de vida asocia a la 1atrogénica un componente hiporregenerativo medular. El
uso de eritropoyetina y los suplementos férricos consiguen disminuir el nimero de
trasfusiones necesarias. Mdas excepcional es la aparicion de un déficit de vitamina E,

que presenta rasgos de anemia hemolitica *'.

La serie blanca del recién nacido pre término es muy variable y sus alteraciones no
son especificas. Una leucocitosis importante puede estar relacionada con la
administraciéon de corticoides prenatales o una leucopenia con la involucion
placentaria precoz de las hipertensas y la disminucion de los factores estimulantes de
colonias de granulocitos de origen placentario. Ambos trastornos también pueden ser

secundarios a la infeccidn neonatal.

Las plaquetas al nacimiento estdn en rango de la normalidad. La plaquetopenia
evolutiva se asocia a la sepsis. La trombocitosis evolutivas en los primeros meses de
vida, puede ser significativa, aunque no existe riesgo trombdtico hasta superada la

cifra de 1 millon *'.

4.3. COSTOS DE ATENCION DE PREMATUROS.

Hay diferentes estudios realizados en Latinoamérica donde se correlaciona los gastos
economicos implicados en la atencion neonatal que recibe un recién nacido
prematuro segin la edad gestacional, y las posibles complicaciones que pueda

presentar.

En Chile se realizo un estudio retrospectivo el cual fue efectuado en el departamento

de ginecologia y obstetricia del hospital clinico de la Universidad de Chile, en 82
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recién nacidos menores de 34 semanas de gestacion y en 14 con malformaciones
congénitas mayores, de mas de 37 semanas de gestacion, compatibles con la vida,
atendidos entre enero y diciembre de 2004. Resultados evaluados son los costos de la
atencion neonatal subdivididos en componentes. Obteniendo los siguientes
resultados: El costo promedio de la atencion neonatal en recién nacidos menores de
34 semanas fue igual a $2.519.508 (US$4,500), en menores de 32 semanas igual a
$3.766.999 (US$6,728.8), en menores de 1500 gramos igual a $12.017.650
(US$21,466.6) y en portadores de malformaciones congénitas mayores compatibles

con la vida de $30.967.180 (US$55,315)*.

El dia cama representa el componente mas significativo dentro cada paquete con mas

del 60% del costo promedio *.

En Estados Unidos En 2001, el 8% (384.200) del total de 4,6 millones de lactantes se
mantiene en todo el pais incluyen un diagndstico de parto prematuro de bajo peso al
nacer. Los costos de estas admisiones peso al nacer prematuros bajo totalizaron $ 5.8
mil millones, lo que representa el 47% de los costos de todas las hospitalizaciones
infantiles y el 27% para todas las estancias infantiles. Prematuros de bajo peso del
nifio al nacer se mantiene un promedio de $ 15.100, con una estancia media de 12,9

dias frente a 600 dolares y 1,9 dias para los recién nacidos sin complicaciones *.

Los costos fueron mas altos para los bebés extremadamente prematuros (peso
gestacion nacimiento 28 semanas de <1.000 g), con un promedio 65.600 dolares, y

de complicaciones respiratorias relacionadas especificos *.
Sin embargo, dos tercios de los costos totales de hospitalizacion por parto prematuro

bajo peso al nacer fueron para el nimero considerable de nifios que no estaban

extremadamente prematuros.
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En conclusion en ese afio los costos por hospitalizacion infantil fueron mas altos para
los bebés extremadamente prematuros, aunque el mayor nimero de moderadamente
prematuros de bajo peso al nacer los bebés contribuyd mas a los costos generales.
Los bebés de peso al nacer prematuros bajo en los Estados Unidos representan la
mitad de los costos de hospitalizacion infantil y una cuarta parte de los costos de
pediatria, lo que sugiere que un mayor ahorro de pediatria infantil podria alcanzarse

en la prevencion del parto prematuro *.
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5. METODOLOGIA.

5.1 Tipo de Investigacion:

Descriptivo, retrospectivo: la investigacion es descriptiva ya que Unicamente se
identificaron los factores que estuvieron presentes en la gestacion del parto
prematuro y es retrospectiva ya que el fendmeno estudiado ocurrié previamente en el

tiempo.

5.2 El periodo de investigacion:

El periodo de investigacion comprendié desde 1° Enero 2012 a 31 de Marzo del

2014.

5.3 Universo:

El Universo estd formado por todas las Madres de los nifios prematuros de El

Salvador.

5.4 Poblacion:

La Poblacion esta formada por todas las Madres de los nifios prematuros de las
Micro-red La Palma; estos corresponden a los Municipios de La Palma, San Ignacio

y Citala.

5.5 Muestra.

Se tomd como muestra las madres de todos los nifios prematuros identificados en los
municipios de La Palma, San Ignacio y Cital4, que nacieron en el periodo de 1° de
Enero del 2012 a 31 de Mayo del 2014. Se encontré un total de 52 madres de
prematuros de la zona, 4 partos gemelares y 56 nifios prematuros. Datos obtenidos de

las Unidades Comunitarias de Salud Familiar de cada municipio.
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5.6 Criterios de seleccion de 1a muestra

Criterios de inclusion:

1. Madres que hayan presentado parto desde las 22 semanas a las 36 semanas 6
dias de gestacion.

2. Madres que hayan llevado controles prenatales en cualquier Unidad
Comunitaria de Salud Familiar (UCSF) de los 3 municipios de la micro-red
La Palma.

Criterios de exclusion:

1. Madres que hayan presentado parto mayor o igual de las 37 semanas de
gestacion)

2. Madres no hayan presentado parto prematuro fuera del periodo de estudio.

5.7 Técnica de obtencion de datos y Fuentes de informacion

Previo a la autorizacion de los médicos coordinadores de cada Unidad Comunitaria
de Salud Familiar de los municipios de la Micro-red La Palma, se realiz6 una
busqueda en los archivos de cada Unidad Comunitaria de Salud Familiar revisando
los cuadros clinicos respectivos y obteniendo los datos por medio de la herramienta

de obtencion de datos.

5.8 Herramientas de obtencion de datos

Ficha técnica : Para obtener la informacion de las variables en este estudio, se utilizo

una ficha técnica de recoleccion de datos (ver Anexo # 1).

5.9 Procesamiento y analisis de la informacion.

Para el procesamiento y andlisis de la informacion recolectada se utilizo el programa
Libre Office Calc, y para la presentacion de los Datos se utilizo el programa Libre

Office Writer.
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5.10 Operacionalizacion De Variables

Factores Maternos

Son caracteristicas o sucesos socio-culturales, antecedentes tanto personales como
familiares y aspectos de la gestacion de la madre al momento de encontrarse

embarazada.
Indicadores. Valor. Item.
Factores Socioculturales.

1) Edad Materna. | 1) Edad Baja: Menor de 18 ailos Edad :

2) Edad Intermedia: de 18 a 34 afios

4) Edad Alta: Mayor o igual a 35
2) Procedencia. 1) Urbano 1) Urbano

2) Rural 2) Rural
3) Nivel educativo. | 1) Muy Bajo:  Ninguno 1) Ninguno

2) Bajo: Primaria 2) Primaria

3) Intermedio: Secundaria 3) Secundaria

4) Alto: Universitario 4) Universitario
4) Numero de 1) Ningtn Control. 0 No de controles
Controles 2) Muy Bajo namero:  1-2 prenatales.
Prenatales. 3) Bajo nimero 3-4

4) Minimo de controles 5-6

5) Alto nimero mas de 6

Antecedentes.

5) Antecedentes |1) HTA 1)HTA
Patolégicos 2) DM 2) DM
Maternos. 3) Tiroideopatia 3) Tiroideopatia

4) Preeclampsia 4) Preeclampsia

5) Eclampsia 5) Eclampsia

6) Otro 6) Otro
6) Antecedentes 1) Fumadora Activa 1) Fumadora
personales 2)Fumadora Pasiva Activa
maternos 4) Consumo de Drogas 2) Fumadora

5) Consumo de Alcohol. Pasiva

6) Presencia de Violencia. 3) Drogas

4) Alcohol.

5) Violencia

7) Numero de

1) Ninguno

Formula
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Partos Previos 2) Bajo niimero 1

3) nimero intermedio 2

4) Alto Numero 3 0 mas.
8) Abortos Previos | 1) Ninguno 0

2) Bajo numero 1

3) Alto Namero 2 Obstétrica :

4) Muy alto nimero 3 o mas
9) Antecedente 1) Ninguno 0
Prematuros 2) Bajo numero 1 —

3) Alto Numero 2

4) Muy alto ntimero 3 o mas
10) Hijos 1) Ninguno 0
Fallecidos. 2) Bajo ntimero 1

3) Alto Numero 2

4) Muy alto nimero 3 o mas
11) Espacio 1) Muy Corto : Menor de 6 Meses F. Ultimo Parto.
Intergenésico 2) Corto : de 6 Meses a 1 afio 11 meses

3) Normal : de 2 afos a 5 afos ]

4) Largo : Mas de 5 afios

Indice de Masa Corporal.

12) indice de 1) Desnutrido: ~ Menor a 18.5 Kg/T2 IMC
Masa Corporal. | 2) Normal: de 18.5Kg/T2 a 24.9Kg/T2

3) Sobrepeso: de 25Kg/T2 a 29.9Kg/T2

4) Obesidad 1:  de 30Kg/T2 a 34.9Kg/T2

5) Obesidad 2:  de 35Kg/T2 a 39.9Kg/T2

6) Obesidad Morbida: Mas de 40Kg/T2

Examenes tomados de rutina.

13) Tipeo Grupo ABO: Factor Rh: Tipeo
Sanguineo. 1HO Positivo Sanguineo.

2) A Negativo

3)B

4) AB
14) Valores de 1) Hipoglicemia: Menor de 60 mg/dL Valores de
Glicemia en 2) Valor Normal: de 60 mg/dL a 104 mg/dL Glicemia.
ayunas. 3) Valor alto: de 105 mg/dL a 125.9 mg/dL

Abajo y arriba de
20 Semanas

15) Valores de 1) Anemia Grave: Hb menor a 7g/dL Valores de
Hemoglobina. 2) Anemia Moderada: Hb de 7g/dL a 9.9g/dL | Glicemia.
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3) Anemia Leve:

4) Valores Normales:
15.9¢/dLHb

5) Valor aumentado:

Hb de 10g/dL a 10.9g/dL
Hbde I1g/dL a

de mas de 16 g/dL

Abajo y arriba
de 20 Semanas

16) Examen de 1) Positivo 1)+
VIH. 2) Negativo 2) -
17) Pruebas 1) Positiva. 1)+
Sifiliticas 2) Negativa. 2) -
18) Resultados de | 1) Normal EGO abajo y
Examen General |2) Anormal arriba
de Orina (EGO). de 20 Semanas
1) Normal
2) Anormal
3) No se hizo
19) Ultima 1) Muy Bajo: Debajo de Percentil 10 1) Muy Bajo.
Ganancia de Peso |2) Bajo: Entre Percentil 10 y 25 2) Bajo.
para Edad 3) Normal:  Entre Percentil 25y 90 3) Normal.
gestacional 4) Alto: Arriba de Percentil 90 4) Alto.
20) Ultima AU 1) Muy Bajo: Debajo de Percentil 10 1) Debajo de
para edad 2) Normal:  Entre precentil 10 y percentil 90 | Percentil
gestacional. 3) Alto: Sobre Percentil 90 10.
2) Entre precentil
10 y percentil 90
3) Sobre
percentil 90
21) Hospitalizada |1) Si 1) Si
en Embarazo. 2) No 2) No
Porque? Porque?

Son Caracteristicas al nacimento y las complicacioes presentadas durante la

Ninos/as Prematuros

vida de los prematuros hasta la fecha.

Indicadores.

Valor.

Item.

22) Edad
Gestacional al

de 28 Semanas

1) Extremadamente prematuros: Menor

Al Nacer

Edad Gestacional
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nacer

2) Muy prematuros: De 28 a 32 Semanas
3) Tardio: De 32 semanas a 36 Semanas

23) Peso Al Nacer

1) Extremo Bajo Peso : menor de 1000g
2) Muy Bajo Peso Al Nacer : de 1000g a
1499¢g

3) Bajo Peso Al Nacer : de 1500g a 2499
4)Peso Normal : de 2500g a 3999¢
5)Macrosémico mayor o igual de 4000

g

Peso al Nacer:

24) Valoracion de
APGAR

Valoracion al ler y 5to minuto

1) Normal: de7al0
2) Bajo: de5a6
3) Muy Bajo: de2a4

4) Extremadamente bajo: 0 a 1

APGAR al lery
Sto minuto.

25) Complicaciones
en prematuros.

1) Asfixia Perinatal

2) Reanimacién

3) Ventilacion

4) Malformaciones Congénitas
5) Patologia Respiratoria

6) Patologia Neurologica

7) Alteraciones Oftalmicas.

8) Alteraciones CardioVasculares
9) Alteraciones Gastrointestinales
10) Alteraciones Hematologicas
11) Alteraciones Endocrinas

12) Alteraciones Inmunologicas
13) Otras

Complicaciones en
prematuros
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6. RESULTADOS.

Resultado 1: Edad Materna.

Grafico #1: Edad Materna. 1

|
Menor de 15 afios 722222224 4,0%
De 15 a 17 atios 7222222224 4,0%

De 18 a 20 afios 722,0%
De 21 a 23 afios 71 10,0%
Edad 24 Ros 7 16,0%
Materna De a 26 anos )z 7] 16,0%
De 27 a 29 anos 7] 16,0%
De 30 a 32 afios 71 10,0%
De 33 a 35 afios 71 10,0%

De 36 a 38 afios (227777 4,0%
De 39 a 41 afios (/) 2,0%
Mayor de 41 afios 220 2,0%
I

0 2 4 6 8 10 12
Numero de Seinoras
N: 50

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

+: Se encontrd datos en 50 sefioras (96.2 %) y sin datos o no archivados se encontrd

2 seinoras (3.8 %).

De los datos encontrados sobre la edad de las madres de nifios prematuros en la
Micro red La Palma (MRLP) habian 2 madres menores de 15 afios (4.0 %) ; 2
madres de 15 a 17 afios (4.0 %) ; 11 madres de 18 a 22 afios (22.0 %) ; 5 madres de
21 a 23 anos (10.0 %) ; 8 madres de 24 a 26 afios (16.0 %) ; 8 madres de 27 a 29
afios (16.0 %) ; 5 madres de 30 a 32 afios (10.0 %) ; 5 madres de 33 a 35 afios
(10.0 %) ; 2 madres de 36 a 38 afios (4.0 %) ; 1 madres de 39 a 41 afos (2.0 %) ; 1

madres mayor de 40 afios (2.0 %).
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Resultado 2: Nivel Educativo.

Grafico#2:  Nivel Educativo §

Ninguno 6.1%
Primaria 40.8%
Nivel 4
Educativo ]
Secundaria 49,0%

Universitario Z 4,1%

0 5 10 15 20 25 30
Numero de Seioras

N: 49

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

+: En el nivel educativo el 94.2 % (49 datos) de los datos se encontro en los

establecimientos y el 5.8 % (3 Datos) no se encontr6 en los establecimientos.

De los datos encontrados 3 sefioras no tienen ningun grado de educacion (6.1%) ; 20
sefioras Unicamente estudiaron hasta primaria (40.8%) ; 24 sefioras alcanzaron el
nivel educativo de secundaria (49.0%) y Unicamente 2 sefioras alcanzaron un nivel

universitario (4.1%).
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Resultado 3: Asistencia a Controles Prenatales (CPN)

Grafico #3: Numero de Controles Prenatales (CPN) f

Ningun Control
De la2
Nimero de De3 a4 N\ 30,6%
CPN 1
De5a6 7 140,8%
Mas de 6 % 14,3%

0 5 10 15 20 25
Numero de Seioras
N: 49

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

+ : Sobre el nimero de controles prenatales recibidos durante embarazo en estudio, el
94.2% (49 datos) de los archivos se encontraban presentes en su centro de salud y no

se encontro datos en el 5.8% (3 datos) de la muestra.
De estos datos el 4.08 % no llevo CPN. El 10.2 % llevo un muy bajo ntimero ( 1-2)

de CPN. El 30.61 % recibieron un bajo numero de CPN (3-4). El 40.82 % recibid el
minimo de CPN (5-6). El 14.29 % presentaron un alto nimero de CPN (Mas de 6).
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Resultado 4: Antecedentes Patologicos Maternos.

Grafico #4: Antecedentes Patoldgicos Maternos. *

No Antecedentes Patologicos ‘ | 8‘5,7%
HTAY T 41%
DM2 § | 2,0%
Antecedentes Tiroideopatia 1 0,0%
Patolégicos Preeclampsia 1 0,0%
Eclampsia 7j 2,0%
Epilepsia 1 0,0%
Espondilitis Anquilosante E 2,0%
HTA y Preeclamsia W% 4,1%
\ \ \

I I I I |
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Numero de Sefnoras

N: 49

+: Hipertension Arterial Cronica.
1: Diabetes Mellitus ipo 2

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.
* De los antecedentes patoldgicos maternos se encontré que el 94.2 % (49 datos) de
los datos estaban presentes y el 5.8 % (3 datos) se encontraron ausentes en los

establecimientos de salud.

De los datos presentes se observd que 42 madres (85.7%) no tenian ningln tipo de
antecedente patoldgico ; 2 madres (4.1%) padecian previamente de hipertension
arterial cronica ; 1 sefiora ( 2.0%) padecia previamente diabetes mellitus tipo 2 ; 1
madre (2.0%) padecié eclampsia previamente; 1 mujer (2.0%) padecia de
espondilitis anquilosante ; y 2 sefioras (4.1%) padecian previamente hipertension

arterial crénica y diabetes mellitus tipo 2.
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Resultado 5: Antecedentes Personales.

Grafico #5: Antecedentes Personales. f

No Antecedentes Personales de riesgo. J98,0%

Fumadora Activa 0,0%

Antecedentes Fumadora Pasiva 0,0%

Personales T
Consumo de Drogas 0,0%

Consumo de Alcohol 0,0%

Presencia de Violencia 0,0%

Fumadora Pasiva y consumo de drogas § 2,0%
[

0 10 20 30 40 50

Numero de Senoras
N: 49

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

+: Sobre los Antecedentes Personales el 94.2 % de los datos se encontrd en los
establecimientos y el 5.8 % de los datos no se encontrd en los establecimientos.

De los datos encontrados 48 sefioras (98.0 %) no tuvieron antecedentes personales de

riesgo y solamente 1 sefora (2.0%) se encontr6 que era fumadora pasiva y tenia

algan tipo de consumo de drogas.
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Resultado 6: Gravidad.

Grafico # 6 : Gravidad

Primigesta | 44,9‘;A)
Secundigesta |[[IHTHTHITITHIIIIIT 22,4%
Gravidad 3 SN 8,2%
Gravidad Gravidad 4 |/ 1 16,3%
Gravidad 5 Ji 4.1%
Gravidad 6 1 0,0%
Gravidad 7 Jg 4,1%
\ \ \ \ \

0 5 10 15 20 25

Numero de Seforas

N: 49

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

+: Con respecto a la gravidad de las sefioras al inicio de los controles prenatales se
obtuvo informacion del 94.2 % de las sefioras y sin informacion del 5,8 % de las

seforas.
De los datos encontrados, 22 sefioras (44.9 %) fueron primigestas, 11 sefioras

(22.4%) secundigestas, 4 sefioras ( 8.2%) gravidad 3, 8 sefioras ( 16.3%) gravidad
4, 2 sefioras (4.1%) gravidad 5, 0 sefioras gravidad 6 y 2 seforas (4.1%) gravidad 7.
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Resultado 7: Partos Prematuros Previos.

Grafico#7: Partos Prematuros Previos. T

| | | | | ‘
o T Ty 06,3
.l 0,0%
Paridad 2 0,0%
3| 0,0%
4%@ 3,7%
0 5 10 s 2 s 30

Numero de Sefioras

N: 27

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

+ : Sobre los partos prematuros previos, se encontré datos en 27 sefioras, sin datos o

no archivados en 3 sefioras y sefioras primigestas se encontr6 22 datos.

De los datos encontrados 26 sefioras (96.3 %) no tuvieron partos prematuros previos,
1 sefiora presentd 4 partos prematuros previos y ninguna sefiora presento 1, 2 o 3

partos prematuros previos.
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Resultado 8: Abortos previos.

Grafico# 8 : Abortos Previos.
|
0 81,5%
1 11,1%
Abortos
Previos. T
2 3,7%
30 3.7%
[ [ [ [ |
0 5 10 15 20 25

Numero de Sefnoras

N: 27

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

+ : Sobre los abortos previos se encontr6 datos en un 27 de las sefioras, no se

encontraron datos en un 3 sefioras y 22 sefioras eran primigestas.
De los datos encontrados 22 sefioras (81.5 %) no tuvieron abortos previos, 3 sefioras

(11.1 %) tuvieron un aborto previo, 1 sefora (3.7 %) tuvo dos aborto previo y 1

sefiora (3.7 %) presentd 3 abortos previos.
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Resultado 9: Espacio Intergenésico.

Grafico#9: Espacio Intergenésico. T

Menor de 6 Meses Z 3,8%
De 6 Meses a Menor de 2 afios | 0,0%
Espacio 1
Intergenésico
De 2 afios a Menor de 5 afios 53,8%
Mayor o igual a 5 afios 42,3%
I I I I I I 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16
Numero de Seforas
N: 26

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

T : Sobre el espacio intergenésico se obtuvo datos de 26 sefioras (50.0%), sin datos

de 4 sefioras (7.7%) y se encontrd 22 sefioras (42.3%) que eran primigestas.

De los datos encontrados 1 sefora (3.8%) tuvo un espacio intergenésico menor de 6

meses, ninguna sefiora (0.0%) presentd espacio intergenésico de 6 meses a menor de

2 afios, 14 senoras (53.8%) tuvieron un espacio intergenésico de 2 afios a menor de 5

afios y 11 sefioras (42.3%) tuvieron espacio intergenésico mayo o igual a 5 afios.
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Resultado 10: Peso al Nacer de hijo previo.

Grafico # 10: Peso al Nacer de Hijo Previo. f

Bajo Peso 23.1%

Peso al Nacer
de hijo previo

Peso Normal 76.9%

Macrosomico | 0.0%

0 5 10 15 20 25

Numero de Sefioras

N: 26

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

t: Sobre los antecedentes de peso al nacer del hijo previo se obtuvo datos de 26
seforas (86.7%) , sin datos de 4 madres (13.3%) y se encontrd 22 sefioras que eran

primigestas.
De los datos encontrados 6 sefioras (23.1%) tuvieron el hijo previo con bajo peso al

nacer, 22 seforas (76.9%) tuvieron hijo previo con peso normal al nacer y ninguna

sefiora tuvo el hijo previo macrosémico.
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Resultado 11: Indice de Masa Corporal.

Grafico#11:  Indice de Masa Corporal (IMC). f

Desnutricion /] 5 1o,

Normal A 60.4%

Sobrepeso 25.0%

Obesidad Grado 1 N\ ¢ 30,
Obesidad Grado 2 [[[[]] 4.2%
Obesidad Grado 3 [ 5 10,

I

IMC

0 5 10 15 20 25 30 35

Numero de Sefioras

N: 48

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

t : Con respecto al indice de masa corporal (IMC) se encontrd datos en 48 seforas

(92.3%) y no se encontr6 datos en 4 sefioras (7.7%).

De los datos encontrados 1 sefiora (2.1%) se encontr6 en el rango de desnutricion
(menor de 18.5 m/t?); 29 sefioras (60.4%) iniciaron su embarazo con IMC normal
(de 18.5 m/t* a 24.9 m/t?); 12 sefioras (25.0%) presentaron sobrepeso al inicio del
embarazo (de 25 m/t* a 29.9 m/t?); 3 sefioras (6.3%) presentaron obesidad grado 1
(de 30 m/t* a 34.9 m/t*) al inicio del embarazo; 2 sefioras (4.2%) iniciaron el
embarazo en obesidad grado 2 (de 35 m/t* a 39.9 m/t*) y 1 sefiora (2.1%) presentd

obesidad grado 3 al inicio del embarazo.
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Resultado 12: Talla Materna.

Grafico # 12: Talla Materna a inscripcion prenatal. T

Menor o igual a 1.45m 15.2%

De 1.46m a 1.50m |[[[[[[[[[TIIIIIII 17.4%

0
Talla Materna Del.51mal.55 mi Y 41.3%

(Metros) De 1.56 ma 1.60 m 13.0%

Del6lmal.65m Ee——no 10.9%

Del.66mal.70m | | 2.2%

Mayor de 1.70 m | 0.0%

I I I I
0,0% 10,0%  20,0% 30,0%  40,0% 50,0%

Numero de Seiioras

N: 46

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

t : Con respecto a la talla materna se encontr6 datos en 46 sefioras (88.5%), y sin

datos en 6 senoras (11.5%).

De los datos encontrados 7 sefioras (15.2%) presentaron una talla materna menor o
igual a 1.45 metros; 8 sefioras (17.4%) tuvieron una talla materna de 1.46 metros a
1.50 metros; 19 senoras (41.3%) tuvieron talla materna de 1.51 metros a 1.55
metros; 6 sefioras (13.0%) tuvieron talla materna de 1.56 metros a 1.60 metros; 5
sefioras (10.9%) tuvieron talla materna de 1.61 metros a 1.65 metros; 1 sefiora
(2.2%) tuvo talla materna de 1.66 metros a 1.70 metros y ninguna sefiora presento

talla materna mayor a 1.70 metros.

55



Resultado 13: Grupo Sanguineo segun Sistema Rhesus (Rh)

Grafico#13:  Grupo Sanguino Rh.

507 97.8%

45 -

40
351
30

Numero
de Seioras 25

20
15+
10

2.2%

Positivo Negativo
Resultado de Examen Grupo Rh
N: 46

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

+ : Con respecto al grupo sanguineo por sistema Rhesus se encontrd datos en un

88.5% de las sefioras y en 11.5% no se encontrd datos al respecto.

De los datos encontrados 45 seforas (97.8%) son del tipo Rh positivas y 1 sefiora

(2.2%) es del tipo Rh negativa.
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Resultado 14: Valores de Glicemia tomados en las primeras 20 semanas

de gestacion.

Grafico # 14 :

Menor de 60 mg/dL

Valor de
Glicemia

De 60 a 104.9 mg/dL

Igual o Mayor a 105 mg/dL

Glicemia en Ayunas tomada abajo de 20 semanas. T

R

2.8%

91.7%

5 10 15 20 25 30

Numero de Sefioras

N: 36

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

35

t : Con los valores de glicemia tomados debajo de 20 semanas de gestacion se

obtuvo datos en un 69.2% (36 sefioras) )y sin datos en un 30.8% (16 sefioras) de las

senoras.

De los datos encontrados 1 sefiora (2.8%) obtuvo un valor debajo de 60 mg/L de

glucosa en ayunas, 33 seforas (91.7%) obtuvieron un valor entre 60 mg/dL y 104.9

mg/dL de glucosa en ayunas y 2 sefioras (5.6%) obtuvieron un valor mayor o igual a

105 mg/dL.
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Resultado 15: Valores de Glicemia tomados en las arriba de 20 semanas

de gestacion.

Grafico#15: Glicemia en Ayunas tomada arriba de 20 semanas. T

Menor de 60 mg/dL 15.4%

Valor de |
Glicemia

Igual 0 Mayor a 105 mg/dL 0.0%

Numero de Sefioras

N:13

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

t : Con los valores de glicemia en ayunas tomadas arriba de 20 semanas de gestacion
se obtuvo datos en un 25.0% (13 sefioras) y sin datos en un 75.0% (39 sefioras) de

las seforas.

De los datos encontrados 2 sefioras (15.4%) obtuvo un valor debajo de 60 mg/L de
glucosa en ayunas, 11 sefioras (84.6%) obtuvieron un valor entre 60 mg/dL y 104.9
mg/dL de glucosa en ayunas y ninguna sefora (0.0%) obtuvo un valor mayor o igual

a 105 mg/dL.
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Resultado 16: Valores de Hemoglobina (Hb) tomados debajo de 20

Semanas de Gestacion.

Grafico#16 : Valor de Hemoblobina tomadas abajo de 20 Semanas. T

Menor de 7g/dl | 0.0%

De 7 2 9.9¢g/dl 0
Valor de g J 2.5%

Hemoglobina . 109 10.9g/d1 5 50,

De 11-15.9 g/dl 71 95.0%

Mayor o iguala 16 g/dL | 0.0%

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Numero de Senoras

N: 40

g/dL : gramos sobre decilitros.
Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

t : El ntimero de datos sobre valores de hemoglobina debajo de 20 semanas de
gestacion son 40 (76.9%) y las personas de la muestra de estudio sin datos sobre

hemoglobina debajo de 20 semanas son 12 (23.1%).

De los datos encontrados ninguna sefiora obtuvo un valor debajo de 7 g/dL, 1
sefora (2.5%) obtuvo valores de Hemoglobina de 7 g/dL. a 9.9 g/dL, 1 sefiora (2.5%)
obtuvo datos de 10 g/dL a 10.9 g/dL, 38 sefioras (95%) obtuvieron datos de
hemoglobina de 11 g/dL a 15.9 g/dL y ninguna sefiora obtuvo datos mayores o

iguales a 16 g/dL.
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Resultado 17: Valores de Hemoglobina (Hb) tomada arriba de las 20

semanas de gestacion.

Grafico#17 :

Menor de 7g/dl

De 7 29.9g/dl
Valor de

Hemoglobi
cmoglobina De 10 — 10.9g/dl

De 11- 15.9 g/dl
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Valor de Hemoblobina tomadas arriba de 20 Semanas. f

\
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WO.O%
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N:15

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

t : Sobre valores de hemoglobina tomados arriba de 20 semanas de gestacion se

encontraron 15 datos (28.8%) y las personas sin datos sobre hemoglobina arriba de

20 semanas son 37 (71.2%).

De los datos encontrados ninguna sefiora obtuvo un valor debajo de 7 g/dL, 1

Sefiora (6.7%) obtuvo valores de hemoglobina de 7 g/dL a 9.9 g/dL, ninguna sefiora
(0.0 %) obtuvo datos de 10 g/dL a 10.9 g/dL, 14 sefioras (93.3%) obtuvieron datos de

hemoglobina de 11 g/dL a 15.9 g/dL y ninguna sefiora obtuvo datos mayores o

iguales a 16 g/dL.
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Resultado 18: Resultados de examenes del Virus de inmunodeficiencia
humana y Pruebas sifiliticas no treponémicas tomados durante la

gestacion.

Grafico # 18: Resultado examenes de VIH y pruebas Sifiliticas No treponémicas.
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B 35
Examen de VIH Mayor de 20 semanas . - 30
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Prueba Sifilitica no treponémica Menor de 20 sem - 15
| - 10

Prueba Sifilitica no treponémica Mayor de 20 sem |

Negativo

Resultado de examenes.

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

t : Con respecto a pruebas de VIH y pruebas sifiliticas todas las pruebas tomadas

durante la gestacion tuvieron un resultado negativo, no hubo resultados positivos.

De los datos negativos se encontrd que 40 seforas tuvieron resultado negativo en el
examen de VIH menor de 20 semanas; 16 seforas tuvieron resultado negativo en el
examen de VIH tomado arriba de 20 semanas; 41 sefioras con resultado negativo en
prueba sifilitica no treponémica menor de 20 semanas y 15 sefioras con resultado

negativo en prueba sifilitica no treponémica tomada arriba de 20 semanas.
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Resultado 19: Examen general de Orina tomado (EGO) en las primeras

20 semanas de gestacion.

Grafico#19: EGO tomado debajo de 20 Semanas.
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Resultado de examenes.

N: 40

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

t : Con respecto a los resultados de examen general de orina tomado en las primeras
20 semanas de gestacion se obtuvo informacion de 40 seforas (76.9%) y sin

informacion de 12 sefioras (23.1%).

De los datos obtenidos se encontrd que 32 sefioras (80.0 %) presentaron un examen
general de orina anormal durante las primeras 20 semanas de gestacion y 8 sefioras
(20.0 %) presentaron un examen general de orina normal durante las primeras 20

semanas de gestacion.
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Resultado 20: Examen general de Orina (EGO) tomado arriba de las 20

semanas de gestacion.

Grafico # 20: EGO tomado arriba de 20 semanas de gestacion.
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Resultado de examen.

N: 34

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

t : Con respecto a los resultados de examen general de orina tomado arriba de 20
semanas de gestacion se obtuvo informacion de 34 seforas (97.1%) y sin

informacion de 18 sefioras (34.6%).

De los datos obtenidos se encontrd que 33 sefioras (97.1 %) presentaron un examen
general de orina anormal durante ultimas 20 semanas de gestacion y 1 sefiora (2.9 %)
presentd un examen general de orina normal durante las ultimas 20 semanas de

gestacion.
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Resultado 21: Infeccion de Vias Urinarias (IVU) presente durante el

embarazo.

Grafico # 21: IVU durante el embarazo. f
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Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

T : Sobre la presencia de IVU en el embarazo, se obtuvo datos de 44 (84.6%) de las

seforas y no se obtuvo datos de 8 sefioras (15.4%).
De los datos encontrados se observo que en 41 sefioras (93.2%) se observo la

presencia de infeccion de vias urinarias en cualquier momento del embarazo, y que 3

seforas (6.8%) no presentaron infeccion de vias urinarias en el embarazo.
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Resultado 22: Resultados de Citologia tomada durante el embarazo.

Grafico # 22: Resultado de citologia. T

25 95.5% I

20 -

15 x
Numero de

Seiioras

10 - -

5 4.5% -

0 —= =

Normal Anormal

Resultado de citologia.

N: 22

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

+ : Sobre los resultados de citologia se obtuvo datos de 22 (42.3%) de las sefioras y

sin datos se encontr6 a 30 seforas (57.7%).

De los datos encontrados se observd que 21 sefioras (95.5%) presentaron citologia

anormal; y 1 sefora (4.5%) present6 resultado de citologia anormal.
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Resultado 23: Ultima ganancia de peso para edad gestacional registrada.

Grafico # 23 : Ultima ganancia de peso para Edad Gestacional. t
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Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

1 : Con respecto a la tltima ganancia de peso para edad gestacional registrada, se

encontro datos en 45 sefioras (86.5%) y sin datos en 7 sefioras (13.5%).

Con respecto a los datos encontrados 6 sefioras (13.3%) se encontraron en una
ganancia de peso muy baja, 12 sefioras (26.7%) obtuvieron una ganancia de peso
baja, 25 sefioras (55.6%) con una ganancia de peso normal y 2 sefioras (4.4%)

obtuvieron una ganancia de peso para edad gestacional alta.

66



Resultado 24: Patologias Maternas presentes en el embarazo.

Grafico # 24 :Patologias Presentes en el embarazo.
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Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

Con respecto a las complicaciones maternas presentadas en el embarazo se obtuvo un
total de 75 complicaciones, de las cuales se observaron 16 sefioras (21.3%) con

presencia de infecciones de vias urinarias a repeticion, 12 sefioras (16.0%) con
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ruptura prematura de membranas, 11 sefioras (14.7%) fueron vistas por un médico y
manejadas como amenaza de parto prematuro, 6 sefioras (8.0%) presentaron
oligohidramnios, 5 sefioras (6.7%) presentaron preeclampsia, 4 sefioras (5.3%)
presentaron corioamnionitis, 4 sefioras (5.3%) presentaron sufrimiento fetal agudo, 3
seforas (4.0%) presentaron restriccion del crecimiento intrauterino, 3 sefioras (4.0%)
presentaron hipertension arterial cronica, 2 sefioras (2.7%) presentaron amenaza de
aborto, 2 sefioras (2.7%) presentaron sindrome convulsivo, 1 (1.3%) sefiora presento
neumonia, 1 sefiora (1.3%) present6 eclampsia, 1 sefiora (1.3%) presento ttero doble,
1 sefiora (1.3%) present6 pielonefritis, 1 sefiora (1.3%) presentd placenta previa, 1
sefora (1.3%) se le realizo apendicectomia y 1 sefiora (1.3%) presenté hipomotilidad

fetal.
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Edad Gestacional
al Nacimiento

Resultado 25: Edad Gestacional al Nacer.

Grafico #25: Edad Gestacional al Nacimiento
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Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

Con respecto a los datos de edad gestacional al nacer se encontré datos en 56
prematuros que es la totalidad de la muestra. de los datos obtenidos 1 nifo (1.8%)
naci6 extremadamente prematuro, 7 nifios (12.5%) nacieron muy prematuros y 48

nifios (85.7%) nacieron prematuros tardios.
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Resultado 26: Peso al nacer.

Grafico#26: Peso al Nacer
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Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

Sobre el peso al nacer en los nifios prematuros se encontrd datos en 56 nifios que es

la totalidad de la muestra. de los datos encontrados se observo que ningin nifio tuvo

extremado bajo peso al nacer, 15 nifios (26.8%) presentaron muy bajo peso al nacer,

33 nifos (58.9%) presentaron bajo peso al nacer, 8 nifios (14.3%) tuvieron peso

normal al nacer y ningiin nifio present6 macrosomia.
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Resultado 27: Complicaciones presentes en los Nifios Prematuros.

Grafico # 27 : Complicaciones presentes en Prematuros
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Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

Con respecto a las complicaciones en los nifios prematuros se observd un total de
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102 complicaciones. dentro de las complicaciones se encontrd que 23 nifios (22.5%)
presentaron sepsis neonatal, 14 nifos (13.7%) presentaron neumonia, 12 nifios
(11.8%) presentaron sindrome de distress respiratorio, 7 nifios (6.9%) necesitaron
ventilacion, 6 nifios (5.9%) presentaron enfermedad de membrana hialina, 5 nifios
(4.9%) presentaron desnutricion, 4 nifios (3.9%) presentaron hernia umbilical, 4
nifios (3.9%) presentaron displasia broncopulmonar, 4 nifios (3.9%) presentaron
hemorragia intracraneana, 3 nifios (2.9%) presentaron retraso psicomotor, 3 nifios
(2.9%) presentaron cardiopatia, 3 nifios (2.9%) presentaron convulsiones, 3 nifios
(2.9%) presentaron gastroenteritis aguda, 2 nifios (2.0%) presentaron estrabismo, 2
nifios (2.0%) presentaron retinopatia del prematuro, 1 nifio (1.0%) presentd
hepatoesplenomegalia, 1 nifio (1.0%) present6 ventriculomegalia, 1 nifio (1.0%)
presentd disgenesia cerebral, 1 nifio (1.0%) present6 reflujo gastroesofagico, 1 nifio
(1.0%) presentd apnea del prematuro, 1 nifio (1.0%) presentd paralisis cerebral

infantil y 1 nifio (1.0%) fallecio.
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Resultado 28: Relacion entre Edad Gestacional al Nacer, Peso al Nacer y

Numero de Complicaciones presentadas en los Nifios Prematuros.

Grafico # 28 : Edad Gestacional al nacer y Promedio de Peso al Nacer

2500
2000

. 1500
Promedio de Peso

al Nacer (Gramos) 1000

500

0 \ \ \ \ \ \ \ \
27 28 29 30 31 32 33 34 35 36

Edad Gestacional al Nacer (Semanas)

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.
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Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.
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Grafico # 30: Edad Gestacional al nacer y Promedio
de Numero de Complicaciones
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Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

Al relacionar variables de los nifios prematuros se observa que a medida que los
nifios nacen con mayor edad gestacional, hay una tendencia a presentar mayor peso

al nacer, obteniendo una relacion directamente proporcional.

Al relacionar las variables de peso al nacer y promedio de nimero de complicaciones
en prematuros se observa que a mayor peso al nacer se presenta menor promedio de
complicaciones en prematuros, es decir, que se presenta una relacion inversamente

proporcional entre dichas variables.

Al relacionar la edad gestacional al nacer y el promedio de complicaciones en los
nifios prematuros se observa que a mayor edad gestacional al nacer se presenta
menor numero de complicaciones en los nifios, presentando una relacion

inversamente proporcional.

Por lo tanto a mayor edad gestacional y a mayor peso al nacer se observa un menor

promedio de complicaciones en prematuros.
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Resultado 29: Relacion entre edad Materna y Peso al Nacer de los Nifos

Prematuros.

Grafico #31: Edad Materna y prematuros de Muy Bajo Peso al Nacer :
de 1000g a 1499¢
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Grafico #32: Edad Materna y Prematuros de Bajo Peso al nacer :
de 1500g a 2499¢g
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Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma. N: 30
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Grafico # 33: Edad Materna y Prematuros de Peso Normal :
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Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

Con relacion a la edad materna y el peso al nacer de los nifios prematuros se observa

que no hubo ningln nifio de extremo bajo peso al nacer; en las madres de los nifios

de muy bajo peso al nacer se observa que los rangos de edad maternos van desde

menores de 15 afios hasta el valor de 41 afios; en las madres de nifios que nacieron

con bajo peso se observa que la edad materna va desde los 15 afios hasta mas de 41

afios; en las madres de los nifios con peso normal la edad materna va desde 21 afos

hasta 35 afios y que no hubo nifios prematuros macrosémicos.
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Resultado 30: Presencia de Infeccion de Vias Urinaria (IVU) segun el Peso

al Nacer.

Grafica # 34: IVU Materna en el embarazo y Peso al Nacer en nifios prematuros.
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1 : Bajo Peso al Nacer: de 1500 gramos a 2499 gramos. (N: 26)
*: Peso normal al nacer : de 2500 gramos a 3999 gramos. (N: 7)

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

Con respecto a las infecciones al relacionarlas con el peso al nacer se obtuvo que: en
primer lugar no hubo nifios de extremo bajo peso al nacer; en segundo lugar, en las
madres de los nifios de muy bajo peso al nacer se observo que el 90.9% de las
embarazadas presentaron IVU durante la gestacion y 9.1% no lo presentaron; en
tercer lugar, las madres de los nifios de bajo peso al nacer un 96.2% de las mismas
presentaron IVU durante el embarazo y un 3.8% no lo presentaron; en cuarto lugar,
de las madres de los nifios que nacieron con peso normal un 85.7% presentaron [VU
en el embarazo y un 14.3% no presentaron IVU; y por ultimo, no hubo nifios

prematuros macrosomicos.
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Resultado 31: Indice de Masa Corporal y peso al nacer de los nifios
prematuros

Grafico # 35: Valor de IMC materno al inicio de embarazo y
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Fuente: Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.

1 : Muy bajo peso al Nacer: de 1000 gramos a 1499 gramos. (N: 12)
1 : Bajo Peso al Nacer: de 1500 gramos a 2499 gramos. (N: 29)
*: Peso normal al nacer : de 2500 gramos a 3999 gramos. (N: 7)

Con respecto al indice de masa corporal (IMC) al relacionarlo con el peso al nacer se
obtuvo: en primer lugar, no hubo prematuros de extremo bajo peso al nacer; en
segundo lugar, en las madres de los nifios de muy bajo peso al nacer se observo
desnutricion en un 8.3%, peso normal en un 50.0%, sobrepeso en un 16.7%, obesidad
G1 en un 0.0%, obesidad G2 en un 16.7% y obesidad G3 en un 8.3%. En tercer
lugar, en las madres de los nifios de bajo peso al nacer se observo desnutricion en un
0.0%, peso normal en un 60.5%, sobrepeso en un 24.1%, obesidad G1 en un 10.3%,
obesidad G2 en un 0.0% y obesidad G3 en un 0.0%. Cuarto lugar, en las madres de
los nifios de peso al nacer normal se observd desnutricion en un 0.0%, peso normal
en un 57.1%, sobrepeso en un 42.9%, obesidad G1 en un 0.0%, obesidad G2 en un
0.0% y obesidad G3 en un 0.0%.; y por tltimo, no hay prematuros macrosdémicos en

la muestra de estudio.
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Resultado 32: Relacion entre el Nimero de Complicaciones Maternas
presentadas durante el embarazo y el Peso al Nacer de los nifios
Prematuros.

Grafico #36: Numero de Complicaciones Maternas en el embarazo y Peso al Nacer en
Nifios Prematuros.
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1 : Muy bajo peso al Nacer: de 1000 gramos a 1499 gramos. (N: 24)
1 : Bajo Peso al Nacer: de 1500 gramos a 2499 gramos. (N: 44)
*: Peso normal al nacer : de 2500 gramos a 3999 gramos. (N: 7)

Fuente : Archivos de Unidades Comunitarias de Salud Familiar de la Micro-red La Palma.
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Al examinar el nimero de complicaciones maternas segiin el peso al nacer de sus
nifios, se observd que, en primer lugar, no hay nifios prematuros de extremo bajo
peso al nacer. En segundo lugar, en las madres de los nifios de muy bajo peso al nacer
un 20.8% presentd una complicacién, un 25.0% presentdé 2 complicaciones, un
37.5% presentd 3 complicaciones y un 16.7% presentd 4 complicaciones. En tercer
lugar, las madres de los nifios de bajo peso al nacer un 18.2% presentd una
complicacion, un 40.9% presentd6 2 complicaciones, un 40.9% presentd 3
complicaciones y un 0.0% presentd 4 complicaciones. En cuarto lugar, en las madres
de los nifios de peso al nacer normal un 28.6% presentd una complicacion, un 28.6%
presentd 2 complicaciones, un 42.9% presentd 3 complicaciones y un 0.0% presentd

4 complicaciones.
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7. DISCUSION DE RESULTADOS.

El presente trabajo tiene como objetivo identificar los factores de riesgo maternos
presentes en las madres de los nifios prematuros en la poblacion de la Micro-red La

Palma, esto incluye los municipios de La Palma, San Ignacio y Citala.

Con respecto a la edad materna el estudio mostro que el 81.6% de las mujeres
observadas se ubicaban en un rango de edad intermedia entre los 18 y 34 afos al
momento del parto, edades en las cuales segun la literatura se corre menos riesgo de
complicaciones. Llama la atencion que 18% de mujeres cuyas edades se encontraban
en los extremos de la vida reproductiva (ver grafico #1), ya que segin Botero en su
literatura describe que el embarazo en adolescentes esta asociado de un 20 hasta un
200% a partos prematuros y en una mujer de edad avanzada hay mayor
predisposicion a partos prematuros por posibles complicaciones maternas.> Botero
menciona que el embarazo en Adolescentes implica un impacto negativo sobre la
condicion fisica, emocional y econdmica de la adolescente, ademas de condicionar y
perturbar su proyecto de vida®. En literatura estadounidense como la Obstetricia de
William se observa que los partos prematuros en mujeres arriba de 35 afios se da en
un 10% "; en el estudio se observo que un 8% de las madres de nifios prematuros se

encontraron en esta Edad (ver grafico #1).

En cuanto al grado de instruccion materno, el 95% de las madres era alfabeta (Ver
anexo, grafico #37), de las cuales el 40% asisti6 a primaria, un 49% hasta secundaria,
un 6% no obtuvo ninguna educacion y un 4.1% lleg6 hasta estudios universitarios
(grafica #2). Estos Datos concuerdan con lo expuesto por Rodriguez sobre factores
de riesgo ya que tienen una distribucién muy similar . Fescina asocia el grado de
escolaridad como factor de riesgo materno por debido que a un menor grado de
escolaridad se observa un menor numero de consultas prenatales, a familias mas

numerosas, a hacinamiento, a menor nivel de instruccion y a una mayor frecuencia
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de gestaciones en uniones inestables °.

De acuerdo a la procedencia de las sefioras mas del 60% de las mujeres en estudio
pertenecen al area rural de la Micro-Red La Palma (ver grafico # 38), el hecho de
vivir en zona rural estd asociado a un bajo nivel socio-econdmico, que a su vez
incrementa el riesgo de parto prematuro por multiples factores, tales como: exceso de
trabajo materno, dificil acceso a los servicios de salud, bajo grado de instruccion
materna'®. Ademas Jay y textos de la OMS asocian un nivel socio-econdmico bajo
con la falta de apoyo afectivo y la falta de conocimientos y acceso a la informacion'*
., Por ultimo Joseph demuestra que indices de nacimientos prematuros fue

significativamente mayor entre las mujeres en los mas bajos niveles econdmicos en

comparacion con la mas alta's;

De acuerdo al nimero de controles prenatales, el 40% de mujeres llevo el minimo de
controles requeridos por el ministerio de salud °, un 44% llevo de bajo nimero a
ningun control prenatal durante el embarazo (ver grafico # 3), lo cual coincide con el
estudio realizado por Rodriguez y Rossell que describe un 64% de partos prematuros
en mujeres que tuvieron un embarazo mal controlado, con porcentajes y promedio de
controles muy parecidos a los observados en nuestra poblacion ". Lo ideal es llevar
un embarazo vigilado adecuadamente, con las intervenciones necesarias en el

momento preciso y asi probablemente disminuir el riesgo de partos prematuros.

En cuanto a los antecedentes personales patoldgicos maternos un 85% de la madres,
no tenian ningln antecedente patologico de riesgo, un 10% refirié antecedentes de
trastornos hipertensivos de los cuales 6% habian sido en embarazos previos (ver
grafico # 4); Es de gran importancia tener en cuenta estos antecedentes ya que segin
la literatura la hipertension arterial complica el 10%°>* de las gestaciones. En el

estudio se muestra una presencia segun la encontrada en la literatura.
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En cuanto a los antecedentes personales maternos, se encontré que la mayoria de
madres no poseian antecedentes de riesgo, y solo un 2% se ubic6 como fumadora
pasiva (ver grafico # 5); es importante tomar en cuenta que tanto el fumador activo
como el pasivo inhalan nicotina, la cual segin la literatura atraviesa la placenta,
ocasionando una vasoconstriccion placentaria y presenta partos prematuros y muertes

fetales, tal como lo explica Macias en su estudio ".

Con respecto a los antecedentes obstétricos presentados en las madres de los nifios
prematuros, se observa que con respecto a la gravidad previa alrededor del 50% de
las pacientes fueron primigestas (ver tabla # 6) por lo que los datos de gestas previas
se obtuvo de la mitad de las sefioras. Un factor que es asociado fuertemente y bien
estudiado es la presencia de partos prematuros previos. En la muestra se encontro
solamente una sefiora con 4 partos prematuros previos, (ver grafico #7) que
concuerda con los datos expuestos por Jay en su trabajo que el antecedente aumenta
el riesgo de futuros nacimientos prematuros por un factor de 1.5 a 2 . Asi como la
OPS donde mencionan que riesgo de parto prematuro aumenta: 10-15% con el
antecedente de 1 parto pretérmino, 40% con 2 partos pretérmino y 60% con 3 o mas

partos pretérmino .

En cuanto a la variable abortos previos, como parte de antecedentes obstétricos, se
revelo que un 11.1% de la embarazadas del presente estudio tenia el antecedente de 1
aborto previo; Un 3.7% con antecedentes de 2 abortos previos; un 3.7% con
antecedente de 3 abortos previos; y un 81.5% no tuvo antecedente de abortos previos
(grafica #8). Es llamativo notar como mas del 20% de las madres presentaron un
cuadro de Aborto previo. En un estudio realizado en China por Liao se encontrd que

los partos prematuros podian elevarse desde un 40% debido a abortos previos *.

Con respecto al espacio intergenésico (grafico #9) se observd que solamente una

seflora presentd un espacio intergenésico muy corto el resto presentd un espacio
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intergenésico adecuado segin las recomendaciones de la OMS y seglin los datos
brindados por Smith donde menciona que a partir de los 2 afios de espacio

intergenésico es preferible planear un embarazo nuevamente .

Al calcular el Indice de Masa Corporal (IMC) se observo que tmicamente el 60.4%
de las madres de los nifios prematuros iniciaron su embarazo con un IMC normal, es
decir que casi el 40% de las madres tenian alguna alteracion del IMC (Gréfico #11).
Al desglosar dicha alteracion se observa que solamente el 2.1% de las madres
presentd desnutricion y que mas del 35% presentd un aumento de peso inadecuado
para la talla presente. De este aumento de peso alrededor del 12% presentaron
obesidad al inicio del embarazo. Segun lo anterior se ve una alta presencia de
alteracion de IMC en las madres de estos nifios prematuros. Estos datos concuerdan
con estudios realizados por Joseph y Fahey donde se menciona las mujeres con
sobrepeso aumentan el 25% el riesgo de presentar parto prematuro y las mujeres que
se encuentran en sobrepeso u obesidad el riesgo se duplica o triplica ', que
pudieran explicar la presencia de dichas alteraciones en la muestra de estudio.

Aunque cabe destacar que es importante realizar comparaciones con grupos

poblacionales normales para interpretar de mejor manera los factores expuestos.

Con respecto a la talla materna, se obtuvo que mas del 15% de embarazadas con una
talla menor o igual a 1.45 metros, el 17.0% madres con tallas de 1.46m a 1.50m y
casi una tercera parte de las sefioras tuvieron una estatura mayor a 1.50 metros
(grafica #12). Segin Fescina en literatura del Centro Latinoamericano de
Perinatologia se menciona que una talla menor de 1.45mts es considerada como
factor de riesgo perinatal para prematurez °. Es importante sefialar que buena parte de
las madres de prematuros presento talla muy baja por lo que probablemente se asocie
la talla materna con la presencia de Parto Prematuro. Es llamativo que las madres
salvadorefias en general tienen tallas bajas ya que se observo que un poco mas del

85% de mujeres embarazadas con una talla menor o igual a 1.60 m, y tan solo un
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13.1% de mujeres embarazadas con tallas arriba de 1.60 m.

Con respecto al grupo sanguineo se observd solamente un caso del grupo Rh
negativo que se encontré con Du positivo el resto con Rh positivo. Los estudios
realizados de gabinete obviamente estas destinados a identificar precozmente alguna
alteracion. Cabe mencionar que las pruebas de rutina realizadas en el embarazo
arriba de las 20 semanas estan ausenten en mas del 70% (graficos # 14 al 20) de las
madres de los nifios prematuros, por lo que los datos obtenidos son inadecuados para

caracterizar a la poblacion en dicho parametro.

Al analizar los niveles de glicemia de las pacientes estudiadas, a pesar que Marron en
sus estudios en Espafia asocia la presencia de diabetes y trastornos hipertensivos con
la presenciad de parto prematuro®’, inicamente se encontr6 2 resultados de glicemia
arriba de 105 mg/dL que posteriormente se normalizaron sin presentar diabetes
(grafico #15). Al hablar sobre los valores de hemoglobina es bien conocido que la
presencia de anemia se asocia a partos prematuros segun el Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia®, asi como estudios similares a los realizados por
Restrepo®; en la muestra de estudio se observo Unicamente 2 casos de anemia de
leve y moderada que representan menos del 5% de la poblacién (Grafico # 16 y 17).
Los resultados de examenes de VIH y de pruebas sifiliticas todos tienen resultado
negativo sin alteraciones (grafico # 18) con una baja presencia de exdmenes tomados
arriba de 20 semanas. Un resultado interesante es la presencia de examen general de
orina (EGO) anormal en la mayoria de los pacientes, que se encontré6 aumentado al
compararlo con la literatura encontrada, ya que el 80% (ver grafico # 19) de los EGO
se encontraban anormales de los tomados abajo de 20 semanas y mas del 90% (ver
Grafico # 20) de los EGO anormales en los tomados arriba de 20 semanas contrasta

con un 60% que describe Feneite y Ramon en sus estudios® ™.
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Con respecto a las enfermedades maternas presentadas durante el embarazo, una
patologia se ve fuertemente presente en la muestra de estudio es la infeccion de vias
urinarias (IVU). La IVU se encontrd presente en la mayoria de las madres de estos
nifios (93%), obteniendo unicamente un poco mas de 5% de mujeres que no tuvieron
IVU durante su embarazo (Grafico # 21). Datos que se refuerzan al observar la
presencia de anormalidad en el examen general de orina tomado rutinariamente. Hay
varios estudios, como el de Gravet y Hummel donde se demuestra que la presencia
de IVU en el embarazo aumenta la frecuencia de presentar un parto prematuro®.
Dicha alteracion usualmente se asocia a una incapacidad inmunitaria del huésped
para controlar la proliferacion bacteriana®>. Ademas es llamativo como para Faneite
y Ramon la presencia de las IVU el embarazadas tiene una alta prevalencia, en un
estudio realizado por mencionados médicos encontraron que mas de 60% de las
mujeres presentaron antecedente de IVU?. Al comparar dichos datos la poblacion de
La Palma se observa como sobrepasa en gran medida dicha frecuencia, lo que hace
pensar que dicho factor puede estar fuertemente asociado a la frecuencia de Partos
Prematuros. Hace falta mencionar que dicha IVU puede llevar estados mas
complejos de infeccion como una Pielonefritis que es altamente relacionada con la
presencia de Amenazas de Parto prematuro, nifios Prematuros y trastornos del

crecimiento fetal tal y como lo explica Kass en su estudio **.

De todas las enfermedades o complicaciones en el embarazo que se encontraron,
mas del 50% estaban dadas por 3 entidades: la infeccion de vias urinarias a
repeticion, la ruptura prematura de membranas (RPM) y obviamente la atencion de
una amenaza de parto prematuro (grafico # 24); ademas es frecuentemente presente
la presencia de oligohidramnios, preeclampsia, corioamnionitis y otras patologias
que se pueden revisar en la grafica # 24. A simple vista llama la atenciéon como las
Infecciones del tracto urinario, que estdn fuertemente asociadas a patologias como

RPM van a la cabeza en la poblacion estudiada '
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Ademas se debe mencionar también la presencia de de los trastornos hipertensivos en
el embarazo (grafica # 24) como causa importante de los partos prematuros. Marron
y Vaamonde en las comunidades de Madrid’’ y como demuestra Orizondo en
estudios realizados en Cuba**,mencionan que mas del 10% de los partos prematuros
se asocian a dichas alteraciones. En la poblacion estudiada se observa que mas del
10% de las complicaciones hipertensivas tales como: hipertension arterial cronica,
preeclampsia y eclampsia se encontraron presente en la poblacion de prematuros de

La Palma.

Hay también otros trastornos que se mencionan como asociados a partos prematuros
como tratornos endocrino (grafica # 24) tales como diabetes mellitus ¥/, tiroideos e

30-31

infecciones vaginales que no se observaron presentes la poblacion de la Micro-

red La Palma.

Sobre la toma de citologia se obtuvo informaciéon de menos de la mitad de las
sefioras, de las cuales solamente 1 sefiora presentd una infeccion vaginal. Segun la
Joesoef y el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades se sabe que dichas

alteraciones puede producir alteraciones en el feto y partos prematuros®',

Al recabar informacion sobre el ultimo dato de ganancia de peso para la edad
gestacional, se encontr6 que el 40% de las madres de los nifios prematuros tuvieron
una ganancia de peso menor a la esperada para la edad gestacional (grafica # 23), y
que puede ser util para identificar precozmente alteraciones presentes en las mujeres

durante la gestacion y asi prevenir la presencia de complicaciones obstétricas.

Con respecto a la edad gestacional al nacimiento se obtuvo que la mayoria (80.7%)
de los nifios prematuros entraron en el rango de prematuro tardio, segin OMS', un
poco mas del 10% entr6 en el rango de muy prematuro y unicamente un poco mas

del 1% entrd en extremadamente prematuro (ver grafica # 25). Con el peso al nacer
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se observo que mas del 85% de los prematuros presentan un peso anormal al nacer
presentando la mayoria de esos nifios un bajo peso al nacer y mas de la cuarta parte
de nifios entra en muy bajo peso al nacer, quedando Uinicamente un poco menos del
15% con peso normal (ver grafica 26). Estos dos aspectos se relacionan

directamente entre si en nuestra poblacion segiin como se ve en el grafico #28.

Asi mismo es importante mencionar los resultados de las complicaciones presentadas
en los prematuros ya que mas del 50% de las complicaciones son: sepsis neonatal,
neumonia, sindrome de distress respiratorio o necesidad de ventilacion asistida.
Ademas se presentan otros cuadros como enfermedad de membrana hialina,
desnutricion, hernias umbilicales, displasia broncopulmonar, hemorragias cerebrales
asi como otras alteraciones neurologicas, oftalmicas, cardiacas, etc (ver grafica# 27).
Algo que se observa con estas complicaciones es que segun Schmidt las patologias
respiratorias son las mas frecuentes®, que concuerda con los resultados de la muestra
encontrada. Asi mismo Schmitd y otros asocia bajo peso al nacer con mayor nimero
y gravedad de complicaciones* ™. Datos que se observan con igual relacion en el
resultado # 30, especificamente en las graficas # 31 y grafica #32, donde se observa
la relacion indirecta entre mayor edad gestacional y el nimero de complicaciones asi
como mayor peso al nacer y nimero de complicaciones, datos que se acercan a lo

encontrado en la literatura.

Algo importante al abordar esta tematica es el probable impacto econémico que las
complicaciones, los bajos pesos al nacer asi como las edad gestacionales al
nacimiento bajas pueden presentar tanto para el estado asi como para las familias de
los pacientes. Este tema no se abord6 en la poblacion estudiada, pero lleva implicito
un impacto econdmico importante. Hay estudios realizados en latinoamérica y en
Estados Unidos donde se estudia el impacto que los prematuros presentan al sistema
y a las familias, por ejemplo Salinas en Chile* y Russell en Estados Unidos®

exponen el impacto que los niflos prematuros asi como sus bajos niveles de
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desarrollo pueden llevar a gastos exorbitantes muy importantes; Salinas expone
como a menor edad gestacional de nacimiento se puede observar un gasto desde
$2,000 dolares anuales hasta mas de $30,000 dolares anuales*. Russell expone como
a menor peso al nacer se presentan complicaciones mas frecuentes y aumentan
exageradamente los gastos de los pacientes, el expone desde cifras de $600 dolares
hasta valores de mas de $60,000 dolares *. Algo que llama mucho la atencion es que
la descripcion de los prematuros estudiados tienen muchas relacion con los
expuestos, por lo que cambios sutiles para evitar la presencia de partos prematuros
con peores complicaciones pudiera tener un impacto muy positivo sobre la economia

del estado y de los familiares. (Ver anexo 2)

Al relacionar variables encontramos datos interesantes, por ejemplo al confrontar la
edad materna con el peso al nacer de los niflos prematuros, se observa como a
medida que el peso al nacer es mas alto, los limites de edad materna son menos
frecuentes (resultado # 29) pudiendo interpretar que a medida que los partos se den
en madres con edades en limite pudiese aumentarse el riesgo de presentar nifios con
menores pesos al nacer y probablemente mayores complicaciones y gastos tanto al

sistema como a los familiares de los pacientes.

Al relacionar la IVU materna y el resultado de los pesos al nacer en los nifios
prematuros (grafico # 34) se observa que hubo leve aumento de presencia de IVU en
las madres de nifios prematuros con peso al nacer bajos en comparacién con las

madres que tuvieron un nifio prematuro de peso normal.

Al relacionar en indice de masa corporal (IMC) con peso al nacer de los nifios
prematuros (grafico #35) se observa que a medida aumenta el peso al nacer de los
niflos prematuros, las madres suelen presentar IMC con mayor tendencia a lo
normal, en cambio a valores de peso al nacer mas bajo de nifios prematuros se

observa mayor frecuencia (mas del 30%) de madres con obesidad o sobrepeso. Estos

&9



datos generan la interrogante de si cambios de estilos de vida maternos saludables
pueden tener un impacto grande en la disminucion del parto prematuro y sus
complicaciones y tal vez con medidas baratas y faciles de aplicar se pudiera mejorar
la vida de las poblaciones y disminuir en gastos altisimos al estado y a los familiares

de los pacientes.
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8. CONCLUSIONES.

* Con respecto a la edad materna, la mayor parte de las madres de los nifios
prematuros de la Micro-Red La Palma tienen un rango de edad intermedia
entre 18 y 34 (84%). El 8% de las madres fueron adolescentes y el 8% fueron

de edad avanzada.

* Las madres adolescentes y de edad avanzada presentan mayor tendencia a
presentar nifios prematuros con menor peso al nacer y mayor nimero de

complicaciones.

* Sobre el nivel educativo, las madres de nifios prematuros de la Micro-Red de
La Palma presentan un bajo nivel educativo. Mas del 95% de las madres de
los nifios prematuros tienen un nivel educativo debajo del universitario.

Alrededor del 45% tnicamente han alcanzado nivel educativo de primaria.

* Sobre los controles prenatales, las madres de nifios prematuros no llevan un
numero de controles prenatales adecuados, ya que alrededor de la mitad de
las madres no llevan el minimo de controles prenatales requeridos por el

Ministerio de Salud de El Salvador.

* Los antecedentes personales o patologicos de riesgo tuvieron poca relevancia

en la presencia de nifios prematuros.

* Sobre el indice de masa corporal al inicio del embarazo se observo que los
valores anormales de sobrepeso, desnutricion y obesidad se asocia al nimero
de nifios prematuros y a la presencia de menor peso al nacer de los nifios

prematuros.
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Sobre la talla materna menor de 1.45 metros se observa que solo 15.2 % de

las madres se asocio con la presencia de partos prematuros.

Sobre el numero de partos previos se observa que las madres multiparas se
asocian en alrededor de una cuarta parte con la presencia de nifios

prematuros.

Sobre las alteraciones gineco-obstétricas se observd que no hay mayor
relevancia entre niflos prematuros y la presencia de espacios intergenésicos
cortos, antecedente de partos prematuros y abortos previos en la poblacion de

la Micro-red La Palma.

Los examenes de rutina tales como: toma de hemoglobina, grupo sanguineo,
glicemia en ayunas, examen de VIH, pruebas sifiliticas en las madres de los
niflos prematuros no se relacionan con la presencia de nifios prematuros en la

zona de la Micro-Red La Palma.

Las infecciones de vias urinarias maternas durante el embarazo (93.2%) se
asocian en gran medida a la presencia de nifios prematuros y bajos pesos al

nacer en la poblacion de la Micro-Red La Palma.

Las 5 enfermedades maternas que mas se asocian, por su frecuencia (mas del
50%), a la presencia de nifios prematuros son: infeccion de vias urinarias a
repeticion, ruptura prematura de membrana, amenaza de parto prematuro,

oligohidramnios y preeclampsia.

Sobre los nifios prematuros, la mayor parte (85.7%) se clasifican como
prematuros tardios y mas del 85% de los prematuros presentan un peso al

nacer por debajo de los valores normales.
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Las 5 complicaciones presentes en los prematuros de la Micro-Red La Palma
mas frecuentemente son: sepsis neonatal, neumonia, sindrome de distress
respiratorio, necesidad de ventilacion mecanica y enfermedad de membrana

hialina.
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9. RECOMENDACIONES.

A los coordinadores de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar que conforman

la micro red de la palma.

* Aumentar la calidad y cantidad de los controles prenatales con énfasis en
mujeres debajo de 20 afos y arriba de 35 afios; asi como tener una vigilancia

permanente y continua sobre pacientes embarazadas.

* Oftrecer educacion e informacion sobre los principales factores de riesgo de
parto prematuro a las mujeres en edad fértil y principalmente a las mujeres en
estado de embarazo, para que sepan reconocer los signos de alarma de pato

prematuro y acudan a los establecimientos de salud de manera oportuna.

* Ofrecer educacion continua sobre aspectos nutritivos y estilos de vida
saludable en mujeres de edad fértil con mucho énfasis en la region rural de la

zona.
* Fomentar que se realice la toma de exdmenes rutinarios en todas las mujeres
embarazadas y valorar la toma de examen general de orina y urocultivo mas

frecuentemente durante la gestacion.

A los médicos que laboran en la Micro Red de La palma.

* Brindar atenciones de calidad y calidez tanto a mujeres embarazadas como a
recién nacidos prematuros, y de esta manera contribuir a identificar

precozmente diferentes complicaciones de los mismos.
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Establecer controles mas rigurosos de las embarazadas en la comunidad

principalmente las que tienen factores de riesgo bioldgico obstétrico y social.

Al Ministerio de Salud Publica.

Valorar la creacion de un laboratorio clinico en el cual se cuente con

capacidad de realizar cultivos bacteriologicos principalmente de orina.

Mejorar el abastecimientos de recursos para el gineco-obstetra del
establecimiento para abordar de mejor manera las complicaciones

encontradas en las pacientes embarazadas.

A la comunidad Cientifica:

Que contintie realizando investigaciones analiticas y experimentales sobre los
factores de riesgo maternos que influyen en las complicaciones obstétricas
para conocer de mejor manera el comportamiento de nuestra poblacion y de

esa manera poder realizar actividades costo-efectivas de manera adecuada.
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ANEXO 1:

11. ANEXOS.

Universidad de El Salvador.

Faculta de Medicina

Uni idad de El Salvador

Tema de Investigacion: “Factores de riesgo maternos asociados a prevalencia de prematurez = 77z...7.7.
en la poblacion de la microred de La Palma”

Nombre y No de expediente Materno:
Nombre y No de expediente Nifi@ prematuro:

Factores Maternos.

Z | 1) No de 2) Edad 3) Alfabeta 4) Vivienda. 5) Nivel
j controles educativo
= | Prenatales 1) Si 1) Urbano
= 2) No 2) Rural 1) Ninguno
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8 4) Universitario
5
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2) DM 2) DM
3) Tiroideopatia 3) Tiroideopatia | 2) Fumadora 11\2) Talla
4) Preeclampsia 4) Preeclampsia | Pasiva aterna.
70 5) Eclampsia 5) Eclampsia
E 6) Otro 6) Otro 3) Drogas 20) IMC
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=
= : :
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1) Vaginal 2) No 2) No
2) Cesérea 23) Tipeo 26) Toma de USG.
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27) Valores de 28) Valores de 29) Examen de 30) Pruebas 31) Pruebas
Glicemia. Hemoglobina. VIH. Sifiliticas No Sifiliticas
a) Menor 20 y b) | treponémicas. Treponémicas.
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Visual: . 1) Debajo de 1) Si
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b) Amibade20 | > O™ 10y 25 10y percentil 90 | Porque’
Semanas
PAP : .
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Prematuros.
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Congénitas 10) Alteraqones
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39) APGAR al

ler y Sto minuto
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Anexo 2.

Tabla 1. Costos directos totales de hospitalizacion sequn peso al nacer, dias de estancia hospitalania y estado del paciente.

—— Costa Total (51 Dias de Estancia (dias) Coste/ Dia Estado

(a1l casos | Mediana Minimo  Mdximo  p_valor | Mediana Minimo  Maximo p_valor | Mediana Minimo  Miximo | Vivo (%) Famhln p_valor
menera 76l | 7 555785 253816 3529526 5 1 a0 L}HS? /247 403122 428 BT
[TEd1-1001> | 12 | 948156 170881 21871.00 145 1 a7 BOBTS  3B6A40 170981 4167 BEE
[1001-1284= | 12 | SBI676 478603 6355228 20 4 143 STl MAse 118151 8333 8@
[1261-1801= | 11 | B50055 141770 5076330 30 2 [ 40423 17685 170191 10000 0.00
[1601-1761> | 8 506744 293455 18346868 0,000 85 ] 30 0000 58283 23351 113085 8Ye0 1250 0.000
[1751-2001> | & | 180784 102159 1387270 7 2 i eS8 AHTTT 2580 GBI 1N
[2001-2281= | 7 169789 B2355 53M4Y 4 1 14 55522 30786 91391 10000 0.00
[2281-2601> | & 87213 65838 160436 2 1 6 55630 26740 gT213 10000 0.00
De 2601 amds | 3 §79.35 46838 288880 2 1 § 469.39 38547 579.80| 100.00 000
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ANEXO 3.

Grafico # 37 : Madre Alfabeta.
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Grafico # 38 : Procedencia.
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Embarazo Planeado

Grafico # 39
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Grifico # 41 : UltimaAltura Uterina para Edad Gestacional.
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Grafico # 41: Hospitalizada en Embarazo
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La Palma, 1 de Agosto del 2014.

Dra. Jaky Joseline Rosales.
Medico coordinadora de Micro-red La Palma.

Unidad Comunitaria de Salud Familiar La Palma.
Reciba un cordial saludo, desedndole muchos éxitos en sus actividades cotidianas.

El motivo de la presente es solicitarle autorizacién para acceder a la informacién de los archivos de
los establecimientos los cuales coordina. La informaci6n obtenida seré utilizada para la realizacién

[
de Tesis de graduacién de la carrera de Doctorado en Medicina de los Médicos en Afio Social:

- Diego Enrique Bran Rodas
- Arlym Yanery Cércamo.

- Kricia Dora Cartagena Heméndez.

El tema de investigacién a realizar es: “Factores de riesgo maternos asociades a nifios
prematuros y sus complicaciones en la poblacién de la Micro-Red La Palma en el periode de
Enero 2012 a Marzo 2014.”; dicho tema y protacelo de investigacién ya cuenta con la aprobacién
de la universidad de El salvador, encontrandonos en la etapa de recoleccion de datos de dicha
investigacién. Manifestamos nuestro compromiso de manejar con ética y profesionalismo la
informacién contenida en dichos expedientes garantizando la privacidad y autonomia de los

pacientes sujetos a investigacion.

Agradecemos su atencién y esperando una respuesta favorable a nuestra peticion me despido

atentamente;

Erj)iego Enrigue Bran Rodas

MEDICC EN AfO SOCIAL
1.V.PiM, No, Prov, 220-2014

Diego Enrique Bran Rodas.
Meédico en Afio Social — JVMP Prov: 220-2014.
UCSF La Palma.
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