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RESUMEN



La prematurez constituye uno de los principales problemas de la salud puablica. El paciente
prematuro, es el resultado de un embarazo en el cual uno o mas factores colaboraron a la
terminacion de este antes de las treinta y siete semanas. La salud materna fisica, psicologica
y social, es crucial para la culminacion optima de un embarazo, por esto, el objetivo de la
presente investigacion, es determinar cuéles son los determinantes maternos de prematurez
identificados en las inscripciones infantiles de recién nacidos prematuros de la muestra

elegida.

La fundamentacion tedrica acerca de la prematurez, define a este fendmeno como todo
nacimiento que se produce desde las 22 semanas y hasta antes de las 37 semanas de
gestacion; ademas, presenta la clasificacion de prematuridad y la relacion con el peso al
nacer. Dicha base, presenta factores maternos que son reconocidos como determinantes de

complicaciones durante la gestacion y parto prematuro.

En cuanto al disefio metodoldgico, el tipo de estudio es cuantitativo, tomando como muestra
16 inscripciones de recién nacidos prematuros, abordando los principales factores descritos

como determinantes maternos de prematurez por medio de un instrumento tipo encuesta.

Los principales hallazgos que se plasmaron en los resultados de la investigacion, arrojan que
la prematurez es un evento muchas veces multifactorial; las enfermedades maternas durante
la gestacidn, los extremos de la edad reproductiva y el riesgo geografico, se postulan como
los principales factores de un parto prematuro, y, por ende, la deteccién y manejo oportuno

de estas variantes, es importante para evitar la ocurrencia de este evento.
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La prematurez constituye uno de los principales problemas de la salud publica, que en las
ultimas décadas ha tomado relevancia ante los ojos de la Organizacion Mundial de la Salud,
pues genera un considerable incremento en la morbilidad y mortalidad del recién nacido,

ademas de elevados costos econdmicos y sociales que ocasionan su atencion oportuna.

El nifio prematuro sufre consecuencias a corto, mediano y largo plazo. 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 millén de ellos
mueren a nivel mundial por causas asociadas, como complicaciones durante el parto o
posterior a este. Muchos de los prematuros que sobreviven sufren algun tipo de discapacidad
de por vida, en particular, discapacidades relacionadas con el aprendizaje y problemas
visuales o auditivos. De acuerdo a las estadisticas y antecedentes de prematurez en América
Latina, es un porcentaje considerable de partos prematuros los que se presentan anualmente;
por otra parte, en nuestro pais la tendencia de este problema es al alza en las Gltimas décadas,
perfilandose como una de las principales causas de muerte neonatal, y es ahi donde radica la

importancia del estudio de los factores que intervienen en que este fendmeno se produzca.

Desde el momento de la concepcion, son maltiples los factores que intervienen en el proceso
de desarrollo y evolucién de una nueva vida y de estos depende que el embarazo llegue a

feliz término, o bien, se genere alguna complicacion, incluyendo un parto prematuro.

La OMS sefiala que el factor econémico se postula como uno de los determinantes globales
del parto prematuro, siendo asi mas frecuente en paises con ingresos bajos. Factores propios
de la madre, del entorno social y cultural, asi como factores fisicos, constituyen una gama
de determinantes que muchas veces son modificables, y es por esto que las instituciones
internacionales de salud se interesan en la modificacién de estos factores, con el fin de

disminuir la creciente incidencia de este problema.

En la presente investigacion, se abordara la definicion de parto prematuro y su clasificacion,
ademas, se revisara la epidemiologia y los antecedentes de este fenémeno en El Salvador y
a nivel internacional; asi mismo, se indagara en sus multiples etiologias, siendo el centro, la
identificacion de los determinantes maternos que influyen en la prevalencia de un parto
prematuro sobre un embarazo culminado a término, tomando de base los factores propios de

la poblacion salvadorefia, a fin de establecer una serie de medidas que podrian tomarse para
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proporcionar el mayor grado de prevencion posible del parto prematuro y las complicaciones

maternas e infantiles que este conlleva.
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11 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El parto prematuro se define como nacimiento que ocurre antes de completarse las 37
semanas de gestacion, siendo actualmente uno de los mayores desafios en la medicina

perinatal.

Se estima que cada afio aproximadamente 15 millones de nifios nacen prematuramente a
nivel mundial y que mas de un millén de ellos mueren por casusas asociadas, lo que puede
considerarse un problema global. En América Latina y el Caribe, el 8.6% del total de

nacimientos son prematuros.

En El Salvador, el porcentaje de nacimientos prematuros o indice de prematurez ha
presentado una tendencia al alza a lo largo de los Gltimos afios. Un estudio realizado en el
Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez, revela que para el afio 2019 la
principal casusa de muerte neonatal prevenible es la prematurez, lo que se ve reflejado en el
incremento en el tiempo de estancia hospitalaria, necesidad de unidad de cuidados intensivos

neonatales y equipo calificado para el manejo integral de dichos pacientes.

La prematurez constituye actualmente el principal factor prevenible de alto riesgo de
morbilidad y mortalidad en los nifios menores de 5 afios, debido a las complicaciones
asociadas, entre ellas, se mencionan: patologias respiratorias, patologias neuroldgicas,
patologias cardiovasculares, deficiencias inmunolégicas, deficiencias nutricionales, debido
a lo que se requiere un seguimiento estrecho del crecimiento y desarrollo de dichos pacientes
junto con intervenciones multidisciplinarias en el caso de que los pacientes presenten algun

tipo de déficit.

Entre las causas de parto prematuro en la embarazada se mencionan: los trastornos
hipertensivos, trastornos metabdlicos, infecciones asociadas como la vaginosis y la infeccion
de vias urinarias, la enfermedad periodontal, habitos maternos, vulnerabilidad social, entre
otros factores. Sin embargo, también existe un nimero importante de casos donde no se logra

identificar una causa.

En nuestro pais, a pesar de las estrategias implementadas para mejorar la atencion materna
e infantil en vias de reducir la tasa de mortalidad en nifios, la incidencia de la prematurez
alcanza actualmente el 10.7%, constituyendo mas del 60% de todas las muertes ocurridas en

nifios y nifias en el primer afo de vida, ademas de una tasa de mortalidad en menores de 5
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afios de 9.2 por 10000 nacidos vivos, fenémeno influenciado por diferentes factores

prevenibles previo y durante el embarazo, motivo por el cual la presente investigacion se
plantea determinar:

Los Condicionantes Maternos de Prematurez en el Recién Nacido inscrito en las Unidades

de Salud Casa del Nifio, Santa Ana y Armenia Sonsonate de febrero a junio de 2020.
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1.2  JUSTIFICACION

El paciente prematuro, es el resultado de un embarazo en el cual uno o mas factores
colaboraron a la terminacion de este antes de las treinta y siete semanas. Cuando nace un
nifio prematuro, son muchos los desafios a los que deberd enfrentarse para lograr el
desarrollo adecuado; pues tendra que terminar su desarrollo fisico y neuroldgico fuera del
utero de su madre, cuando sus sistemas aln no se encuentran preparados para vivir en el

mundo exterior.

Durante la gestacion, la condicion de salud de la madre es crucial para determinar la manera
en la que culminara el embarazo. Son multiples los factores maternos que pueden conducir
a un parto prematuro, y en esto radica el porqué de la eleccién del tema de estudio, ya que,
si se logra la identificacion de dichos determinantes, se pondran establecer medidas de
prevencion y de esta manera, tomar conductas adecuadas frente a la atencion de una

potencial madre de un producto prematuro.

Como personal de salud, se considera la importancia de abordar este rubro debido a la gran
cantidad de partos prematuros que se palpan en las comunidades, y la relacion que esto

guarda con la morbimortalidad materna y neonatal a nivel nacional y mundial.

Identificar los determinantes maternos de prematurez, servira para hacer énfasis en la
busqueda de estos factores de riesgo durante los controles prenatales, la identificacién
temprana es basica para el control y manejo oportuno de dichos determinantes,
disminuyendo asi la incidencia de parto prematuro en nuestro medio. Asi mismo, se busca
facilitar al personal de salud informacion acerca de este tema, a manera de ampliar sus

conocimientos, siendo importante para la atencion y salud de las madres en riesgo.
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1.3 ANTECEDENTES EN EL SALVADOR

De acuerdo a un estudio realizado en El Salvador en el afio 2019 publicado por la revista
ALERTA (revista cientifica del Instituto Nacional de Salud) la prematurez constituye un
factor de alto riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal y materna, debido a las
complicaciones asociadas. El parto prematuro se asocia con multiples factores maternos
como son el antecedente de parto prematuro, la edad de la madre (menor de 15 afios 0 mayor
de 35 afios), embarazos multiples, hipertension arterial, infecciones de tracto urinario,
vaginosis bacteriana, enfermedad periodontal, entre otras. El Salvador establecio un plan
nacional a fin de reducir al menos hasta 8 partos prematuros por cada mil nacidos vivos, asi
como las muertes prevenibles en nifios menores de un afio, esto implica la deteccion oportuna
del riesgo reproductivo y la vigilancia de la salud materna e infantil. Es asi como se han
alcanzado coberturas de mas de 90% de atencidn prenatal y del 98% en parto institucional.
Sin embargo, a pesar de las estrategias implementadas para la mejora de la atencién materna
e infantil en vias de reducir la tasa de mortalidad, la incidencia de la prematurez alcanza al
10.7%, constituyendo mas del 60% de todas las muertes ocurridas en nifias y nifios en el
primer afio de vida; y la tasa de mortalidad menores de 5 afios es de 9.2 por mil nacidos vivos

influenciado este dato por la prematurez.

Datos del estudio: La muestra fue constituida por 44,891 mujeres que recibieron atencién en
el sistema publico de salud, los datos arrojaron que el 9.5% de esa poblacion (4,252 mujeres)
presentaron parto prematuro, de los cuales el 78.1% fueron mujeres adultas y el 21.9%
corresponde a adolescentes. En cuanto a la escolaridad, el 53.3% de pacientes tenian estudio
basico o mayor, y el 46.7% estudiaron hasta primaria 0 menor. En cuanto a las gestas previas,
la mayoria de mujeres con parto prematuro, 71%, eran pacientes multigestas, el 20%
pertenecié a segundos y terceros embarazos y el 9% a pacientes primigestas. El estado
nutricional inadecuado se presento en 63.1% de las mujeres con parto prematuro; ademas,
el antecedente de infeccion de vias urinarias durante la gestacion, se presento en el 96.3%
de las pacientes en cuestion. Antecedentes personales de morbilidad como lo son la
hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 11, obesidad y antecedentes de preeclampsia se

presentaron en 28.9% de las mujeres con parto prematuro.

Factores de riesgo identificados: De acuerdo a los datos obtenidos las mujeres con edad
menor de 19 afios y mayor de 35 afios tienen mas probabilidad de un parto prematuro. Por
otra parte, en los embarazos multiples existe 14 veces mayor probabilidad de concluir con
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un parto prematuro; este también tuvo mayor frecuencia en mujeres con enfermedades
cronicas, se identificd que, en embarazadas con antecedente de diabetes, el parto prematuro
representa casi cinco veces mas que en quienes no la padecen y dos veces mas en mujeres
con antecedente de nefropatia; asi mismo pacientes con antecedentes de hipertension arterial
tienen tres veces mas probabilidades de finalizar su embarazo con un parto prematuro y

mujeres con cardiopatia.

Discusion: El parto prematuro en las mujeres salvadorefias se presento en uno de cada diez
nacimientos, comparable con los datos registrados a nivel mundial. Casi la tercera parte de
las mujeres que presentaron un parto prematuro se encontraban en los extremos de la vida
fértil, sobre todo pacientes mayos de 35 afios, en quienes se suma la aparicion de
enfermedades cronicas. Por otra parte, el nivel educativo en los casos de parto prematuro no
resultd estadisticamente significativo, sin embargo, el nivel educativo de la madre se ha
considerado como un factor protector y suele ser un indicador de condiciones
socioambientales favorables para el embarazo. Con relacion a la gravidez se identifico una
prevalencia de prematuridad en pacientes multigestas, sin embargo, algunos estudios
también han identificado que las primigestas presentan mayor riesgo de prematurez. Los
estudios que analizan la asociacion ente la adherencia al control prenatal y la prematuridad,
reconocen a este como un factor protector, sin embargo, en este estudio no se identificé un
incremento del riesgo en caso de pobre control prenatal. Al igual que en otros estudios, se
identifico que el parto prematuro se presentd en mayor porcentaje en las embarazadas que
no se encontraban casadas o conviviendo con su pareja. La asociacion entre infeccién y parto
prematuro ha sido ampliamente estudiada, siendo las de mayor riesgo la infeccion de vias
urinarias, la corioamnionitis y la cervicovaginitis. La identificacion de los signos del parto
prematuro en su fase de amenaza y el manejo adecuado y oportuno de estos, pueden evitar
que el parto se presente, por lo que es importante el control médico durante el embarazo,
haciendo énfasis en la deteccion de los factores de riesgo y el registro de estos en la historia

clinica perinatal.
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1.4

1.4.1.

1.4.2.

OBJETIVOS

GENERAL

Determinar los Condicionantes Maternos de Prematurez en el Recién Nacido inscrito
en las Unidades de Salud Casa del Nifio Santa Ana y Sonsonate de Armenia de

febrero a junio de 2020.

ESPECIFICOS

Describir los factores asociados en las madres que verificaron parto prematuro de
febrero a junio en las Unidades de Salud Casa del Nifio Santa Ana y Armenia

Sonsonate.

Indagar en la asistencia al control prenatal en las madres que verificaron parto
prematuro de febrero a junio en las Unidades de Salud Casa del Nifio Santa Ana y

Armenia Sonsonate.

Identificar la edad gestacional en que se presentd el parto prematuro en los recién
nacidos inscritos de febrero a junio del 2020 en las Unidades de Salud Casa del Nifio

Santa Ana y Armenia Sonsonate.

Identificar las principales complicaciones en el recién nacido prematuro durante el
periodo perinatal de febrero a junio de 2020 en las unidades de salud Casa del Nifio

Santa Ana y Armenia Sonsonate.
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2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 PARTO PRETERMINO

DEFINICION

Todo nacimiento que se produce desde las 22 semanas y hasta antes de las 37 semanas de

gestacion, definicion segun la OMS. El limite inferior entre parto prematuro y aborto es, de

acuerdo a la OMS, 22 semanas de gestacion, 500 g de peso 0 25 cm de longitud céfalo caudal.

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

gestacional en 3 categorias:

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

segln 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 atencion mas intensiva y costosa para sobrevivir. En los
paises desarrollados, estos bebes tienen un 90% de posibilidades de supervivencia,
aunque pueden sufrir discapacidades fisicas, neuroldgicas 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 nifios que nacen con menos

de 1.500qg, 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.
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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
nifios que estan por encima del percentil 90 de peso para su edad gestacional.

25



2.1.2 EPIDEMIOLOGIA

Mas del 60% de los nacimientos prematuros se producen en Africa y Asia meridional. Los
10 paises con los mayores nimeros 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 mas 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 afios despues, con un numero de nacimientos similar, ese
indice era ya del 14.9 por ciento. En 2005, lleg6 a 16.5 y, en 2007, alcanzé 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.

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 fisiopatoldgicos, genéticos y ambientales. La mayoria de los
nacimientos prematuros ocurren espontaneamente. Las causas mas comunes incluyen
embarazos mdltiples, infecciones maternas y enfermedades crénicas maternas, como la
diabetes y los trastornos hipertensivos; sin embargo, frecuentemente no se identifica una

causa.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREMATUREZ

Los factores asociados con un riesgo de nacimiento prematuro pueden ser identificados antes
del embarazo o durante el embarazo. La evaluacion 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 pennatal (S1P):

histona climca perinatal; instrucciones de lenado y definicion de témunos, capitule 3, Montevideo: CLAP/SME; 2010,

a. Controles Prenatales

El control prenatal, definido como la atencion integral, periddica y sistematica de la
embarazada, con el fin de vigilar la evolucién del proceso de gestacion; identificar factores
de riesgo; detectar y tratar oportunamente las complicaciones con el fin de lograr un parto

en las mejores condiciones de salud para la madre y su hijo(a).
El control prenatal se clasifica:

1. Prenatal basico: al cual son candidatas usuarias sin factores de riesgo y
complicaciones.
2. Prenatal especializado: para usuarias en las que se detecte morbilidad previa o

complicaciones durante el embarazo.
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Las entrevistas establecidas por la OPS-OMS se clasifican como: controlado (méas de seis
controles), mal controlado (cuatro a seis controles) y no controlado (menos de cuatro

controles).

La frecuencia del control prenatal esta determinada por los factores de riesgos detectados en

esa gestacion y seran necesarios tantos controles como la patologia detectada lo requiera.

b. Embarazo en la adolescencia

El embarazo adolescente es aquel que ocurre en mujeres de 10 afios a los diecinueve afos y
es uno de los hechos méas 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 fisioldgicamente su cuerpo aln experimenta cambios 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 en salud publica,
a causa de su considerable aumento y porque es la poblacién méas pobre y vulnerable de la
sociedad en la que se evidencia mayor incidencia. La OMS reporta que cada afio dan a luz
unos 16 millones de adolescentes entre los 15 y 19 afios, 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 afos, lo cual, resalta la

alarmante situacion de la maternidad adolescente.

Las adolescentes tienen méas 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 adolescente es aun

mas alta durante el embarazo.
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c. Embarazo después de los 35 afios 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 crénica o

embarazo multiple.

d. 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 mas 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, econémicos, y médicos.

e. 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 instruccion y a una mayor

frecuencia de gestaciones en uniones inestables.

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 % continué con su escolaridad.

f. Estado socio-econdmico

La incidencia de parto pre término suele ser mas alta en las mujeres de clase socioeconémica
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.

g. 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
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embarazo. Las mujeres quienes refieren violencia por parte de la pareja durante un afio

previo del embarazo, tienen un mayor riesgo de sufrir varias complicaciones dentro de las

cuales se incluye hipertension arterial, hemorragias vaginales, hiperémesis, 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.

h. Peso materno pregestacional

El peso materno pregravidico insuficiente 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:

Clasificaclon

IMC (kg/m2)

Valores principales

Walores adiclonales

Infrapeso

= 15,99

= 15,99

Delgadez severa

= 16,00

= 16,00

Delgadez moderada

16.00 - 16.99

16.00 - 16.99

Delgadez Nno muy
pronunciada

17.00 - 18.49

17.00 - 18,49

i8.5 - 24,99

18.5 - 22.99

23,00 - 24,99

Sobrepeso

=25,00

=25_,00

Preobeso

25,00 - 29,99

25,00 - 27.49

27,50 - 29,99

Obeso

=30,00

230,00

Obeso tipo |

30,00 - 34,99

30,00 - 32.949

32.50 - 34,99

Obeso tipo 11

35,00 - 39,99

35,00 - 37.49

37.50 - 39,99

Obeso tipo 111

=40,00

=40.00

Adaptado de: http/wwrecwho int/features/factfiles/obesity/facts/es/

o Desnutricion

Se entiende por bajo peso aquella persona con un IMC <18.5 kg/m2. El bajo peso gravidico

se ha asociado con parto pretérmino, bajo peso al nacer y gastrosquisis.
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El embarazo constituye una de las etapas de mayor vulnerabilidad nutricional en la vida de
la mujer. Existe una importante actividad anabolica que determina un aumento de las
necesidades nutricionales con relacion al periodo preconcepcional. La desnutricion 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 recomend6 que

el incremento de peso en las embarazadas debiera ser:
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.

o Obesidad

Un IMC entre 18,5y 24,9 se evalu6 como normal; de 25 a 29,9 como sobrepeso, y de 30 o

mas, como obesidad.

En un estudio se revel6 que, en comparacién 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 mas), el riesgo
correspondiente se duplico y triplicd, respectivamente, ademas de que los riesgos de los

partos muy prematuros y moderados aumentaron con el IMC 18.

i. Talla materna

El Centro Latinoamericano de Perinatologia, manifiesta que una talla materna <145 cm es
un factor de riesgo perinatal, que podria llevar a maltiples complicaciones materno-fetales

como, por ejemplo: un parto distocico, trabajo de parto prolongado, hemorragias uterinas.

J. 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
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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 repeticidn, 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 termino, a casi el 60 % entre mujeres con una historia
de dos 0 més 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 nacié a término. Mas de un tercio de las mujeres cuyos primeros dos hijos nacieron

prematuros dieron a luz un tercer hijo prematuro.

Segun la guia para la continua atencién 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 0 mas partos pretérmino.

k. Espacio intergenésico

Es conocido que la duracién 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 concepcion, ya que en
caso contrario puede existir una mala condicion del Utero para la implantacion 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 Gltimo favorecido ademas con el intervencionismo sobre el
cuello uterino en cada interrupcion de embarazo que conlleva en gran ndmero de las
pacientes a modificaciones permanentes del mismo. Razén por la cual la Organizacion
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.
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I. Malformaciones uterinas

Los pacientes con anomalias de los conductos mullerianos, polihidramnios y embarazo

maultiple tienen riesgo aumentado para trabajo de parto pretérmino.

La presion intraamniotica 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 relajaciéon 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.

m. Tabaquismo y drogadiccion

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 amniotico (18% en la sangre fetal
y el 88% en el liquido amni6tico), causando vasoconstriccion placentaria, alteraciones del
simpatico con aumento de la frecuencia cardiaca fetal. Por otra parte, el mondxido 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.

n. Enfermedad periodontal

La inflamacion de las encillas es una inflamacién crénica por anaerobios que afecta 19 hasta
el 50% de las embarazadas. 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.
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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 gue 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.

0. Infecciones maternas del tracto urinario

La infeccién 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, Enterobacter
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 asintomética 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 relacién con parto prematuro, por lo tanto, las
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 infeccién
asintomatica e infeccion sintomatica 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 reconocida en la era pre antibidtica, con tasas de
prematuridad de 20 a 50%. Estudios realizados con el advenimiento de los antibidticos han

confirmado esta asociacién entre la bacteriuria asintomatica y un riesgo mayor de
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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 prostaglandinas y la actividad miometrial subsecuente.

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 proliferacion bacteriana en el tracto genitourinario inferior.

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.

p. Infecciones maternas cérvico-vaginales

La vaginosis bacteriana es una condicién 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 diagnostico 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.

Las infecciones maternas tanto por clamidia como gonorrea si no son tratadas durante el
embarazo se han vinculado a aborto espontaneo, nacimiento prematuro y bajo peso al nacer,
ruptura prematura de las membranas que rodean al bebé en el Gtero, 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.

En cuanto a las infecciones viricas es posible que estén asociadas al nacimiento prematuro.
Se ha demostrado que las pérdidas del feto espontaneas en el segundo trimestre guardan una
estrecha relacion con cualquier infeccion virica del tejido placentario. Segun revela un
estudio reciente, la infeccién 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
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resultados de gestacion adversos, incluido el parto pretérmino espontaneo. Ademas, es
posible que la exposicién al citomegalovirus (CMV) también esté relacionada con el

nacimiento prematuro.

g. 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 diagnostico de anemia asi: <11gr/dl, durante el primer y el
tercer trimestre, y <10.5 gr/dl en durante el segundo trimestre. Si la hemoglobina se sitla
entre 7.0 y 9.0 gr/dl se considera que la anemia es moderada, y cuando es menor a 7.0 gr/dl

se considera severa.

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

tratadas con suplementos de hierro si estuviera indicado.

r. Patologias maternas

o Hipertensién 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

la hemorragia obstétrica.

La hipertension gestacional maneja cifras >140 mm/Hg y > 90 mm/Hg embarazo 25 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.
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o Preeclampsia

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo relativamente coman 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 funcion 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 tbulo 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.

o 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, proteinuriay 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.

o Trastornos Endocrinos

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
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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 més 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 diagnéstico cuando a los 120 minutos poscarga
presenta un valor de 140 mg/dl o mayor.

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 0 se puede agravar durante este tiempo en la mujer que sufre de este
trastorno. Ademas de los sintomas clasicos asociados con el hipertiroidismo, el
hipertiroidismo materno tratado de forma inadecuada puede resultar en parto prematuro y en
una complicacion seria conocida como preeclampsia. 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 pequefios 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.

o Grupo Sanguineo Rh

Con respecto al factor Rh, alrededor del 85% de los caucéasicos son Rh positivo, mientras
que el porcentaje es aun 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 tomara medidas que prevendran que el factor
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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
sufrira dafo por los anticuerpos que su cuerpo ha desarrollado. La transfusion se administra
a través del cordon umbilical mientras el feto se encuentra ain en el dtero, comenzando a
partir de las 18 semanas de embarazo o después. Este procedimiento puede ser un poco
peligroso, por ello algunos medicos prefieren inducir un parto prematuro. De esta forma, la

transfusidn de sangre se administra después de que el bebé nace.

s. 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 repeticién en

un embarazo subsecuente se extiende de menos del 10 %.
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2.1.3. 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 érganos y sistemas del
mismo. Esa maduracion que en condiciones normales se lleva a cabo en el Utero, debera
Ilevarse a cabo en un medio para el cudl muchas veces el bebé no esté preparado. La falta de
madurez del recién nacido serd mayor cuantas menos semanas haya permanecido en el Utero
de la madre. Esta falta de maduracion afecta préacticamente 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.

a. Patologia Respiratoria

La funcion pulmonar del pre término esta comprometida por diversos factores entre los que
se encuentran la inmadurez neuroldgica 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
arteriolar de menor grosor y disminucién del nimero de capilares alveolares. La patologia
respiratoria es la primera causa de morbimortalidad del pre término y viene representada por
el distrés respiratorio por déficit de surfactante o enfermedad de Membrana Hialina, seguida
de las apneas del pre término y la displasia broncopulmonar en secuencia cronologica de su
aparicion. Otras patologias posibles son evolutivas como el neumotérax, la hipertensién
pulmonar, atelectasia, enfisema intersticial, neumatoceles, edema de pulmén, neumonias

infecciosas o aspirativas.

b. Patologia Neuroldgica

La inmadurez es la constante del SNC del pretérmino, que afecta a un sistema con escasa
capacidad de adaptacion postnatal por tener una cronologia madurativa relativamente fija.
La estructura anatdmica esta 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 produccion de la hemorragia intraventricular (HIV) y su forma maés grave

de infarto hemorragico. Su frecuencia en pretérminos con peso inferior a 750 gr. supera el
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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
pretérmino con técnicas ecografias simples y doppler, constituye una rutina asistencial

sistematica en estos pacientes.

La permeabilidad aumentada de la barrera hematoencefélica puede producir 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.

c. Oftalmoldgicos

La detencidn 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 1000qgr.

d. Cardiovasculares

La hipotension arterial precoz es mas frecuente cuanto menor es el peso. Esta hipotension
puede estar relacionada con la incapacidad del sistema nervioso autbnomo 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 izquierdo derecha se

establezca precozmente.

e. Gastrointestinales

La maduracion de succion y de su coordinacion con la deglucién 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
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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 tréfica precoz, y los soportes nutricionales parenterales, junto con el uso de

leche materna fortificada, son los pilares basicos de la alimentacién 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, hipoxémicos e infecciosos. La gravedad de esta entidad hace necesario su

diagnostico y tratamiento precoz.

f.  Inmunolégicos

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 funcion bactericida de los neutréfilos y macréfagos. La inmunidad especifica,
muestra una disminucion de 1gG 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 infeccion a un territorio organico, hace que la infeccion neonatal sea sinénimo

de sepsis, con focos secundarios que comprometen severamente el prondstico.

Si tenemos en cuenta las manipulaciones médicas que el pre término precisa, con
procedimientos invasivos multiples (cateterismos vasculares, intubacion endotraqueal,
alimentacion 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.

g. Metabolismo

La termorregulacion esta afectada por un metabolismo basal bajo con escasa produccion de
calor, disminucion 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
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acordes con las perdidas renales detectadas, para conseguir adecuada mineralizacion 6sea y

evitar la osteopenia del pre término.

Metabolismo de los hidratos de carbono, caracterizado por los escasos depdsitos de
glucdgeno que, junto con la interrupcion de los aportes de glucosa umbilical, hace que se
produzca un descenso de la glucemia. Los pre términos mas 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 11y 16 gr./kg /dia.

h. Hematoldgicas

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 progresivo de los
hematies, producida por la hemolisis fisiologica sumada a las extracciones hematicas
repetidas. La anemia tardia del pre- término, mas alla de los 15 dias de vida asocia a la
iatrogénica un componente hiporregenerativo medular. EI uso de eritropoyetina y los
suplementos férricos consiguen disminuir el nimero de trasfusiones necesarias. Mas
excepcional es la aparicién 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 administracion de
corticoides prenatales o una leucopenia con la involucién 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 infeccion

neonatal.

Las plaquetas al nacimiento estan en rango de la normalidad. La plaquetopenia evolutiva se
asocia a la sepsis. Las trombocitosis evolutivas en los primeros meses de vida, puede ser

significativa, aunque no existe riesgo trombatico hasta superada la cifra de 1 millon.
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CAPITULO IlI: DISENO
METODOLOGICO



3. DISENO METODOLOGICO

3.1 TIPODEESTUDIO

- Cuantitativo
- Descriptivo

- Transversal

3.2 DIMENSION ESPACIAL

El presente estudio se realizo en los siguientes lugares:

a) Unidad de Salud Casa del Nifio, Santa Ana

b) Unidad de Salud Armenia, Sonsonate

3.3 DIMENSION TEMPORAL
De febrero a junio de 2020

34 UNIVERSO DE ESTUDIO

Corresponde a la totalidad de recién nacidos inscritos de febrero a junio en cada

establecimiento de salud donde se llevo a cabo la investigacion:

- 136 inscripciones de recién nacido de febrero a junio de 2020 en Unidad de Salud

Casa del Nifno Santa Ana.

- 302 inscripciones de recién nacido de febrero a junio de 2020 en Unidad de Salud

Armenia, Sonsonate.

- Universo Total: 438 inscripciones de recién nacido de febrero a junio de 2020.
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3.5 MUESTRA

Se definid la muestra de estudio con todos los recién nacidos prematuros inscritos durante el

periodo de febrero a junio en cada establecimiento de salud donde se realizo la investigacion:

- 7 inscripciones de recién nacidos prematuros de febrero a junio de 2020 en Unidad
de Salud Casa del Nifio Santa Ana.

- 11 inscripciones de recién nacidos prematuros de febrero a junio de 2020 en Unidad

de Salud Armenia, Sonsonate.

- Muestra Total: 18 inscripciones de recién nacido prematuros de febrero a junio de
2020.

3.6 TIPODE MUESTREO

Para la realizacion del presente estudio se utilizd el muestreo por conveniencia. Interesaba
conocer la cantidad de recién nacidos prematuros inscritos en los establecimientos
seleccionados para su investigacion y asi mismo obtener la informacion sobre los factores

maternos asociados, siendo utilizados los criterios de inclusion:

1. Madre con recién nacido prematuro

2. Madre que pertenece al &rea geogréfica de influencia de los establecimientos
de salud en estudio

3. Madre que desee colaborar con el estudio

4. Recién nacido prematuro que haya sido inscrito de marzo a junio de 2020 en

los establecimientos de salud en estudio.

Criterios de exclusién:

1. Madre cuyo recién nacido es producto de un embarazo de término
2. Madre que no pertenece al area geografica de influencia de los
establecimientos de salud en estudio

3. Madre que no desea colaborar con el estudio
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3.7

3.8

4. Recién nacido inscrito en fecha que no corresponde al periodo de marzo a

junio de 2020 tiempo en que se ejecutd el estudio en cuestion.

RECOLECCION DE DATOS

Para la obtencion de la informacidn se utilizé una encuesta estructurada de 20 preguntas
cerradas donde se exploran datos maternos y condiciones del embarazo para indagar en

las posibles causas del parto prematuro.

El instrumento de estudio consto6 de 7 preguntas de datos generales, 9 interrogantes sobre

el objeto de estudio y el resto de morbilidad materna e infantil durante al parto prematuro.

El objetivo de la realizacion de la encuesta es la recoleccion de los datos necesarios para
la identificacion de los determinantes maternos de prematurez, siendo este el objeto de

estudio de la investigacion.

TRABAJO DE CAMPO

Debido a la situacién de pandemia por covid-19 y estado de emergencia nacional se
observo una fuerte disminucion de la visita espontanea a los establecimientos de salud,
motivo por el cual para poder llevar a cabo nuestro estudio y hacer posible el acceso a la
informacion completa se decidid realizar visitas domiciliares a las madres que
verificaron parto prematuro correspondientes al area geografica de influencia de cada
establecimiento, en las cuales se realizd una entrevista verbal en base a la encuesta
previamente elaborada en la cual se abordd sobre datos maternos y condiciones del
embarazo que llevaron al acontecimiento de un parto prematuro. En total fueron

realizadas 14 visitas.

La identificacion de las madres que verificaron parto prematuro, fue facilitada por los
promotores de salud de las unidades de salud correspondientes, quienes llevan el registro

de partos, controles prenatales, controles de nifio sano, programa de vacunacion, entre
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otros, correspondientes a sus zonas geograficas asignadas. El domicilio de las pacientes
fue proporcionado también por el grupo de promotores de salud de las zonas, quienes
ademas apoyaron al momento de la realizacion de la entrevista, ya que, algunas zonas

conllevaban riesgo social.

Previo a la realizacion de las entrevistas, se aplicd un consentimiento informado a las
madres, en el cual se explica el objetivo de la investigacion y los beneficios de esta a
futuro.

3.9 PLANDE TABULACION Y ANALISIS

Para la tabulacion de la informacion recopilada se utilizaron tablas de frecuencia las cuales
al mismo tiempo fueron plasmadas en graficos circulares utilizando el programa Excel,
posterior a ello se realiz6 su respectiva interpretacién y analisis en base a resultados
obtenidos.
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3.10 OPERACIONALIZACION
DE VARIABLES
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Objetivos Variable Definicion conceptual Definicion Instrument | Indicadores Valor
operacional 0

Determinar los | Prematurez Todo nacimiento que se Todos los Encuesta Parto prematuro | A: Si
Condicionantes produce desde las 22 nacimientos antes de B: No
Maternos de semanas y hasta antes de | las 37 semanas de
Prematurez en las 37 semanas de gestacion.
el Recién gestacion.
Nacido
Describir los Edad Cantidad en afios, meses 0 | Tiempo que ha Encuesta Rango de edad | A: <19 afios
factores dias cumplidos a la fecha | vivido una persona u B: >35 afios
asociados en las de realizacion de estudio. | otro ser vivo
madres que contando desde su
verificaron nacimiento.
parto prematuro

Paridad Medida obsteétrica que Calculo a partir del Encuesta Multiparidad A: Si

utiliza variables para cual podemos B: No

conocer la vida

determinar ciertas

variables respecto a




reproductiva de una

mujer.

los embarazos de

una mujer

Enfermedad

Alteracion leve o grave
del funcionamiento
normal de un organismo o
de alguna de sus partes
debida a una causa interna

0 externa

Cualquier estado
donde halla deterioro
del organismo

humano.

Encuesta

Infeccién de A: Si
vias urinarias B: No
Vaginosis A: Si
B: No
Anemia A: Si
B: No
Ruptura A: Si
prematura de B: No
membranas
Enfermedad A: Si
periodontal B: No
Diabetes A: Si
gestacional B: No
Trastornos A: Si
hipertensivos B: No
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indice de masa | Razon matematica que Férmula matematica | Encuesta Estado A: <185
corporal asocia lamasay la talla para conocer el nutricional B:18.5-24.9
de un individuo y clasifica | estado nutricional de C:25-29.9
a las personas en un individuo D: >30
infrapeso, peso normal,
sobrepeso y obesidad
Indagar en la Control prenatal | Es la atencion integral, Conjunto de Encuesta Asistencia a A: Si
asistencia al periodica y sistematica de | actividades control prenatal | B: No
control prenatal la embarazada, con el fin | realizadas por
en las madres de: vigilar la evolucién personal de salud
que verificaron del proceso de gestacion; | hacia las mujeres
parto prematuro identificar factores de que se encuentran en
riesgo; detectar y tratar estado de embarazo.
oportunamente las
complicaciones.
Identificar la Edad gestacional | Edad de un embridn, un Es el tiempo Encuesta Semanas de A: <30
edad gestacional feto o un recién nacido transcurrido desde el embarazo al B:30-32
en que se desde el primer diade la | dia de la concepcion parto C:33-34
presento el Gltima menstruacion hasta la fecha del D: 35- 36
parto prematuro parto E:>36
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Identificar las
principales
complicaciones
en el recién
nacido

prematuro

Complicacion

Fendmeno que sobreviene
en el curso habitual de
una enfermedad y que la

agrava.

Problema médico
que se presenta
durante el curso de
una enfermedad o
después de un
procedimiento o

tratamiento

Encuesta

Complicacion al

parto

A: Si
B: No
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CAPITULO IV:
RESULTADOS DE LA
INVESTIGACION



1. Edad materna

Tabla 1.
Edad Frecuencia | %
10a20 5 31%
21a30 4 25%
31a40 7 43%
Total 16 100%

Fuente: Pregunta 1 de la encuesta.

Gréfico 1

Edad

m10a20
m21a30
m31a40

Interpretacion.

En relacion a la edad materna de las pacientes encuestadas 5 de ellas oscilan entre las edades
de 10 a 20 afios, 4 de ellas entre 21 a 30 afios y 7 de las mismas presentan edades entre 31 a

40 afos.
Andlisis.

La edad materna es un factor importante para el desarrollo adecuado y la culminacion de un
embarazo en 6ptimas condiciones. Tanto los embarazos en adolescentes menores de 15 afios
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como las gestas de mujeres mayores de 35 afios son considerados embarazos de alto riesgo
por diferentes factores; en el primer grupo, el mayor indice de infecciones de transmision
sexual, mayor riesgo de anemia, inmadurez del aparato reproductivo para albergar un feto,
asi como las implicaciones socioecondmicas propias de la edad, son los factores por los que
la adolescencia es considerada un determinante materno de prematurez; por otra parte, la
edad mayor de 35 afios conlleva riesgos por la mayor incidencia de enfermedades cronicas
como hipertension arterial y diabetes mellitus, por lo que el parto prematuro puede ser el

resultado del embarazo.

Los resultados de la muestra en cuestion arrojan que el mayor porcentaje de partos
prematuros se dieron en las madres mayores de 31 afios, con un 44%, seguido de las madres
menores de 20 afios con un porcentaje del 31%; por ultimo, las madres entre 21 y 30 afios
con un 25% de incidencia de parto prematuro, por lo cual se puede analizar que ambos
extremos de la edad reproductiva conllevan mayor riesgo de culminar el embarazo en un

parto prematuro.
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2. Estado civil.

Tabla 2.
Estado civil |Frecuencia |%
Soltera 8 50%
Casada 1 6%
Acompafada 7 44%
Viuda 0 0%
Divorciada 0 0%
Total 16 100%

Fuente: pregunta 2 de la encuesta.

Gréfico 2.

Estado civil

| Soltera

B Casada

® Acompanada
Viuda

M Divorciada

Interpretacion.

En relacion al estado civil de las madres encuestadas, ocho de ellas resultaron solteras, siete
se encuentran acompafiadas, solamente una esta casada y ninguna de ellas esta viuda ni

divorciada.
Andlisis.

El estado civil de una mujer embarazada es un factor que si bien es cierto no conlleva una
relacién fisioldgica directa, influye en la salud mental de la gestante, ya que el no contar con
el apoyo afectivo de su pareja, puede convertirse en un desapego y en falta de

responsabilidad para con su embarazo.
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3. Procedencia.

Tabla 3.

Procedencia | Frecuencia | %

Urbana 5 31%
Rural 11 69%
Total 16 100%

Fuente: pregunta 3 de la encuesta.

Grafico 3

Procedencia

H Urbana

M Rural

Interpretacion.

De acuerdo a la procedencia de las pacientes de la muestra, once de ellas respondieron que
su residencia se encuentra en el area rural y cinco de ellas son de residencia urbana.
Anélisis.

El lugar de residencia es un factor influyente en el desarrollo del embarazo y muchas veces
en su desenlace. La inaccesibilidad geogréfica, la falta de recursos econémicos, el menor
acceso a informacion y la mayor cantidad de etnopracticas son algunos de los factores que

Se encuentran mayormente en areas rurales que en urbanas.
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4. Ocupacion.

Tabla 4
Ocupacion | Frecuencia | %
Ama de casa 13 81%
Empleada 2 13%
Comerciante 0 0%
Estudiante 0 0%
Profesional 1 6%
Otro. 0 0%
Total 16 100%

Fuente: Pregunta 4 de la encuesta.

Gréfico 4

Ocupacion

2 13% 0 0% 0 0% 1. 6%
Amadecasa Empleada Comerciante Estudiante Profesional

Ocupacion ™%

Interpretacion

En relacion a la ocupacion de las madres en cuestion, trece de ellas respondieron que son

amas de casa, dos de ellas empleadas y solamente una se dedica a servicios profesionales.
Analisis.

Puede pensarse que trabajos que requieren de esfuerzo y dedicacion fuera de casa, generan

estrés laboral y cansancio fisico; ademas, que las mujeres gestantes que se quedan en casa
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cuentan con mayor tiempo para dedicar tiempo al cuidado de su embarazo, sin embargo, en
los resultados obtenidos puede notarse que el mayor porcentaje de partos prematuros se da

en mujeres amas de casa y que este se da en una minoria de profesionales.

60



5. Formula obstétrica

Tabla 5

Prematurez

previa Frecuencia | Porcentaje

Si 6 37%

No 10 63%

Total 16 100%

Fuente: Pregunta 5 de encuesta

Grafico 5

Prematurez previa

mSi

® No

Interpretacion

La pregunta 5 de la encuesta, formula obstétrica de la paciente, fue enfocada a los partos
prematuros previos al nacimiento actual. Diez de las pacientes de la muestra afirmaron que
no habian verificado partos prematuros y seis de ellas respondieron que ya habian tenido uno

0 MAs partos prematuros previos.
Analisis

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. EI nimero, la secuencia, y las semanas de gestacion de

nacimientos anteriores todos afectan el riesgo de repeticion.
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6. Escolaridad

Tabla 6

Escolaridad | Frecuencia | Porcentaje
Ninguna 0 0
Basica 9 56%
Secundaria 3 19%
Bachillerato 4 25%
Universitario 0 0%
Total 16 100%
Fuente: Pregunta 6 de encuesta
Gréfico 6

Interpretacion:

Escolaridad

H Ninguna

M Basica

m Secundaria
Bachillerato

M Universitario

De acuerdo al grado de escolaridad de las mujeres encuestadas nueve de ellas respondieron

que su educacion recibida fue basica, 4 de ellas culminaron su bachillerato y 3 de las mismas

recibieron educacién secundaria.

Analisis.
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Un nivel educativo bajo se asocia a un menor nimero de consultas prenatales, a familias mas
numerosas, a hacinamiento, a menor nivel de instruccién y a una mayor frecuencia de
gestaciones en uniones inestables. Todos estos factores incrementan la incidencia del parto
prematuro. La mayoria de pacientes en cuestion solo recibié educacion basica o primaria,
por lo cual se puede afirmar que la baja escolaridad es un determinante materno de

prematurez.
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7. Control prenatal.

Tabla 7

Controles prenatales | Frecuencia | Porcentaje

Si 16 100%
No 0 0%
Total 16 100%

Fuente: Pregunta 7 de la encuesta.

Gréfico 7.

Controles prenatales

Interpretacion.

En relacion a los controles prenatales las dieciséis pacientes encuestadas respondieron que

si recibieron al menos un control prenatal durante su embarazo.
Analisis.

El control prenatal es la atencion integral, periodica y sistematica de la embarazada, con el
fin de vigilar la evolucion del proceso de gestacion; identificar factores de riesgo; detectar y
tratar oportunamente las complicaciones con el fin de lograr un parto en las mejores
condiciones de salud para la madre y su hijo(a). En la actualidad, esta es la herramienta
basica de atencion a la paciente embarazada, por lo cual la falta de controles prenatales es

un determinante materno de prematurez, sin embargo, el 100% la muestra si recibio controles
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prenatales gracias a la cobertura que hoy en dia se tiene, no obstante, puede analizarse que
el simple hecho de recibir el control prenatal no garantiza que el embarazo no pueda terminar

en un parto prematuro.
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8. Profesional encargado de brindar control prenatal.

Tabla 8
Profesional Frecuencia | Porcentaje
Médico 16 100%
Enfermera 0 0%
Tecndlogo 0 0%
No sabe 0 0%
Total 16 100%

Fuente: Pregunta 8 de la encuesta.

Gréfico 8.

Profesional encargado de
control prenatal

Meédico Enfermera Tecnologo No sabe

Interpretacion.

De acuerdo a las pacientes encuestadas, las dieciséis pacientes fueron evaluadas durante sus
controles prenatales por un profesional médico.
Anélisis.

Los profesionales de salud actualmente estan capacitados para brindar el control prenatal,
sin embargo, usualmente es el médico quien se encarga de darlo, para incrementar la
posibilidad de identificacion de factores de riesgo probables que puedan influir en la

incidencia del parto prematuro.
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9. Estado nutricional al inicio del embarazo

Tabla 9

Clasificacion Frecuencia | Porcentaje
Bajo peso 5 31%
Peso normal 3 19%
Sobrepeso 3 19%
Obesidad 1 3 19%
Obesidad 2 2 12%
Obesidad morbida 0 0%
Total 16 100%
Fuente: Pregunta 9 de encuesta.

Gréfico 9

Clasificacion

M Bajo peso

® Peso normal

m Sobrepeso
Obesidad 1

M Obesidad 2

m Obesidad morbida

Interpretacion.

De acuerdo al estado nutricional de las pacientes muestreadas, cinco de ellas presentaba bajo
peso al inicio del embarazo, tres de ellas con peso normal, tres con sobrepeso, tres con
obesidad grado uno y solamente dos con obesidad grado dos, ninguna de ellas presento

obesidad morbida.

Andlisis.
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El peso materno pregravidico insuficiente y el escaso o exagerado incremento de peso
durante el embarazo han sido asociados con malos resultados perinatales, entre ellos el parto
prematuro. La minoria de pacientes encuestadas presentaron un peso normal al inicio del
embarazo, por lo que un estado nutricional alterado es un determinante materno de

prematurez.

68



10. Embarazo maltiple.

Tabla 10
Embarazo mdltiple | Frecuencia | Porcentaje
Si 2 12%
No 14 88%
Total 16 100%
Fuente: Pregunta 10 de encuesta.
Gréfico 10.
Embarazo multiple

Interpretacion.

H Si

®No

En relacion al embarazo maltiple, de las pacientes encuestadas catorce verificaron parto

Unico y dos de ellas tuvieron un embarazo mdaltiple.

Analisis.

El embarazo por si mismo es considerado un embarazo de alto riesgo, ya que conlleva la

formacion, desarrollo y crecimiento de mas de un feto, por lo cual los riesgos de

complicaciones se incrementan, y la incidencia del parto prematuro no es la excepcion.
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11. Presencia de enfermedad durante el embarazo

Tabla 11

Presencia de enfermedad

durante el embarazo Frecuencia | Porcentaje
Si 15 94%
No 1 6%
Total 16 100%

Fuente: pregunta 11 de encuesta

Gréfico 11

Presencia de enfermedad durante el
embarazo

| Si

®No

Interpretacion

En relacion a la presencia o no de enfermedades durante el embarazo, quince de las pacientes
encuestadas, respondieron que, si presentaron alguna enfermedad durante su gestacion, y
Unicamente una menciond que no sufrié ninguna enfermedad durante el desarrollo de su

embarazo.
Analisis.

La salud materna durante la gestacion, es determinante en el desarrollo y culminacion
Optimos del embarazo; enfermedades frecuentes como las infecciones de vias urinarias, la
anemia, enfermedad periodontal, infecciones cervicovaginales y otras propias de la anatomia
materna, como malformaciones uterinas congénitas, son factores que conllevan riesgos de

complicaciones durante el embarazo, abortos espontaneos y parto prematuro.

70



El porcentaje evidentemente alto de las mujeres de la muestra que presentaron alguna
morbilidad durante su gestacién, permite identificar que la enfermedad durante el embarazo

es un determinante materno de prematurez.

71



12. Tipo de enfermedad durante el embarazo

Tabla 12
Enfermedades durante el
embarazo Frecuencia | Porcentaje
IVvU* 10 45%
Vaginosis 7 32%
Anemia 1 4%
RPM** 1 5%
Enfermedad periodontal 0 0%
Diabetes gestacional 0 0%
Trastorno hipertensivo 3 14%
Total 22 100%

*Infeccion de vias urinarias
**Ruptura prematura de membranas
Fuente: pregunta 12 de encuesta.
Gréfico 12

Enfermedades durante embarazo

I
. -

IVU* Vaginosis Anemia RPM** Enfermedad Diabetes  Trastorno
periodontal gestacional hipertensivo

Interpretacion

De acuerdo a los resultados obtenidos en la pregunta 12 de la encuesta, diez de las madres
respondieron que tuvieron infeccion de vias urinarias durante su embarazo, algunas de ellas,
a repeticion; siete de ellas presentaron vaginosis, tres de las mismas, sufrieron trastornos

hipertensivos del embarazo y una de ellas presentd ruptura prematura de membranas y una
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presentd anemia. No se obtuvieron madres con diabetes inducida por el embarazo ni

enfermedad periodontal.

Anélisis

La infeccidn de las vias urinarias constituye una de las infecciones més frecuentes durante
el embarazo, su importancia es que tiene una estrecha relacion con parto prematuro, por lo
tanto, las gestantes portadoras constituyen un grupo de alto riesgo y su tratamiento sistémico
puede reducir la frecuencia de prematuros. Por otra parte, la vaginosis bacteriana es una
condicidon de desbalance de la flora comensal caracterizada por la reduccién o ausencia de
la flora lactobacilar cuya funcién 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
diagnostico 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.

La anemia por deficiencia de hierro esta asociada con un incremento en el riesgo de parto
prematuro, restriccion del crecimiento intrauterino y depresién perinatal. Todas las mujeres
embarazadas deben ser examinadas para determinar anemia en el embarazo temprano y
tratadas con suplementos de hierro si estuviera indicado.

La hipertension arterial complica el 10% de las gestaciones y es una causa importante de
morbimortalidad materna y fetal. Las condiciones hemodindmicas para la preeclampsia son
opuestas al embarazo normal, existiendo asi un aumento en la resistencia periférica.
Trastornos endocrinos como la diabetes gestacional, también constituyen aumento de riesgo
de parto prematuro, 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, hipertensién gestacional vy

preeclampsia
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13. Evaluacion y tratamiento de la enfermedad

Tabla 13
Evaluacién y tratamiento | Frecuencia | Porcentaje
Si 16 100%
No 0 0%
Total 16 100%

Fuente: pregunta 13 de encuesta

Gréfico 13

Evaluacion médica y tratamiento

Interpretacion

En relacion a la cobertura de evaluacion y tratamiento de las morbilidades presentadas
durante las gestaciones de las pacientes en cuestion, la totalidad de ellas refirieron que si

fueron evaluadas y recibieron tratamiento de su patologia.
Andlisis

La evaluacion y atencion oportuna de las patologias relacionadas al incremento de la
incidencia del parto prematuro, son cruciales para disminuir los riesgos de complicaciones

que estas conllevan.

Gracias a la cobertura del programa de atencion integral a la mujer embarazada que se ha
logrado con el control prenatal, todas las pacientes de la muestra si recibieron evaluacion y
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tratamiento de sus patologias, sin embrago, verificaron parto prematuro, por lo cual, se puede
afirmar que la atencion de las morbilidades durante la gestacidn, no garantiza que no puedan
darse complicaciones; no obstante, la deteccion temprana y la calidad del tratamiento son
factores importantes para minimizar los dafios maternos y fetales que estas patologias
implican.
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14. Resolucion de la enfermedad con el tratamiento

Tabla 14
Resolvid su
padecimiento Frecuencia | Porcentaje
Si 14 87%
No 2 13%
Total 16 100%

Fuente: Pregunta 14 de encuesta

Gréfico 14

Resolvio su padecimiento

mSi

m No

Interpretacion

De acuerdo a la interrogante de la resolucion de la enfermedad después de la instauracion de
un tratamiento indicado por médico, catorce pacientes de la muestra en cuestion,
respondieron que su patologia durante la gestacion si resolvid o tuvo mejoria, sin embargo,
dos de ellas respondieron que su morbilidad no fue resuelta después de terminado su

tratamiento.
Andlisis.

El tratamiento adecuado y el apego que la paciente muestre ante este, son la base de la
resolucion de una enfermedad durante el embarazo; existen maltiples factores que pueden
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influir en que un tratamiento no surta el efecto esperado en una patologia, entre los cuales se
encuentran la resistencia actual a la antibioticoterapia, la falta de apego de la paciente y el

margen de error que se tiene ante cualquier tratamiento instaurado.

El mayor porcentaje de las pacientes muestreadas, si tuvieron la resolucion esperada de su
patologia durante la gestacion, gracias a la deteccion oportunay el tratamiento adecuado, sin
embargo, existe un porcentaje en las cuales no hubo respuesta al tratamiento. Puede
analizarse que, a pesar de la indicacion y cumplimiento de un tratamiento adecuado de las
morbilidades presentadas por las pacientes, verificaron parto prematuro, por lo cual, se dice
que el parto prematuro es un evento multifactorial, en el cual, la resolucion de una patologia,

no descarta del todo la posibilidad de que este evento suceda.
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15. Padecimiento previo de enfermedades crénicas

Tabla 15
Enfermedades previas
cronicas Frecuencia | Porcentaje
Cardiopatias 0 0%
Anemia 2 12%
Diabetes mellitus 0 0%
Hipertension arterial 2 13%
Patologia tiroidea 0 0%
Colagenopatias 0 0%
Tabaquismo 0 0%
Drogadiccion 0 0%
Otra 0 0%
Ninguna 12 75%
Total 16 100%

Fuente: Pregunta 15 de encuesta

Gréfico 15

Enfermedades crdonicas previas

Ninguna

Otra

Drogadiccion
Tabaquismo
Colagenopatias
Patologia tiroidea
Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Anemia

Cardiopatias




Interpretacion

En relacién a las enfermedades crénicas padecidas por las pacientes encuestadas, doce de
ellas no padecen ninguna enfermedad crénica, dos de las mismas padecen anemia y dos

sufren de hipertension arterial crénica.
Anélisis

Las enfermedades crénicas como la hipertension arterial, la diabetes mellitus, cardiopatias,
enfermedades endocrinoldgicas entre otras, son bien conocidas por su impacto negativo
sobre el desarrollo y culminacion de un embarazo, relacionandose, ademas, con la edad
materna y otros multiples factores. Los resultados obtenidos, arrojan que la mayoria de
pacientes no presentaban enfermedades crénicas previas a la gestacién que culmind en parto
prematuro, por lo que, en el estudio, las patologias cronicas, no son determinantes maternos

de prematurez.
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16. Semanas de embarazo al parto

Tabla 16

Semanas de embarazo al

parto Frecuencia | Porcentaje
Menor a 30 semanas 2 12%
30 a 32 semanas 5 31%
33 a 34 semanas 7 44%
35 a 36 semanas 2 13%
Mayor a 36 semanas 0 0%
Total 16 100

Fuente: pregunta 16 de encuesta

Gréfico 16

Semanas de embarazo al parto

W Menor a 30 semanas

® 30a 32 semanas

® 33 a 34 semanas
35a 36 semanas

B Mayor a 36 semanas

Interpretacion

En relacién a las semanas de gestacion al momento de verificar parto, siete de las pacientes
encuestadas, tenian una edad gestacional entre 33 y 34 semanas, cinco de ellas tenian entre
30 y 32 semanas de embarazo, dos de ellas tenian una gestacion de 25 semanas y las otras

dos, tenian un embarazo de 35 a 36 semanas al parto.
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Andlisis

La edad gestacional al momento del nacimiento, influye en la morbimortalidad del recién
nacido. El recién nacido extremadamente prematuro, tiene mayor riesgo de complicaciones
y muerte neonatal que los recién nacidos muy prematuros y prematuros tardios; en el caso
de los hijos de las pacientes muestreadas, ninguno fallecio, sin embargo, las complicaciones

fueron més frecuentes en los recién nacidos muy prematuros.
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17. Motivo del parto prematuro segun criterio médico

Tabla 17

Motivo de parto prematuro Frecuencia | Porcentaje
Edad 1 6%
Enfermedad durante embarazo 10 59%
RPM* 2 11%
Enfermedades cronicas

previos 1 6%
Parto prematuro previo 1 6%
No sabe 2 12%
Total 17 100%

*Ruptura prematura de membranas
Fuente: pregunta 17 de encuesta
Grafico 17

Motivo de parto prematuro

® Edad

B Enfermedad durante
embarazo

B RPM
Enfermedades crénicas
previos

M Parto prematuro previo

m No sabe

Interpretacion

De acuerdo a los datos obtenidos en relacién al motivo del parto prematuro que el médico
determind a las madres, diez de ellas mencionaron que el motivo de su parto prematuro segun
el médico fueron enfermedades sufridas durante su embarazo, dos de ellas, respondieron que
la causa fue la ruptura prematura de membranas, que obligé a verificar parto, a una de ellas
se le dijo que su edad temprana fue el factor determinante de su parto prematuro y a las otras
dos de ellas, se les dijo que sus partos pretérmino fueron causa de enfermedades crénicas
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previas y antecedente de parto prematuro. Dos de ellas, respondieron que desconocen la

causa y que no se informo al respecto.

Andlisis

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 mdltiples, infecciones maternas y enfermedades crénicas maternas, como la
diabetes y los trastornos hipertensivos; sin embargo, frecuentemente no se identifica una

causa.

Segun los resultados obtenidos, se puede observar que a la mayoria de pacientes se les dio
una causa probable de porgqué su embarazo culmind en un parto prematuro, sin embargo, no
puede aseverarse como motivo una sola causa, pues este evento es multifactorial. EI mayor
porcentaje de pacientes encuestadas, atribuye su parto pretérmino a enfermedades padecidas
durante el embarazo, como los son las infecciones de vias urinarias y vaginosis a repeticion,
ademas de trastornos hipertensivos durante su embarazo; el antecedente de parto prematuro
y las enfermedades cronicas, no se postulan como grandes determinantes del parto

prematuro.
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18. Intervalo intergenésico menor a 24 meses
Tabla 18

Intervalo intergenésico menor de 24

meses Frecuencia | Porcentaje
Si 2 12%
No 10 63%
No aplica 4 25%
Total 16 100%

Fuente: pregunta 18 de encuesta
Gréfico 18

Intervalo intergenésico menor de 24
meses

mSi
m No

M No aplica

Interpretacion

En relacion al intervalo intergenésico menor de 24 meses, diez de las pacientes muestreadas,
respondieron que su ultimo hijo es mayor de 24 meses, dos de ellas afirmaron que su
intervalo intergenésico es menor a 24 meses, y en cuatro de ellas, la interrogante no aplica

por ser primiparas.
Analisis

Se dice que la relacion entre el parto prematuro y un intervalo intergenésico menor de 24
meses, es proporcional, ya que el cuerpo de la madre debe recuperarse de un embarazo y

parto anterior, antes de albergar un nuevo ser, y para que su desarrollo sea adecuado, la salud
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materna debe estar centrada en ese nuevo embarazo, ademas de ya no ser lactante. Los
resultados obtenidos de las pacientes muestreadas, arrojan que la mayoria no tuvo un
intervalo intergenésico menor de 24 meses, por lo que puede afirmarse que, en nuestra

muestra, este factor no es un determinante de parto prematuro.
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19. Complicacion durante el parto

Tabla 19
Complicaciones durante el parto | Frecuencia | Porcentaje
Si 5 31%
No 11 69%
Total 16 100%

Fuente: pregunta 19 de encuesta
Gréfico 19

Complicaciones durante el parto

uSi

® No

Interpretacion

En relacion a las complicaciones presentadas durante el parto, once de las pacientes
encuestadas, respondieron que no presentaron ninguna complicacién al momento del parto

y cinco de ellas, respondieron que si presentaron complicaciones.
Anélisis

Las complicaciones durante el parto prematuro, estan mayormente relacionadas a la
incidencia en trastornos hipertensivos del embarazo, desgarros en caso de embarazos
gemelares y hemorragias. De acuerdo a los resultados obtenidos en la muestra, la mayoria
de pacientes no presentaron complicaciones durante el parto, por lo cual, la prematurez no

se encuentra intimamente relacionada a las complicaciones durante el parto.
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20. Dias de hospitalizacion posterior el parto

Tabla 20
Estancia hospitalaria postparto | Frecuencia | Porcentaje
1 a2 dias 3 18%
3abdias 7 44%
6 a7 dias 3 19%
Mas de 7 dias 3 19%
Total 16 100%

Fuente: pregunta 20 de encuesta

Gréafico 20

Estancia hospitalaria postparto

B 1a2dias
B 3 a5dias
M 6a7dias

Mas de 7 dias

Interpretacion

En relacion a los dias de hospitalizacion posteriores a la verificacion del parto prematuro,
siete de las pacientes encuestadas, respondieron que su ingreso fue en el intervalo entre 3 a
5 dias, tres de ellas, tuvieron hospitalizacién de 1 a 2 dias; tres madres mas confirmaron su
estadia en el hospital por 5 a 7 dias, y otras tres de ellas, mencionaron una hospitalizacion

posterior al parto mayor a 7 dias.
Andlisis

La hospitalizacion materna posterior a la verificacion de un parto prematuro, es debida a las

complicaciones que surgen durante el parto o después de este, ademas, la observacion y
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verificacion de una buena salud en la madre es crucial para el crecimiento y recuperacion
del recién nacido. Los porcentajes de la muestra, se distribuyeron equitativamente, por lo

que el parto prematuro no se relaciond con un namero especifico de dias de hospitalizacion
postparto.
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CONCLUSIONES



Luego de realizar el estudio acerca de los determinantes maternos de prematurez en el recién
nacido inscrito de las unidades de salud Casa del Nino Santa Ana y Armenia Sonsonate en

el periodo de febrero a junio de 2020, puede concluirse lo siguiente.

. El parto prematuro es un evento multifactorial, en el cual, se ven inmersos una serie
de determinantes propios de la madre, sin embargo, es sabido que, hasta la fecha, se
desconocen a ciencia cierta las causas especificas de que un evento u otro, produzca el

nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion.

. Al indagar en los determinantes maternos especificos de prematurez que la base
tedrica brindd previo a la recoleccion de datos, puede concluirse que los factores que
mostraron mayor relacién con el parto prematuro en los resultados, fueron ambos extremos
de la edad reproductiva, es decir, embarazos adolescentes y mujeres mayores de 35 afios;
ademas, las patologias agudas sufridas durante la gestacion, como infecciones de vias
urinarias y vaginosis, asi como trastornos hipertensivos del embarazo, se postulan como uno
de los principales factores asociados a prematurez; también, el embarazo mdltiple al ser
considerado en si mismo un embarazo de alto riesgo, es otro de los determinantes de mayor

relacion a este fendémeno.

. El ambiente social y geogréfico de la mujer gestante, es un factor que, si bien es
cierto, no corresponde directamente a su salud fisica, interviene en la culminacion éptima de
su embrazo. En este sentido, el riesgo geografico se postula como un determinante de
prematurez de un porcentaje considerable, ya que, la paciente embarazada con dificil acceso
geogréfico, tiene mayores dificultades para asistir a sus controles prenatales a cabalidad, asi
como el acceso a informacién y para acudir rapido a un centro de salud en caso de presentar

algun signo de peligro.

. El control prenatal, es el programa de atencion integral a la mujer embarazada que
hoy en dia se emplea en el sistema nacional de salud. La asistencia de las pacientes gestantes
en cuestion, al ser del 100%, dicho evento indica que las acciones de promocion y educacion
que el sector salud esta impulsando, rinden frutos sobre la responsabilidad materna a sus
seguimientos, lo cual apoya a la disminucion de morbimortalidad materna e infantil,

incluyendo la incidencia de parto prematuro.

. Las edades gestacionales mas comunes del parto prematuro en nuestro medio, son a

las 33 a 34 semanas de gestacion, sin embargo, existen recién nacidos extremadamente
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prematuros, lo cual, segin los resultados obtenidos, presentan mayor morbilidad al
nacimiento; asi se tienen infecciones asociadas, ingreso a unidades de cuidados intensivos

neonatales e incremento de dias de estancia hospitalaria.

. La incidencia de parto prematuro es un problema del sector salud que debe ser
atendido, impulsando programas que faciliten a la madre gestante el acceso a informacion
de puntos claves para evitarlo, desde el principio del embarazo, e incluso antes de este, en el
caso de embarazos adolescentes. La lucha contra los determinantes maternos de prematurez
debe darse en todos los niveles de atencion a la paciente embarazada, para mejorar la salud

materna, asi como el bienestar neonatal.
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RECOMENDACIONES



Al Ministerio de Salud Puablica, para que implemente programas en los cuales se
mejore la promocion de la Consulta Preconcepcional en todos los establecimientos
de salud con el fin de identificar factores de riesgo maternos en toda mujer en edad
reproductiva, de esta forma poder controlar, modificar o eliminar los mismos y
disminuir de esta manera el riesgo de nacimiento prematuro y con ello, las tasas de

mortalidad infantil asociadas a prematurez.

Al Ministerio de Salud Puablica, para asegurar la cobertura en todos los
establecimientos del primer nivel de atencion en salud de consulta materna por
ginecoobstetra, mejorando asi la posibilidad de identificar factores de riesgo

obstétrico asociados a prematurez y su oportuno abordaje.

A los establecimientos de salud del primer nivel para que se capacite periédicamente
al equipo médico y de enfermeria que brinda atencién materna en la identificacion
oportuna de factores de riesgo asociados a la prematurez, para que de esta forma
puedan llevar a cabo abordajes y referencias al nivel de mayor complejidad cuando

sea necesario.

A los establecimientos de salud del primer nivel para que se fortalezca la educacién
a la mujer embarazada en la importancia de asistir puntualmente a la cita del control
prenatal e identificacion de posibles complicaciones del embarazo a través signos de
alarma y consulta inmediata, asi mismo en la importancia del cumplimiento
responsable de tratamientos antibidticos y asistencia a sus respectivos controles de

adherencia farmacoldgica.

A los médicos ginecobstetras y médicos generales encargados de la atencién materna
en primer nivel de atencion, para que al momento de identificar durante la consulta
prenatal alguna patologia obstétrica deriven al nivel de mayor complejidad de manera

inmediata.
A toda mujer embarazada para que acuda puntual y responsablemente a cada cita de

control prenatal, y complete cada tratamiento prescrito cuando se presenten

infecciones o patologias maternas, asi mismo para que acuda de manera inmediata al
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establecimiento de salud correspondiente frente a cualquier signo de alarma que
pudiera presentar.

7. A toda mujer en edad reproductiva para que reconozca la importancia de la
Consejeria y Atencion Preconcepcional y asi mismo acuda en la basqueda de dicha
atencion en el momento que decida lograr un embarazo, reconociendo la importancia
que tiene el bienestar de la mujer previo a la concepcion respecto a el desarrollo de
un embarazo sano y por lo tanto disminuir la incidencia de complicaciones maternas

que puedan culminar en un parto prematuro.
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Anexo N° 1

Cuidado preconcepcional. Hoja filtro

Instrucciones: Marque con una X la casilla de la derecha correspondiente, si la usuaria contesta
“SI” a la condicién o factor de riesgo explorado. Si la respuesta es afirmativa a uno o més factores

de riesgos; la usuaria elegible para consulta preconcepcional especializado
FACTORES O CONDICIONES DE RIESGO
BIOLOGICOS / OBSTETRICOS

Mujer > 35 afios

Adolescencia (< 19 afios)

Intervalo intergenésico< 24 meses

Estado nutricional deficiente (IMC
<185 Kg/m?)

Obesidad ( IMC >30 Kg / m?)
Cardiopatias

Asma bronquial

Diabetes Mellitus y gestacional

Hipertension arterial

4 6 mas embarazos

Dos 0 mas abortos consecutivos o
no consecutivos.

Muerte perinatal previa.

Recien nacido previo con defectos
congeénitos.

Bajo peso al nacer (< 2,500 gr)
Parto prematuro previo.
Hemorragia postparto previa.
Infeccion puerperal previa.

Embarazo mdltiple previo .

SOCIALES

<+ Unién inestable

Alcoholismo

Adicciones

-

< Delincuencia

-

« Pobreza extrema
< Analfabetismo

+ Baja escolaridad
Violencia sexual

Violencia intrafamiliar

Trombosis  venosa
actual o previa

profunda

Endocrinopatias

Colagenopatias

Sindrome convulsivo

Trastornos de la salud mental
Anemia antes del embarazo
IVU cronica

Mujer viviendo con VIH / SIDA

Infecciones de Transmision

Sexual

Hipertension inducida por el
embarazo previa.

Enfermedad.  Gestacional del
Trofoblasto previa.

Embarazo ectopico previo.

Cesarea previa.

Cirugia pélvica previa.
Anomalia pélvica.
Malformaciones uterinas.

Consumo de  medicamentos
Anticonvulsivantes, cumarinicos,
antihipertensivos, tretoina.

Isoinmunizacion Rh previa.

% Inaccesibilidad a los
servicios de salud

Practicas sexuales de riesgo

Carga laboral alta (>10
horas por dia; >6 horas de
pie al dia)

Exposicion ocupacional a
toxicos, solventes, quimicos,
sustancias radioactivas o
exposicion a altas
temperaturas.
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Anexo 2

Control prenatal. Hoja filtro.

Nombre de la Paciente: No. de Expediente:
Direccion: Tel.

Instrucciones: La seccién “Antecedentes Obstétricos” la llenard sélo durante la inscripeién. Las 2 secciones
restantes serdn llenadas durante la inscripcion y los controles prenatales subsecuentes. Marque con una cruz
la casilla correspondiente seglin responda la embarazada.

La respuesta afirmativa de 1 6 mas criterios significa que la mujer No es elegible para recibir Control Prenatal
Basico (En el Primer Mivel). Refiérala al Control Prenatal Especializado (Utilizande la hoja de referencia y
retorno) con ECO-E, Unidad de salud con ginecdlogo, hospital de Segundo o Unidad periférica del 1355. Si el
ginecdlogo considera que debe continuar en control prenatal especializado debera llenar una nueva hoja filtro y
actualizarla segln corresponda.

Para el 1585, Se referird para el Tercer Nivel de Atencién las que presenten los numerales
2,6,10,12,13,14,15,16,19,22,29,30 y 31 positivos, excepto cesarea anterior

. ANTECEDENTES TETRI
ES OBS cos o » y o ’

FECHA

NO (81 |NO |81 |[NO |SI |NO|SI|NO, | Sl

1. Muerte Fetal o muerte neonatal previa.

2. Antecedentes de 2 0 mas aborlos espontaneos
previos.

3. Peso al nacer del dlimo bebé < 2,500 gr (<5.4 Ib)

4. Peso al nacer del Ultimo bebé > 4,000 gr (»8.62 Ib)

5. Hipertensién o preeclampsialeclampsia  en
embarazo(s) anlerior(es)

&. Cirugias previas del tracto reproductivo: miomectomia,
reseccion del fabique, conizacidn, cesarea previa,
cerclaje cervical.

7. Antecedentes de parto prematuro o inmadure.

8. Antecedente de parto dificil (Presentacidn anormal,
duracién mayor a 24 horas, desgarros grado |11-IV)

3. Antecedente de hemorragia posiparto en embarazos
previos.

10. Madre Bh (-) con antecadente de Iscinmunizacion
Rh

11.  Malformaciones congénitas previas
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. 1°
Il. HISTORIA MEDICA GENERAL r ¥ & 5

NO |8 |NO |81 |NO (S8l |NO|SI|NO |3l

1. Diabetes (tipol |l o Gestacional)

(]

Trastornos neuroldgicos (Epilepsia, paraplejia, ACV
previo, anomalias de columna, entre otros)

[

Trombosis venosa profunda (actual o previa).

I. Cardiopatia (Congénita o adquirida)

5. Consumo de drogas o alcohal.

. Trastornos depresivos.

7. Trastornos de ansiedad.

8. Cualquier ofra enfermedad o afeccion médica severa

Por favor
especifigue

ll. EMBARAZO ACTUAL NO |81 |[NO |81 |NO |5l |NO |5 |NO|SI

9. Embarazada < 15 afios & =35 afios de edad

10. Estado nutricional (IMC< 18.5 Kg/m2 6 =40 Kgim2)

11. Presién arerial = 140/90 mm de Ha.

12. Violencia basada en género (Intrafamiliar / Sexual)

13. Embarazo no deseado

14. Diagnéstico o sospecha de embarazo mdltiple

15. Discordancia entre edad gestacional y altura uterina o
sospecha de Restriccion de Crecimiento intrautering

16. Diagndstico o sospecha de parlo prematuro o inmaduro

17. Hemorragia Vaginal.

18. Infecciones de transmisidn sexual (VIH/SIDA, sifilis)

19. Existencia de ofros signos/sintomas de alarma: dolor de
cabeza; dolor en epigastrio o hipocondrio derecho;
problemas visuales: visidn doble, visidn borrosa,
escolomas, fosfenos y amaurosis.

20, Masa Pélvica

{ES ELEGIELE PARA CONTROL PRENATAL BASICO?

Si la respuesta a la pregunia anterior es NO, serd referida al
eslablecimiento:
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Anexo 3a. Historia clinica perinatal. ANVERSO
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Anexo 3b.

Historia clinica perinatal. REVERSO
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Anexo 4.

Clasificacion de la OMS del estado nutricional segun el indice de masa corporal.

CLASIFICACION VALORES PRINCIPALES
Bajo peso >18.5
Severa >16.0
Moderada 16.0.- 16.9
Aceptable 17.0-18.9
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso >25.0
Pre-obeso 25.0-29.9
Obeso >30.0
Obeso tipo | 30.0-34.9
Obeso tipo Il 35.0-39.9
Obeso tipo lll 240.0

Anexo 5.

Ganancia de peso en embarazo recomendada segun IMC pregestacional

AUMENTO DE PESO DURANTE EMBARAZO RECOMENDADO SEGUN IMC PREGESTACIONAL

CATEGORIA DE PESO IMC (Kg / m?)
Bajo Peso 12.0 -18.4
Peso Normal 18.5 - 24.9
Sobrepeso 25.0 - 29.9
Obesidad 30.0 6 mas

AUMENTO TOTAL DE PESO EN Kg

12.5 - 18.0

11.5-16.0

7.0 -11.5

6.0

103



Anexo 6. Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE DESARROLLO DE TRABAJO DE INVESTIGACION 2020

SEMANAS

ACTIVIDADES

11

12

13

14

17

18

19

20

n

22

26

27

28

29

30

34

35

36

37

38

Definicion Objeto
de Estudio

Presentacion del
Perfil

Aprobacion del
perfil

Elaboracion de
marco tedrico

Presentacion del
protocolo

Aprobacion del
protocolo

Elaboracion
instrumento de
recoleccion de
informacién

Aplicacion del
instrumento

Desarrollo de la
Investigacion

Andlisis de
resultados

Entrega del
trabajo final

Presentacion del
trabajo final

Defensa/

Exposicion
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Anexo 7. Encuesta dirigida a madres con parto prematuro.

Universidad de El Salvador
Facultad Multidisciplinaria de Occidente

Departamento de Medicina

Encuesta dirigida a las madres de los recién nacidos prematuros inscritos en las unidades de
salud Casa del Nifios, Santa Ana 'y Armenia, Sonsonate.

OBJETIVO: Obtener informacion de las madres de los recién nacidos prematuros, para

determinar los factores maternos de prematurez.

Datos generales fecha:

1) Edad materna:

2) Estado civil:
a) Soltera:
b) Casada:
c) Acompafada:
d) Viuda:
e) Divorciada

3) Procedencia:

Urbana: Rural:

4) Ocupacion:
a) Ama de casa:
b) Empleada:
c) Comerciante:
d) Estudiante:
e) Profesional:
f) Otro
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5) Formula obstétrica: P: _ P:  A:_ V:
6) Escolaridad:

a) Ninguna:

b) Basica:

¢) Secundaria:

d) Bachillerato:

e) Universitario:

7) ¢Recibid controles prenatales?
Si__ No_
Si su respuesta fue “si", responda lo siguiente:
Unidad de Salud:
8) ¢Quién le brindo el control prenatal?
a) Medico
b) Enfermera
c) Tecndlogo materno infantil
d) No sabe
9) Talla: ___ Peso: __ IMC al inicio del embarazo:
10) Embarazo maltiple: si: __no:
11) ¢Presento alguna enfermedad durante el embarazo?
Si: __ No:
12) Si su respuesta a la interrogante anterior fue “si", (Cual fue su padecimiento?
a) Infeccién de vias urinarias

b) Vaginosis S
c) Anemia

d) Ruptura prematura de membranas
e) Enfermedad periodontal

f) Diabetes gestacional

g) Trastornos hipertensivos del embarazo

13) ¢ Fue evaluada por €l médico y le brindo el tratamiento?
a) Si:__No:__
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b) ¢Qué tipo de tratamiento?

14) ¢ Mejoro de su enfermedad con el tratamiento dado?
Si: __ No:__
15) ¢ Padece usted una 0 mas de las siguientes enfermedades?
Cardiopatia:
Anemia:
Diabetes mellitus
Hipertension arterial:
Patologia tiroidea:
Colagenopatias:
Tabaquismo:
Drogadiccién:
Otra
Ninguna

16) ¢ Cuantas semanas de embarazo tenia cuando verifico parto?
a) 30-32 semanas:
b) Menor de 30 semanas
c) 33-34 semanas:
d) 35-36 semanas:

e) 36 semanas 0 mas:

17) ¢ Cual fue el motivo de su parto prematuro, segun la opinién del médico?
a) Edad
b) Enfermedades durante el embarazo
¢) Ruptura prematura de membranas
d) Patologias crénicas
e) Antecedente de parto prematuro
f) No sabe

18) La edad de su ultimo hijo, anterior al recién nacido ¢es menor de 24 meses?
Si: __No:

No aplica

19) Sufri6 alguna complicacion durante el parto
Si__ No

20) Posterior al parto, los dias que estuvo hospitalizada fueron:
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a) Dela?2dias

b) De 3ab5dias

c) Deb5a7dias

d) Masde 7 dias

21) Recién nacido

a) Edad gestacional al nacimiento:
b) Peso:
c) Talla:
d) Perimetro cefélico:
e) Hospitalizacion: si: __ no:
f) Complicaciones: si: __ no:
g) Reanimacion neonatal: si: __ no:

h) Ingreso a unidad de cuidados intensivos: si: __ no:
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Anexo 8. Consentimiento informado

Universidad de El Salvador.

Facultad Multidisciplinaria de Occidente.

Yo: doy fe que me han sido

explicados las razones por las cuales se me hacen esta serie de preguntas, realizacion de
trabajo de grado para optar al titulo de Doctorado en Medicina, pudiendo resolver cada una
de las preguntas que aqui se me plantean con la mayor sinceridad posible. Siento consiento
gue mis datos personales son completamente confidenciales y seran utilizados Unicamente

con fines de formacion y desarrollo profesional.

Tomando en cuenta lo anteriormente descrito y en tales condiciones, CONSIENTO otorgar

informacion personal y participar completamente en este trabajo de investigacion.
Fecha:

Firma:
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Anexo 9. Deteccion de madres con partos prematuros durante visita domiciliar

Anexo 10. Evaluacién de recién nacido prematuro por equipo completo de Unidad de

Salud, Armenia, Sonsonate.
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Anexo 11. Técnica de evaluacion de peso en visita de campo por promotores de salud
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