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RESUMEN

Introduccion

El control prenatal (CPN) es la medida preventiva fundamental que el ser humano
recibe desde el momento de la concepcion; existen factores que inciden en la
carencia de atencion prenatal, relacionandose con el dificil acceso a los servicios
de la salud, nivel educacional, historial gineco-obstétrico, y que se asocian de
forma relevante a la morbilidad y mortalidad tanto materna como perinatal.
Objetivo

Determinar los beneficios del control prenatal adecuado, en relacién a los
resultados maternos y perinatales.

Metodologia

Estudio observacional analitico, de disefio transversal, en el mes de mayo de
2015, en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de la ciudad de
Guayaquil.

Resultados

Se estudiaron 783 gestantes, 381 pertenecian al programa “Grupo Siete
Controles” (G7C) y 402 al grupo control (48,7% vs. 51,3%). Los neonatos del
grupo control presentaron con mayor frecuencia prematuridad (67,4% vs. 32,6%,
p 0,01), bajo peso al nacer (67% vs. 33%, p 0,002), pequefio para la edad
gestacional (71,4% vs. 28,6%, p <0,001), condicion deficiente del neonato (71,4%
vs. 28,6%, p 0,001) y mortalidad perinatal (96,3% vs. 3,7%, p 0,001). En el
analisis de regresion logistica, las gestantes con trastornos hipertensivos del
embarazo tuvieron mayor riesgo de muerte perinatal (OR: 2,66; IC 95%: 1,64 —
4,89). Entre los factores maternos, ser primigesta y de edad materna temprana
fueron asociadas a CPN inadecuado (p 0,004; p 0,043); no se encontro relacion

significativa entre el CPN y la mortalidad materna.



Conclusiones

El control prenatal adecuado es un factor protector al reducir la morbilidad
perinatal como prematuridad, bajo peso al nacer, pequefio para la edad
gestacional, y disminuyé significantemente la mortalidad perinatal; los trastornos
hipertensivos del embarazo aumentan el riesgo de muerte fetal. La atencion
prenatal escasa se vinculo a edad materna temprana y primiparidad.

Palabras clave: Control prenatal, mortalidad perinatal, prematuridad

ABSTRACT

Introduction

Prenatal care (PNC) is the primary preventive measure that the human being
receives before childbirth; there are factors that affect the absence of prenatal
care, interacting with difficult access to health services, educational level,
gynecological and obstetrical history, and associated to maternal and perinatal
morbidity and mortality.

Objective

To determine the benefits of adequate prenatal care in relation to maternal and
perinatal outcomes.

Methodology

An observational study, cross sectional design, was conducted on May 2015, in
the Enrigue C. Sotomayor Gynecology and Obstetrics Hospital from Guayaquil.
Results

A total of 783 pregnant women were studied, from which 381 women belonged to
the "Seven Prenatal Controls Group" (G7C) program and 402 women in the
control group (48.7% vs. 51,3%). The control group most frequently presented
preterm birth (67.4% vs. 32.6%, p 0.01), low birth weight (67% vs. 33%, p 0.002),
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small for gestational age (71.4% vs. 28.6%, p <0.001), poor condition of the
newborn (71.4% vs. 28.6%, p 0.001) and perinatal mortality (96.3% vs. 3.7% p
0.001). In the logistic regression analysis, hypertensive disorders of pregnancy
had a higher risk of perinatal death (OR: 2.66; 95% CI 1.64 to 4.89). Among the
maternal factors, primiparity and maternal age were associated with inadequate
PNC (p 0.004; p 0.043); no significant association between NPC and maternal
mortality was found.

Conclusions

Adequate prenatal care is a protective factor to reduce perinatal morbidity such
as preterm birth, low-birth-weight, and small for gestational age neonates, and
decreased perinatal mortality; hypertensive disorders during pregnancy increased
the risk of stillbirth. Poor prenatal care was associated to early maternal age and
primiparity.

Keywords: Prenatal care, perinatal mortality, preterm birth



CAPITULO |

INTRODUCCION

La prevalencia de la morbilidad materna y perinatal es mas frecuente en paises
de ingresos econdmicos bajos; esto es, producto del nivel de educacidén escaso
que tienen aquellas personas que, a su vez, poseen falta de orientaciébn y como
consecuencia carencia de atencion médical. Dentro de los resultados maternos
y perinatales debido a la ausencia de atencion médica prenatal podrian
manifestarse bajo peso al nacer, macrosomia, restriccion del crecimiento
intrauterino, etc. y ellas pueden padecer hipertension gestacional, infecciones
severas y hasta muerte materna?“. Ecuador es un pais en vias de desarrollo que
se ha propuesto como objetivo fomentar la atencion de la salud para disminuir

resultados adversos durante el embarazo, parto y puerperio.

El embarazo es un proceso fisiolégico donde las mujeres atraviesan una serie de
cambios que se manifiestan de distintas maneras en su organismo®. La
valoracion de la gestacién mediante el control prenatal es uno de los pasos mas
importantes en los programas de salud publica, tanto para mejorar el acceso a
ellos, como para establecer buenos resultados al momento del nacimiento®. El
control prenatal es un factor protector cuando es iniciado durante el primer
trimestre de la gestacion y el nimero de visitas al médico es adecuado; mientras
gque aumenta el riesgo de complicaciones perinatales y muerte si este es
bajo’-1°,

La morbilidad y mortalidad materno-perinatal tiene relacion a la falta de atencion

prenatal temprana, periddica y de alta calidad?; ya que las mujeres sin un control

constante son mas susceptibles a padecer complicaciones severas y como

consecuencia, al diagnostico y tratamiento tardio de enfermedades asociadas al
7



embarazo. No obstante, el control prenatal inadecuado no es el Unico factor que
nos predice a la larga el aumento de morbilidad, sino que ademas tenemos
factores relacionados con la gestante como edad materna, antecedentes gineco-
obstétricos, patologias de base y otros trastornos asociados al embarazo que
empeoran su evolucién y aumentan el riesgo de complicaciones?*. Este estudio
se basa en gestantes con cobertura prenatal adecuada en quienes analizaremos
los resultados materno-perinatales al término de su embarazo, como también lo
compararemos con un grupo quienes hayan tenido control prenatal inferior o
ausencia de éste; de esta manera, ayudara a demostrar cuales son los factores
que pueden condicionar la morbilidad y mortalidad, y asi, tener mayor vigilancia

médica en casos posteriores.

PROBLEMA A INVESTIGAR

La atencion a la salud materno-infantil es uno de los objetivos principales del
Ministerio de Salud Publica; el control prenatal adecuado es una medida de
prevencion de complicaciones en el embarazo y tiene como finalidad el
diagnéstico oportuno y el tratamiento propicio para cada una de ellas, con el
objetivo de proveer un ambiente favorable para el nacimiento del producto, y
reduce el riesgo de resultados adversos en la madre y el nifio. El presente trabajo
busca reconocer los potenciales beneficios de la cobertura prenatal adecuada
siguiendo el programa “Grupo Siete Controles Prenatales” del Hospital Gineco-
Obstétrico Enrique C. Sotomayor, realizando una comparacion con gestantes que
no pertenezcan al programa citado, considerando que tienen control cobertura

prenatal inferior.



JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la morbilidad materna y
perinatal como las complicaciones o enfermedades que se producen durante la
gestacion, parto o puerperio, que pueden ser transitorias 0 permanentes. La
mortalidad materna y perinatal son indicadores de calidad de los servicios de
salud; varios estudios han demostrado que la muerte fetal y la muerte materna

sugieren atencién prenatal o intraparto deficiente3#1,

En Ecuador, en el 2013, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC)
registrd6 que 87 mujeres mueren por causas maternas de cada 100000 nacidos
vivos; mientras que 25 nifios mueren de cada 1000 nacidos vivos antes de
cumplir un afio de vida'?'4; sin embargo, gracias a las metas que propuso la OMS
a través de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, estos datos han disminuido

considerablemente.

Diversos estudios afirman que las gestantes que no acuden a la visita prenatal
se vinculan con mujeres que tienen recursos econdmicos bajos, su grado de
instruccion es escaso, pertenecen a areas rurales, cursan su primer embarazo; y
también tienen mayor riesgo de complicaciones como prematuridad, bajo peso al
nacer, tomando en cuenta que estas alteraciones traen consigo multiples
enfermedades durante el primer afio de vida aumentando la mortalidad

infantil>16,

Es importante determinar las causas de morbilidad materna y perinatal, puesto
gue en su mayoria son detectables y prevenibles mediante un control prenatal
temprano, continuo y eficaz; es necesario identificar los factores que pueden
predecir desenlaces desfavorables al final de la gestacion y ampliar los servicios

de salud para mantener una mejor calidad de vida y el bienestar materno-fetal®.



OBJETIVOS

Objetivo General
- Determinar los resultados maternos y perinatales de las gestantes del
programa “Grupo Siete Controles Prenatales” versus grupo control

pertenecientes al Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor.

Objetivos Especificos

- Identificar la etiologia mas frecuente de morbilidad materna en gestantes
del programa “Grupo Siete Controles Prenatales” y del grupo control del
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor.

- ldentificar la etiologia mas frecuente de morbilidad perinatal en gestantes
del programa “Grupo Siete Controles Prenatales” y del grupo control del
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor.

- Correlacionar las caracteristicas maternas con la resultante materno-
perinatal en gestantes del programa “Grupo Siete Controles Prenatales”

del Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor.

HIPOTESIS

Las mujeres embarazadas del grupo de siete controles prenatales tienen

resultados maternos-perinatales satisfactorios.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES: OBJETIVOS DEL MILENIO

1.1. MORTALIDAD MATERNA

En Septiembre de 2000, la Organizacién Mundial de la Salud estableci6 una serie
de pardmetros que se propusieron ser cumplidas hasta la fecha actual. A esto se
le denomind los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) en el cual constaban
de ocho puntos que juntos promovian la reduccién de la pobreza y hambre,
mejorar la educacion, controlar las enfermedades infectocontagiosas vy
promover la salud materno infantil. ElI quinto objetivo del milenio consiste en
“Mejorar la salud materna” y se divide en: a) Reducir en tres cuartas partes la
razén de mortalidad materna entre 1990 y 2015, y b) Lograr el acceso universal
a la salud reproductiva para el 2015, requiriendo mayor cobertura prenatal y

programas de planificacion familiar®1214.17,

En la décima revision de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud de 1992 (CIE-10), se
define como defuncion materna: “la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion de su embarazo,
independientemente de la duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier
causa relacionada o agravada por el propio embarazo o su atencién, pero no por
causas accidentales o incidentales”. Esta se clasifica en defuncion materna
directa, siendo toda defuncion resultante de complicaciones obstétricas del
embarazo, parto o puerperio; y defuncién materna indirecta, como las patologias

existentes previas al embarazo o la patologia que evoluciona durante el mismo,
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no debida a causas obstétricas directas pero si agravadas por los efectos
fisioloégicos del embarazo?8.

El indicador mas importante para demostrar este progreso es la razon de
mortalidad materna (RMM), que consiste en el nimero de defunciones maternas
en una poblacién dividida por el numero de nacidos vivos en el mismo periodo;
este indicador sirve para medir el riesgo obstétrico una vez que la mujer queda
embarazada y valora los servicios de la salud reproductiva. Segun la OMS en el
2015, Ecuador ha reflejado un descenso de la mortalidad materna del 46%,
correspondiendo de 160 a 87 muertes maternas por cada 100000 nacidos vivos;
ademas el 84% de las mujeres embarazadas asistieron al menos a una visita
prenatal y el 64% tuvieron las visitas prenatales recomendadas por la OMS. De
acuerdo a los registros, las causas de muerte materna directa mas frecuentes
fueron: la hemorragia posparto (27%), los trastornos hipertensivos del embarazo
(14%) y sepsis (11%)%.

La atencidon prenatal es un servicio de la salud que consiste en la evaluacion
completa de la embarazada, garantizando la identificacién de riesgos que pueden
ser prevenibles tomando acciones terapéuticas en el momento adecuado; es
importante reconocer que el acceso a las visitas prenatales promueve el
bienestar materno-fetal y contribuye disminuyendo el porcentaje de muertes

maternas a nivel mundial®16.18.19

1.2. MORTALIDAD PERINATAL

El cuarto objetivo de los ODM, es reducir en dos terceras partes entre 2000 y
2015 la mortalidad de niflos menores de cinco afios. Se denomina muerte
perinatal a la defunciéon del producto de la concepcidén a partir de las 22 semanas

de gestacion o mayor a 500 gramos de peso hasta los siete dias de nacido. La

12



tasa de mortalidad perinatal es el nimero de recién nacidos que mueren antes
de los 28 dias de vida por cada 1000 nacidos vivos; y la tasa de mortalidad infantil
es el numero de nifios menores de 1 afio que mueren por cada 1000 nacidos
vivos. Estos indicadores demuestran la calidad y el acceso a los servicios de la
salud, reflejando directamente la atencion prenatal, intraparto y neonatal, y
demarcan la efectividad de los cuidados de la salud materno-infantil®.

De acuerdo a los datos obtenidos de la OMS, la tasa de mortalidad infantil ha
disminuido de 90 muertes (21,5%) en 1990 a 46 muertes (10,5%) por cada 1000
nacidos vivos en el 2015; asi también, la mortalidad perinatal ha aminorado un
39%, desde 30 a 20 muertes por cada 1000 nacidos vivos, gracias a la
contribucion de los programas que existen dentro de cada pais. Entre las
principales causas de mortalidad infantil y perinatal se encuentran las
complicaciones del parto pretérmino (17%), complicaciones intraparto (9,4%) y

sepsis neonatal (5,2%)*7.

Estos elementos se relacionan de manera directa a la carencia de atencién de
salud materna, poca cobertura médica en areas rurales, y factores
socioeconémicos que conllevan a falta de educacion y asi mismo a la inadecuada
vigilancia del embarazo. Ademas, los primeros dias de vida del recién nacido son
los mas susceptibles para su supervivencia®°, por ello, las condiciones de la
madre y su entorno deben ser saludables para reducir el nUmero de defunciones

perinatales!’.

2. PRINCIPIOS DEL CONTROL PRENATAL

La Organizacion Mundial de la Salud, en 1998, plante6 diez principios en torno al

cuidado perinatal que fomentan y promocionan el soporte necesario para

13



asegurar que el periodo de gestacion tenga una vigilancia médica continua®. Los

principios que sefialaron fueron:

El cuidado del embarazo debe:

v

v

<\

Ser no medicalizado; el periodo de gestacion debe ser un proceso
fisiolégico, y debe utilizarse un minimo de intervenciones necesarias.

Ser basado en el uso de tecnologia apropiada; lo que se define como un
conjunto de acciones que incluye métodos o procedimientos aplicados a
resolver un problema especifico.

Ser basado en evidencias; se requiere de evidencia cientifica respaldada
por estudios controlados aleatorizados cuando sea posible y apropiado.
Ser regionalizado y basado en un sistema de referencia vy
contrarreferencia desde centros de primer nivel a centros de tercer nivel
en salud.

Ser multidisciplinario; se necesita de la participacion de profesionales de
la salud como obstetras, ginecélogos, neonatélogos, enfermeras y
especialistas segun sean solicitados.

Ser integral; se debe tener en cuenta las necesidades intelectuales,
emocionales, sociales y culturales de las mujeres, sus nifios y familias y
no solamente un cuidado biolégico.

Estar centrado en las familias y debe ser dirigido hacia las necesidades no
solo de la mujer y su hijo, sino de su pareja.

Ser con enfoque hacia la interculturalidad.

Proveer informacion necesaria para la toma de decisiones.

Respetar la privacidad, la dignidad y la confidencialidad.

14



2.1. MODELO DEL CONTROL PRENATAL ADECUADO

El cuidado del desarrollo del embarazo de forma temprana, periodica e integral
ayuda a combatir el riesgo de muerte tanto materna como perinatal; esto nos
asegura que al término del embarazo las condiciones de la madre y el feto sean

las mas indicadas.

En el 2003, la OMS cred un nuevo modelo de control prenatal, el cual consiste
en separar a las mujeres embarazadas de bajo riesgo obstétrico, de las de alto
riesgo obstétrico desde la primera visita al médico, siendo evaluadas por un
formulario de clasificacion. EI componente béasico del modelo de CPN fue
disefiado para las mujeres del primer grupo, quienes no portaban ninguna
condicion que afectara su salud o la del producto, ni factor de riesgo asociado.
Para las mujeres con alto riesgo obstétrico, deben tener una cobertura prenatal
mas ajustada a su morbilidad, recibiendo atencién especializada y seguimiento
en un centro de salud de tercer nivel, hasta que puedan continuar y ser

transferidas al componente basico de CPN18,

Las actividades incluidas en el componente basico del modelo de CPN se dividen
en tres areas generales: estudio de las condiciones socioeconémicas y deteccion
de patologias; intervenciones terapéuticas comprobadas como beneficiosas; y

educacién para la gestante sobre las emergencias que podrian padecer.

2.2. CONTROL PRENATAL ADECUADO EN ECUADOR

Dentro de la Normativa materno-neonatal del Ministerio de Salud Publica (MSP)
del Ecuador, el control prenatal se define como las actividades o procedimientos
gue el equipo de salud ofrece a la embarazada con la finalidad de detectar
factores de riesgo y enfermedades que puedan afectar el curso normal del

embarazo y la salud del recién nacido. Los elementos que abarca son:
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promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud materna y
neonatal. Toda embarazada de bajo riesgo o normal debe recibir atencion en un
centro de nivel | (Centro de salud), y toda mujer embarazada de alto riesgo
obstétrico debe recibir atencion en un centro de nivel Il (Hospital basico o general)
o nivel Il (Hospital de especialidades)®!®. Segun la disposicién del MSP, el
control prenatal debe ser:

1) Completo e Integral: debe ser atendido por personal calificado, realizar el
diagnoéstico precoz del embarazo, control periddico, atencion del riesgo
nutricional, deteccién de discapacidades, y enfermedades perinatales, maltrato
sexual, violencia intrafamiliar, drogodependencia, infecciones de transmision
sexual, consejeria pre/post prueba de VIH (deteccion y referencia),
enfermedades bucodentales y referencias de usuarias con riesgo obstétrico

perinatal.

2) Precoz: debe iniciarse lo mas temprano posible (en el primer trimestre) por la
relacion entre la edad gestacional del primer control con los resultados del

embarazo.

3) Enfoque intercultural: el proveedor debe tener conocimiento de la
cosmovision tradicional y cultural con comprension de las practicas ancestrales

de curacion de acuerdo a la diversidad cultural que existe en el pais.

4) Periodico: toda gestante de bajo riesgo obstétrico debe cumplir con minimo
cinco controles prenatales (uno de diagndéstico y cuatro de seguimiento) con el
cumplimiento de todas las actividades que se registran en la historia clinica.

e Menos de las primeras 20 semanas.

e Entrelas 22 y 27 semanas.

e Entre las 28 y 33 semanas.

16



e Entre las 34 y 37 semanas.

e Entre las 38 y 40 semanas.

5) Afectivo: toda gestante debe ser bienvenida y atendida con calidez y calidad.

La importancia de establecer un programa de control prenatal es proporcionar
informacion sobre el proceso que estan experimentando. Las embarazadas
deben recibir asesoria sobre nutricibn, cambios asociados al embarazo,
preparacion para el parto, psicologia, lactancia y cuidado posparto. Los
principales objetivos de una cobertura prenatal adecuada son reducir la
morbilidad y mortalidad materna, pérdidas fetales, reducir el riesgo del
compromiso a la salud materna debido al embarazo; disminuir la incidencia de
recién nacidos pretérmino y de patologias que necesiten hospitalizacién después

del nacimiento?!.

2.3. COMPONENTES DEL CONTROL PRENATAL

Segun la Academia Americana de Medicina Familiar (AAMF) y el Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), en el 2014, cada embarazada
debe someterse a una historia clinica exhaustiva desde la primera visita al
médico; también determind la frecuencia de cada visita prenatal: cada 4 semanas
desde la semana 4 a la 28, cada 2 0 3 semanas desde la semana 28 hasta la 36

y cada semana hasta el fin de la gestacion®0.

El primer control prenatal (CPN) es el mas importante y debe realizarse antes de
las 12 semanas de gestacion; la educacién y el asesoramiento son los elementos
primordiales del cuidado antenatal. Este debe constar del historial médico de la
gestante incluyendo los antecedentes patologicos personales como condiciones

cronicas, antecedentes gineco-obstétricos, cirugias previas, historia sexual,
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antecedentes heredofamiliares y socioeconémicos??. La primera visita antenatal

define el seguimiento de la gestante.

El profesional de la salud debe informar a la mujer gravida, desde la primera visita
médica, acerca de temas educativos, recomendaciones nutricionales, ganancia
de peso de acuerdo a la edad gestacional, suplementacién de vitaminas,
violencia intrafamiliar, uso de drogas y alcohol, cribado de enfermedades
genéticas, ocupaciones que afecten el desarrollo del embarazo, signos de
alarma, preparacion para el nacimiento y la lactancia. La fecha probable de parto
(FPP) se puede calcular mediante varias férmulas como la Regla de Naegele, o
se puede sumar 280 dias a la fecha de udltima menstruacion (FUM), ésta se
designa confiable si los ciclos menstruales han sido cada 28 dias (regular)®. Asi
también, se solicitan exdmenes complementarios para el diagndstico de

patologias maternas o fetales. Se debe realizar:

e Biometria hematica completa: Descarta la presencia de anemia, si el valor
de hemoglobina es <11 g/dI, requiere tratamiento inmediato. La anemia por
deficiencia de hierro es la mas frecuente en la embarazada y esta asociada
a amenaza de parto pretérmino, restriccion de crecimiento intrauterino y
depresion posparto©.

e Grupo sanguineo y factor Rh: Determina la necesidad de tratamiento
profilactico para Incompatibilidad ABO o Rh, administrando inmunoglobulina
humana intravenosa (anti-D)*°.

e Urinalisis/Urocultivo: La bacteriuria asintomatica se presenta en el 2,5-11%
de las mujeres embarazadas; se debe detectar oportunamente ya que las
gestantes que no son tratadas desarrollan pielonefritis en un 20-40%
aumentando el riesgo de padecer infeccion de vias urinarias recurrentes,
pielonefritis, trabajo de parto prematuro, ruptura prematura de membranas,

y complicaciones perinatales®®23,
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Perfil TORCH: Es un grupo de pruebas sanguineas para diagnosticar
enfermedades infecciosas, o verificar si la madre tiene inmunidad a ellas.
Sus siglas significan: toxoplasmosis, rubeola, citomegalovirus, herpes
simple tipo | y tipo Il, ademas incluye tamizaje para VIH vy sifilis®. El
reconocimiento de estas patologias puede evitar el riesgo de aborto, ruptura
prematura de membranas, trabajo de parto pretérmino y endometritis
posparto en la madre; asi mismo, bajo peso al nacer, neumonia,
conjuntivitis, sepsis neonatal, dafio neurolégico, ceguera, sordera, Yy
enfermedad hepatica en el neonato. Estudios sefialan que no es necesario
el cribado para toxoplasmosis o0 citomegalovirus, enfocandose
principalmente en las infecciones de transmision sexual, sin embargo, la
alta prevalencia de toxoplasmosis en nuestra poblacion hace imprescindible
este requisito en el perfil®.

Ultrasonido obstétrico: Es una herramienta fundamental para confirmar la
viabilidad y ubicacion del feto, y establecer si es embarazo Unico o mdaltiple;

se la realiza a partir de la 6 - 12 semanas de gestacion®.

En cada visita prenatal, se deben estudiar los siguientes parametros en busca de

alteraciones del curso normal de la gestacién?®:

Palpacién abdominal: Consiste en usar las maniobras de Leopold, sirven
para valorar la presentacion fetal a partir de las 36 semanas de gestacion.
Medicion de presion arterial: Se debe medir la presion arterial en cada
control prenatal, en busqueda de hipertension arterial crénica o trastornos
hipertensivos que se desarrollen a lo largo del embarazo.

Evaluacion de edema: Es causado por retencion de liquido en el tejido
subcutaneo intersticial, se puede observar desde su inicio en los miembros

inferiores con aparicion del signo de févea.
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Frecuencia cardiaca fetal y movimientos fetales: La auscultacién de la
frecuencia cardiaca fetal es necesaria en cada control prenatal para
confirmar la viabilidad del feto; se puede realizar entre las 10 a 12 semanas
de gestacion. La embarazada puede percibir los movimientos fetales a
partir de las 18 a 19 semanas de gestacion si es primigesta, y desde las
16 al8 semanas de gestacion si es multigesta. El monitoreo fetal tiene
valor a partir de las 28 semanas de gestacion, donde se percibe la
frecuencia cardiaca fetal, la actividad uterina y los movimientos fetales.
Medida de la altura del fondo uterino: Se puede realizar a partir de las 12
semanas de gestacion; sin embargo, desde las 20 semanas de gestacion
se observan alteraciones del crecimiento del feto.

Urinalisis: Esta prueba es indicada desde el primer control prenatal en
bldsqueda de bacteriuria, glucosuria o proteinuria; no se repite en todas las
visitas. El urocultivo es mandatorio para la deteccion de bacteriuria
asintomatica en todas las embarazadas en el primer control prenatal.
Medicion del peso materno: Se debe medir en cada visita prenatal. Esta
prueba sirve para calcular la ganancia de peso de acuerdo a la edad
gestacional, tomando como constante la edad preconcepcional. Segun las
variaciones en la ganancia de peso, sus resultados pueden predecir la

presencia de anemia o diabetes gestacional.

Visita antenatal: 4-12 semanas de gestacion

Se debe confirmar el embarazo mediante la fecha de ultima menstruacion (FUM);
si esta no es fiable se usa el ultrasonido obstétrico a partir de la 6 a 12 semanas
de gestacion. La fecha de dltima menstruacion para establecer la edad
gestacional proporciona un error del 11-22%. La ecografia usa como parametro
la longitud craneocaudal para determinar la edad gestacional; si es realizada
después de las 14 semanas, los parametros utilizados seran el didmetro

biparietal y la longitud del fémur®. Los latidos cardiacos fetales pueden ser
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examinados desde las 10-12 semanas de gestacion. Se realizan los exdmenes
mencionados anteriormente, incluido la prueba de glucosa para descartar
diabetes mellitus y el tamizaje de enfermedades genéticas a través del

ultrasonido?.

Visita antenatal: 12-28 semanas de gestacion

Entre las 15-19 semanas de gestacion, se realizan examenes de sangre para
descartar trisomia 21 y 18, o defectos del tubo neural; se miden los valores de
gonadotropina coridnica humana, estradiol no conjugado, alfafetoproteina y
proteina A ligada a la placenta, y sus resultados se combinan con los exdmenes
imagenologicos para establecer un diagndstico presuntivo. Alrededor de las 28
semanas de gestacion, la ecografia valora la morfologia del feto. La deteccién de
diabetes gestacional a partir de las 24 semanas de gestacién por medio de la
prueba de intolerancia oral a la glucosa (I0G); y la administracion de la
inmunoglobulina humana D, la cual disminuye el riesgo de eritroblastosis fetal en

las 28 semanas de gestacion®®.

Visita antenatal: 28-40 semanas de gestacién

El monitoreo fetal evalla el bienestar del feto desde la 28 semanas de gestacion,
revela alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal como taquicardia o bradicardia,
que son signos de sufrimiento fetal; anomalias en la dinamia uterina como
hiperdinamia o hipertonia uterina; disminucion del movimiento fetal. La ACOG
recomienda el tamizaje de infecciones de transmisién sexual en los pacientes de
alto riesgo en el tercer trimestre del embarazo®. Con la ecografia, se evidencia
la posicion de la placenta y descarta la presencia de placenta previa. El tacto
vaginal no se recomienda sin indicacibn médica, ya que puede favorecer la

ruptura prematura de membranas®.
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3. COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

3.1. TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

Prematuridad se define como todo recién nacido con menos de 37 semanas de
gestacion. Es necesario enfatizar que segun la edad gestacional, el bebé puede
ser pretérmino, a término o postérmino; de acuerdo al peso, se lo cataloga como
macrosomia o con bajo peso al nacer; y con respecto a la talla se lo clasifica
como adecuado para la edad gestacional, pequefio para la edad gestacional o
grande para la edad gestacional?*-2,

Los neonatos prematuros, estan propensos a tener multiples enfermedades que
un recién nacido a término; y es causa de un tercio de todas las muertes
infantiles. Se asocian a bajo peso al nacer, sindrome de distrés respiratorio,
enterocolitis necrotizante, retinopatia de la prematuridad, anemia del prematuro,
hemorragia ventricular, ducto arterioso persistente, apnea del prematuro, etc. Es
importante destacar que la labor de parto pretérmino estd desencadenada por
factores maternos como infecciones vaginales o del tracto urinario, trastornos

hipertensivos del embarazo o embarazos multiples.?>27

3.2. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Es una de las complicaciones mas frecuentes durante la gestacion, se presenta
en el 2-11% de las mujeres embarazadas, y manifiesta un gran porcentaje en
cuanto a morbilidad y mortalidad materna-perinatal; causando el 18% de muertes
maternas a nivel mundial, por cada defuncion, 20 mujeres presentan esta

complicacion?®29, Los trastornos hipertensivos del embarazo son:
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Hipertension gestacional: Definido como el aumento de la presion arterial
>140/90 mmHg, registrada en dos mediciones separadas, después de las
20 semanas de gestacion.

Preeclampsia: Es el aumento de la presion arterial >140/90 mmHg,
acompafnado de proteinuria.

Eclampsia: Es el conjunto de hipertension >140/90 mmHg, proteinuria y
desarrollo de crisis convulsivas ténico-clonicas generalizadas, a partir de
las 20 semanas de gestacion, no atribuible a otras patologias.
Hipertension arterial crénica: Hipertension diagnosticada antes de la
semana 20 de gestacion, o hipertensibn que se diagnostica en el
embarazo y no se resuelve hasta las 12 semanas posparto.

Hipertension arterial cronica mas preeclampsia sobreafadida:
Hipertension crénica acompafiada de proteinuria a partir de las 20
semanas de gestacion, o exacerbacion de las cifras de presion arterial.
Sindrome de HELLP: Se caracteriza por la presencia de hemodlisis,
disfuncion hepatica con elevacion de transaminasas y trombocitopenia, es

la complicacion mas severa de los trastornos hipertensivos del embarazo.

3.3. DIABETES GESTACIONAL

Es considerada diabetes gestacional (DG), cuando se registran valores

superiores a lo normal durante la segunda mitad del embarazo. Se manifiesta en

el 6-7% de las gestantes; y se vincula con resultados adversos como: aborto

espontaneo, parto pretérmino, polihidramnios, macrosomia fetal, paralisis de Erb,

malformaciones congénitas, hipoglicemia neonatal, etc. Las caracteristicas

maternas que aumentan el riesgo de padecer diabetes gestacional son:

antecedentes de DG o intolerancia a la glucosa en el embarazo anterior,

antecedente familiar de primer grado de diabetes mellitus, edad materna >25

afos, producto de gestacién anterior que pese mas de 4,1 kg, antecedente de
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oObito fetal o malformacion congénita inexplicable, glucosuria en el primer control
prenatal, condicion médica como sindrome metabdlico, sindrome de ovario

poliquistico, uso de glucocorticoides, hipertension arterial?®.

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) recomienda realizar una prueba de
glucosa en la primera visita prenatal para descartar diabetes mellitus previa, y la
prueba de Intolerancia oral a la glucosa a las 24-28 semanas de gestacion para

diagnosticar diabetes gestacional®°.
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CAPITULO Nl

METODOLOGIA

MATERIALES Y METODOS

Poblacion de Estudio

La presente investigacion constituye un estudio observacional analitico, de
disefio transversal, en el que engloba a gestantes que hayan concluido su
embarazo en el Hospital Gineco-Obstétrico Enriqgue C. Sotomayor, de la ciudad

de Guayaquil — Ecuador desde el 1 de mayo hasta el 31 de Mayo de 2015.

Seleccion de la muestra

Este trabajo se realizO mediante dos grupos comparativos: en el primero se
incluyeron a mujeres embarazadas que cumplieron con el programa “Grupo Siete
Controles Prenatales” (G7C) de la presente institucion, es decir, con minimo 7
consultas médicas prenatales; en el segundo grupo se incluyen a gestantes que
no pertenecieron a dicho programa, debido a que tuvieron un control prenatal

(CPN) inferior a lo establecido en el programa G7C (Ver Grafico 1).

Criterios de Inclusion:
- Gestante que haya parido en la institucion.
- Gestante con mas de 20 semanas de gestacion.
- Controles prenatales: 7 o0 mas institucionales.
- Producto unico.
- Producto sin anomalias fetales.

- Historia clinica materna y neonatal completa.
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Criterios de Exclusion:
- Gestante de 20 o menos semanas de gestacion.
- Embarazo multiple.
- Feto con anomalias fetales.
- Gestante con antecedentes patologico personal severo.

- Historia clinica incompleta o datos insuficientes al nacer.

Recolecciéon de Datos

De la base de datos del Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor, se
realiz6 una revision minuciosa de las historias clinicas, donde se obtuvo las
variables a estudiar (Ver Grafico 2). De las caracteristicas maternas, se considero
la edad materna temprana a las mujeres menores de 18 afios, edad materna
Optima entre 18 a 35 afios y edad materna avanzada a las mayores de 35 afios;
en los antecedentes gineco-obstétricos se clasificdé a las mujeres segun el
namero de gestas en: primigesta y multigesta; segun el numero de partos en
primipara, multipara y gran multipara; segin el nimero de cesareas o cicatriz
uterina previa (CUP); segun el nimero de abortos, si la usuaria tuvo 3 0 mas
abortos se denominé abortos recurrentes. Las patologias que se analizan en esta
investigacion son diabetes gestacional y los trastornos hipertensivos del
embarazo (THE) como hipertension gestacional, preeclampsia, eclampsia y
sindrome de HELLP; se consideré el tipo de parto, si fue parto vaginal o por

cesarea, ademas la causa de la cirugia.

Entre los resultados perinatales, se estimé la edad gestacional mediante el test
de Ballard y se establecio como prematuridad a los neonatos menores de 37
semanas de gestacion y postérmino a los que tenian mas de 42 semanas; el peso
al nacer se lo categoriz6 como bajo peso al nacer (BPN) si el recién nacido pesa
menos de 2500 gramos (g), y acompafiado de la longitud al nacer se consideré

como pequefio para la edad gestacional (PEG) si se encuentra por debajo del
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percentil 10; normopeso, si pesa entre 2500g a 40009 y adecuado para la edad
gestacional (AEG) si esta entre el percentil 10 y percentil 90; y macrosomia, Si
pesa mas de 4000g y grande para la edad gestacional (GEG), si sobrepasa el
percentil 90. El bienestar del producto fue valorado por el test de APGAR al
minuto, y a los 5 minutos clasificandolo como buenas condiciones del neonato
(7-10), moderadamente deprimido (4-6), severamente deprimido (<3). Entre las
complicaciones mas severas del embarazo, muerte perinatal y muerte materna

directa se fijaron como indicadores de calidad del control prenatal.

Las variables cuantitativas se presentan en forma de promedios y desviaciones
estdndares, mientras que las variables cualitativas se presentan como
frecuencias y porcentajes. Las variables cualitativas se comparan con la prueba
chi cuadrado, siendo estadisticamente significativo un valor de p de <0.05, con
un intervalo de confianza del 95%. Se analiz0 la relacion existente entre cada una
de las covariables mediante modelos de regresién logistica, calculando el odds
ratio (OR) para estimar la fuerza de asociacion entre ellas. Los datos obtenidos
fueron registrados en una hoja de céalculo en Microsoft Excel 2013; y el analisis
se efectud en el programa bioestadistico SPSS Statistics v18.0.0.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE DATOS

RESULTADOS

Se obtuvo los datos de las mujeres embarazadas dentro del periodo
correspondiente, encontrandose un total de 851 gestantes; de las cuales 783
cumplian con los criterios de inclusién, dando como resultado en el grupo G7C
381 mujeres y en el grupo control 402 mujeres.

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas generales de la poblacion. La edad
materna promedio fue de 26 = 6 afos; 659 de las mujeres (84,2%) tuvieron una
edad materna 6ptima; 279 fueron primigestas (31,8%), 244 fueron multiparas
(31,2%), 480 mujeres no evidenciaron cicatriz uterina previa (61,3%) y 579 no
presentaban abortos previos (73,9%); la forma de terminacién del embarazo fue
parto vaginal en 328 mujeres (41,9%) y cesarea en 455 mujeres (58,1%). Las
indicaciones de cesarea, en orden de frecuencia, fueron: 228 casos por cicatriz
uterina previa (46,5%), 61 por distocia de presentacion (13,4%), 47 por
sufrimiento fetal (10,3%), 28 por desproporcion cefalopélvica (6%), 19 por
condilomatosis (4,2%), 18 por hemorragias del segundo trimestre del embarazo
(4%) considerando placenta previa y desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, 16 por oligoamnios severo (3,3%), 14 por trastornos hipertensivos
del embarazo (3,1%), 7 por hipermadurez placentaria (2%), 5 por amnionitis (2%),
4 casos por detencion del descenso al igual que, induccion fallida (2%), y por VIH

reactivo, macrosomia fetal, y mioma uterino 2 casos cada uno (1%).

En cuanto a las patologias estudiadas, se presenté trastornos hipertensivos del

embarazo en 71 embarazadas (9,1%), preeclampsia fue la complicacion mas
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frecuente diagnosticada en 44 mujeres (5,6%), continuando con hipertension
gestacional en 23 mujeres (2,9%), eclampsia en 3 mujeres (0,4%) y sindrome de
HELLP en una mujer (0,1%). Diabetes gestacional se presentd so6lo en 8
embarazadas (1%). La mayoria de las mujeres concluyeron su embarazo a las
38 + 2,6 semanas de gestacion, y el peso promedio que obtuvieron los neonatos
fue de 2984 + 587g; 691 nacimientos fueron a término (88,3%), y 92 fueron
prematuros (11,7%); 660 recién nacidos tuvieron peso normal (85,5%), 100
tuvieron bajo peso al nacer (13%), y 12 presentaron macrosomia (1,6%); 706
neonatos fueron adecuados para la edad gestacional (90,2%), 77 pequefos para
la edad gestacional (9,8%), y ningun producto fue grande para la edad
gestacional; 744 presentaron un puntaje APGAR mayor a 7 que corresponde a
buen estado del neonato (95,1%), 14 se encontraron moderadamente deprimidos
(1,8%) y 24 severamente deprimidos (3,1%) (Ver Tabla 1).

El grupo G7C representa el 48,7% de la poblacién, con 381 embarazadas,
mientras que el grupo control corresponde al 51,3%, con 402 gestantes. En la
Tabla 2 se observan las caracteristicas maternas de la poblacion. La edad
materna temprana fue mas frecuente en el grupo control, en un total de 34
mujeres frente a 14 del G7C (73,1% vs. 26,9%, p 0,004), y no se encontrd
diferencia significativa entre las mujeres de edad materna éptima (50,2% vs.
49,8%, p 0,15) y edad materna avanzada (45,8% vs. 54,2%, p 0,24) (Ver Grafico
3). De acuerdo al niumero de gestas, 108 primigestas pertenecian al G7C (43,3%)
y 141 al grupo control (56,6%); asi como 273 multigestas correspondian al G7C
(51,1%) versus 261 multigestas al grupo control (48,9%) con un valor p 0,043.
Las primiparas tuvieron mayor frecuencia en el grupo control (54,5% vs. 45,5%,
p 0,005) con las mujeres de gran multiparidad (100%), mientras que las
multiparas fueron mas frecuentes en el G7C (56,1% vs. 43,9%, p 0,01). Las
mujeres que habian tenido una cesarea anterior tenian CPN inferior (57,3% vs.

42,7, p 0,77), que las mujeres quienes tenian mas de dos cesdareas previas
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(44,1% vs. 55,9, p 0,61). Las gestantes sin antecedentes de abortos fueron mas
frecuentes en el grupo control (55,6% vs. 44,4%, p 0,001); sin embargo, quienes
tenian abortos previos tuvieron mejor CPN (62% vs. 38%, p <0,001). Se encontrd
diferencias significativas al evaluar la edad materna temprana entre ambos
grupos de estudio teniendo un valor p <0,004. De la misma manera, se encontré
que la mujer primigesta, o que no habia tenido abortos previos tiene un menor
namero de controles prenatales con una significancia estadistica p 0,001 (Ver
Tabla 2).

De los trastornos hipertensivos del embarazo, hipertension gestacional se
observd en 12 gestantes del grupo control (52,2%), y 11 del G7C (47,8%); 28
mujeres tuvieron preeclampsia en el grupo control (63,3%), siendo inferior en el
G7C con 16 mujeres (36,4%), sin poseer significancia estadistica (p 0,14).
Diabetes gestacional se presentd en 7 embarazadas del G7C (87,5%), en
comparacién al grupo control con una embarazada (12,5%) (p 0,027). No se
evidencio diferencias significativas en el tipo de parto, 163 partos por via vaginal
en el grupo control versus 165 en el G7C (49,7% vs. 50,3%) y 239 partos por
cesarea en el grupo control versus 216 en el G7C (52,5% vs. 47,5%), con valor
p 0,43 (Ver Tabla 2).

Dentro de los resultados perinatales observados en la Tabla 3, los recién nacidos
a término en el G7C fueron 340 (49,2%), y en el grupo control 351 (50,8%). La
prematuridad se destacé en 62 neonatos del grupo control en relacion a 30 en el
G7C (67,4% vs. 32,6%, p 0,001); ningun bebé fue postérmino (Ver Grafico 4). Se
presentaron 67 neonatos con bajo peso al nacer en el grupo control versus 33 en
el G7C (67% vs. 33%, p 0,002); 317 recién nacidos tuvieron normopeso en el
grupo control (48%) y 343 en el G7C (52%); los bebés con macrosomia
predominaron en el grupo control (58,3% vs. 41, 7%, 0,001) con respecto al G7C

(Ver Grafico 5); segun la relacion talla-peso se observo que en el grupo control
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fue mas frecuente los recién nacidos PEG con 55 en el grupo control y 22 en el
G7C (71,4% vs. 28,6%, p <0,001), los bebés AEG fueron 347 en el grupo control
(49,2%) y 359 tuvieron el CPN recomendado (50,8%), no hubo productos GEG
(Ver Grafico 6). Segun el puntaje APGAR, el G7C presentd 376 neonatos en
buenas condiciones (50,5%) versus 368 del grupo control (49,5%); 4 neonatos
del G7C se encontraron moderadamente deprimidos (28,6%) y 10 en el grupo
control (71,4%), solo el grupo control mostré6 neonatos severamente deprimidos
en un total de 23 casos (3,1%), con valor p <0,001. Dentro de la mortalidad
materno-infantil, s6lo se presentaron muertes perinatales correspondientes a 27
casos (3,4%); ésta registré6 26 mortinatos en el grupo control (96,3%) y una
muerte fetal en el G7C (3,7%), con una significancia estadistica <0,001 (Ver
Tabla 3) (Ver Grafico 7).

Se realizaron analisis de regresién logistica, tomando como variables
dependientes las resultantes perinatales, y como factores asociados la edad
materna, el numero de gestas, partos, cesareas, abortos, trastornos
hipertensivos del embarazo, diabetes gestacional y el control prenatal. En las
Tablas 4 y 5 se muestra la correlacion logistica entre los trastornos hipertensivos
del embarazo y el control prenatal en relacion a la resultante perinatal. Se
demostré que las gestantes con trastornos hipertensivos del embarazo tienen un
riesgo 2 veces mayor de tener muerte perinatal (OR: 2,66; IC 95%: 1,64 — 4,89;
p 0,001); sin embargo, el programa G7C se mostr6 como una medida de
prevencion, disminuyendo el riesgo de mortalidad perinatal en el 96% (OR: 0,037;
IC 95%: 0,004 — 0,287; p 0,002). En cuanto a la prematuridad, los THE duplican
el riesgo de parto pretérmino (OR: 2,31; IC 95%: 1,70 — 3,14; p 0,001), mientras
qgue el CPN disminuye la probabilidad en el 57% (OR: 0,43; IC 95%: 0,26 — 0,71,
p 0,001). Los THE incrementan el riesgo de bajo peso al nacer 1,9 veces mas
que la mujer con un embarazo normal (OR: 1,95; IC 95%: 1,43 — 2,76; p 0,001);
por el contrario, el control prenatal lo evita en el 60% (OR: 0,40; IC 95%: 0,25 —
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0,64; p 0,001); asi también, aumenta el riesgo de PEG (OR: 1,79; IC 95%: 1,29
—2,49; p 0,0001), y la atencion prenatal reduce las probabilidades en el 60% (OR:
0,40; IC 95%: 0,23 — 0,68; p 0,001). El bienestar del producto también se ve
afectado por los THE aumentando 1,9 veces el riesgo de morbilidad (OR: 1,93;
IC 95%: 1,18 — 3,10; p 0,008); el control prenatal adecuado se contrapone en el
72% (OR: 0,28; IC 95%: 0,12 — 0,67; p 0,004).

DISCUSION

Esta investigacion tuvo la finalidad de demostrar los efectos de la cobertura
prenatal que tenian las mujeres embarazadas. El programa G7C obtuvo mejores
resultados en cuanto a complicaciones perinatales frente al grupo control; éste
favorece la disminucién de morbilidad en los recién nacidos como prematuridad,
BPN, PEG, estado del neonato deficiente segun el puntaje APGAR; dado que la
escasez de atencion prenatal por parte de las embarazadas produce mayor
probabilidad de enfermedades que perjudican el bienestar materno-fetal. De la
misma manera, reduce notablemente la mortalidad perinatal; como se ha
mostrado en un estudio realizado por Tipiani O. y Tomatis C., en Pera en el 2006,
donde se constat6 que la carencia del CPN conlleva a nacimientos prematuros y

neonatos con BPN13.16,

Adicionalmente, se estudiaron los factores que pueden influir en la asistencia de
las gestantes a la atencion prenatal, como edad materna, antecedentes gineco-
obstétricos, o condiciones médicas. Los resultados del presente estudio indican
gue las madres de edad materna temprana acuden en menor proporcién a las
consultas médicas prenatales que las madres mayores de 18 afios; en
concordancia a las publicaciones de Cérdoba et al. en Colombia, y Delvaux et al.

en Europa3t32,
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Por otra parte, se correlacionaron las caracteristicas maternas con los resultados
maternos y perinatales, no se hallo significancia estadistica con respecto a la
mortalidad materna. En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos, la edad
materna, la paridad y el tipo de parto no demostré ser estadisticamente

significativo cuando se lo relacion6 con la resultante perinatal.

De las patologias estudiadas, los THE constituyen un riesgo de 2,66 veces mas
de tener muerte perinatal (OR: 2,66; IC 95%: 1,64—4,89); esto coincide con el
estudio de Abalos E. et al., quienes concluyeron que las mujeres con THE
presentaron un riesgo mayor de 3,02; de manera semejante Barbeiro et al.,
estimo un riesgo de 5,6 veces mas de muerte perinatal, y aumenta a 8,7 veces si

se combina con control prenatal deficiente328.29,

En el estudio de Flenady y colaboradores, las mujeres de edad materna
avanzada, presentaron resultados adversos en su gestacion, aumentando 1,68
veces (OR) el riesgo de mortalidad perinatal'®; también se demostré que las
madres multigestas no acuden a los CPN recomendados, en contraste con los
datos obtenidos en esta investigacion, donde se expuso que las mujeres de edad
temprana y primigestas fueron mas frecuentes al incumplimiento del CPN.
Paredes et al, en su estudio demostr6 que las razones asociadas a CPN
inadecuado son inestabilidad econdmica y vivir en areas rurales en la poblacién
ecuatoriana®3; otra posible explicacion es debido a la falta de conocimiento del
beneficio del CPN, a pesar que ha mejorado el acceso a los sistemas de salud
en el Ecuador; ademas el embarazo adolescente es conocido como un perjuicio

en nuestra sociedad?*.

En esta contribucidn, la ventaja de poseer siete controles prenatales disminuye
la frecuencia de patologias perinatales e incrementa la sobrevida de los recién

nacidos. Entre las limitantes del estudio se destaca la falta de variables que
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intervienen en los resultados maternos y perinatales, que no fueron incluidos en
el andlisis, tales como el peso materno, factores sociodemograficos entre ellos
situacion de la vivienda, estado marital, ingresos econdmicos, estabilidad laboral,
y nivel educacional®32, Otra limitaciéon fue el seguimiento insuficiente de las

madres y los recién nacidos hasta el dia 28 después del nacimiento.

CONCLUSIONES

El control prenatal es la primera medida preventiva a la que se expone el ser
humano; siendo parte fundamental de su desarrollo evolutivo'®. Este estudio nos
proporciond informacion sobre los beneficios del control prenatal en relacion a los
resultados maternos y perinatales; se logro identificar cuales son las propiedades
maternas ligadas a la asistencia de las visitas prenatales, y determinar los

factores maternos que provocan resultados desfavorables en el producto.

En primer lugar, entre las principales ventajas del control prenatal adecuado,
podemos mencionar: la reduccién del trabajo de parto pretérmino, neonatos con
bajo peso al nacer, y pequefio para la edad gestacional, favoreci6 la condicion
del recién nacido, y disminuy6 la mortalidad perinatal; reconociendo que un

minimo de siete visitas prenatales influyen positivamente en el bienestar infantil.

Entre las caracteristicas maternas estudiadas, el control prenatal no influyé en la
mortalidad materna, aunque la edad materna temprana y la primiparidad se
relacionaron con una atencion prenatal deficiente. Dentro de los trastornos
hipertensivos del embarazo, la preeclampsia fue la mas comun, asociandose

estrechamente con un aumento de resultados adversos perinatales.

El CPN ayuda a forjar la relacion meédico paciente y provee medidas preventivas

para los trastornos que interrumpen el curso de un embarazo normal®. Es
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conveniente que ante la sospecha del embarazo, las mujeres asistan a una
unidad de salud para realizar una evaluacion integral que refleje el estado médico
de la madre; cabe destacar que la atencion prenatal no sélo evita complicaciones
sino que, trata oportunamente las alteraciones para que la gestante goce de un

embarazo con resultados satisfactorios®22.

RECOMENDACIONES

Debido al impacto del control prenatal adecuado sobre los resultados perinatales
es fundamental promover la salud materno-infantil, promocionando publicamente
la importancia de la atencién prenatal. Se debe facilitar el acceso a la informacién
hacia poblaciones que carecen de instruccidon educativa, de ingresos econémicos
bajos y que se sitien en zonas urbano-marginales o rurales, impulsando la
asistencia a las unidades de salud, ya que la escasez de conocimiento promueve

los riesgos en el binomio madre e hijo®.

Una las metas de los profesionales de la salud hacia las embarazadas deberia
ser el cumplimiento con el minimo de citas recomendadas, de acuerdo al riesgo
obstétrico establecido durante el control prenatal. Los resultados adversos que
se presentan debido a la falta de atencidon prenatal, son obstaculos del desarrollo
y evolucion del ser humano, ya que pueden afectar a corto plazo ocasionando
muerte neonatal, y a largo plazo comprometiendo seriamente las capacidades

cognoscitivas y motoras del nifio, y dificultar la calidad de vida.

Por lo tanto, es importante conocer los predictores de morbilidad y mortalidad
perinatal que constituyen un gran problema en la comunidad; se precisa efectuar
investigaciones sobre los determinantes de la salud que intervienen en la
poblacion, puesto que nos llevan a mejorar la atencion de los servicios de salud

que se brinda a las mujeres de edad fértil®.
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GLOSARIO

Aborto: Interrupcion del embarazo, espontaneo o inducido, menor de 500
gramos o antes de las 22 semanas de gestacion®’.

Abortos recurrentes: Es cuando la mujer ha experimenta mas de 3 abortos
previos®’.

APGAR: Es un sistema de evaluacion para determinar si el neonato requiere
respiracion artificial, o necesita de resucitacion; es valorada al minuto y los 5
minutos e incluye cinco elementos: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio,
tono muscular, reflejos de irritabilidad, y apariencia general®.

Edad gestacional: Duracion del embarazo calculado desde el primer dia de la
Gltima menstruacion normal, hasta el momento del parto o la situacion
gestacional en estudio. Se expresa en semanas y dias completos®.

Educacién prenatal: Preparacion integral, teorica, fisica y psico-afectiva a la
mujer embarazada y su pareja desde el inicio de la gestacion hasta el parto®.
Embarazo a término: Edad gestacional entre las 37 y 41 semanas 6 dias®.
Embarazo de riesgo: Es aquel embarazo que existe probabilidad de presentar
condiciones patoldgicas simultdneas durante el embarazo, parto o puerperio; que
interrumpen el bienestar materno-infantil®.

Embarazo sin riesgo o normal: Estado fisiol6gico de la mujer que empieza con
la concepcion y finaliza con el parto y el nacimiento del producto a término®.
Infeccion de vias urinarias: Condicion médica que se caracteriza por la
propagacion de bacterias, causando sintomas como disuria, polaquiuria, pujo y
tenesmo vesical®.

Infeccion vaginal: Condicibn médica que se caracteriza por alteraciones en la
flora vaginal, causando sintomas como prurito, flujo anormal, ardor, irritacion®.
Maniobras de Leopold: Son técnicas usadas para evaluar la presentacion,
situacion y posicion del feto a partir de las 28-30 semanas de gestacion. Tienen
una sensibilidad de 28% y especificidad de 94%>°.
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Obito fetal: También llamado mortinato o muerte fetal. Es la muerte del producto
de la concepcion, antes del momento de la fase de expulsion del parto. Se detecta
por la ausencia de movimientos fetales, latidos cardiacos fetales, o pulsacion del
cordén umbilical®.

Parto pretérmino: Parto que ocurre entre las 22 y 36 semanas 6 dias de
gestacion®.

Parto: Expulsion del producto de la concepcidn, vivo o muerto, por via abdominal
o0 vaginal, con peso >500 gramos o >22 semanas de gestacion®.

Urinalisis: Es un método de prueba rapida, que contiene zonas reactivas para
esterasa leucocitaria, nitritos, proteinas, glucosa; util en el cribado de infeccién

de vias urinarias, preeclampsia, diabetes?3,
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion en estudio

Caracteristicas maternas n=783 100%
Edad materna temprana 52 6,6%
Edad Materna | Edad materna 6ptima 659 84,2%
Edad materna avanzada 72 9,2%
Primigesta 249 31,8%
No. Gestas :
Multigesta 534 68,2%
Primipara 536 68,5%
No. Partos Multipara 244 31,2%
Gran multipara 3 0,4%
No CUP 480 61,3%
Cicatriz
_ . 1 CUP 192 24,5%
Uterina Previa
>2 CUP 111 14,2%
No 579 73,9%
No. Abortos 1-2 abortos 192 24,5%
Abortos recurrentes 12 1,5%
Normotensioén 712 90,9%
Hipertension
Trastornos _ 23 2,9%
Gestacional
Hipertensivos .
Preeclampsia 44 5,6%
del Embarazo
Eclampsia 3 0,4%
Sindrome de HELLP 1 0,1%
Diabetes Normoglicemia 775 99,0%
Gestacional Diabetes Gestacional 8 1,0%
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Control Inadecuado 402 51,3%
Prenatal Adecuado 381 48,7%
Parto vaginal 328 41,9%
Tipo de Parto
Parto por cesarea 455 58,1%
Caracteristicas del neonato
Edad A término 691 88,3%
gestacional Pretérmino 92 11,7%
Bajo peso al nacer 100 13,0%
Peso al nacer | Normopeso 660 85,5%
Macrosomia 12 1,6%
Pequefio para edad
_ 77 9,8%
Relacién gestacional
talla-peso Adecuado para edad
_ 706 90,2%
gestacional
Buenas condiciones 744 95,1%
Estado del Moderadamente
o 14 1,8%
neonato deprimido
Severamente deprimido 24 3,1%
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Tabla 2. Comparacion de caracteristicas maternas segun el
control prenatal

Control Prenatal
Variables Y
Inadecuado Adecuado
n= 402 n= 382
Edad materna 0,004
Edad materna temprana 38 73,1% | 14 | 26,9%
Edad materna optima 331 50,2% | 328 | 49,8%
Edad materna avanzada 33 458% | 39 | 54,2%
No. Gestas 0,043
Primigesta 141 56,6% | 108 | 43,4%
Multigesta 261 48,9% | 273 | 51,1%
No. Partos 0,005
Primipara 292 54,5% | 244 | 45,5%
Multipara 107 43,9% | 137 | 56,1%
Gran multipara 3 100,0%| O 0,4%
Cicatriz Uterina Previa 0,77
No CUP 243 50,6% | 237 | 49,4%
1 CUP 110 57,3% 82 | 42,7%
>2 CUP 49 44,1% 62 55,9%
No. Abortos 0,001
No 322 55,6% | 257 | 44,4%
1-2 abortos 73 38,0% | 119 | 62,0%
Abortos recurrentes 7 58,3% 5 41,7%
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Trastornos Hipertensivos del Embarazo 0,14
Hipertension Gestacional 12 522% | 11 | 47,8%
Preeclampsia 28 63,6% | 16 | 36,4%
Eclampsia 0 0,0% 100,0%
Sindrome de HELLP 100,0% 0,0%
Diabetes Gestacional 0,27
Diabetes Gestacional 1 12,5% 7 87,5%

Tipo de Parto 0,43
Parto vaginal 163 49,7% | 165 | 50,3%

Parto por cesarea 239 52,5% | 216 | 47,5%
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Tabla 3. Resultados maternos y perinatales segun el control

prenatal
Control Prenatal
Variables Inadecuado Adecuado P
n= 402 n= 381
Edad gestacional 0,01
A término 340 49,2% 351 50,8%
Pretérmino 62 67,4% 30 32,6%
Peso al nacer 0,002
Bajo peso al nacer 67 67,0% 33 33,0%
Normal 317 48,0% 343 52,0%
Macrosomia 7 58,3% 5 41,7%
Relacion talla-peso 0,001
Pequefio para edad
_ 55 71,4% 22 28,6%
gestacional
Adecuado para edad
_ 347 49,2% 359 50,8%
gestacional
Estado del neonato 0,001
Buenas condiciones 368 49,5% 376 50,5%
Moderadamente
o 10 71,4% 4 28,6%
deprimido
Severamente deprimido 24 100,0% 0 0,0%
Muerte Perinatal 26 96,3% 1 3,7% 0,001
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Tabla 4. Correlacion logistica entre Trastornos hipertensivos
del embarazo y la resultante perinatal

Variables OR IC 95% p Prevalencia (%)
Prematuridad 2,31 1,70-3,14 0,001 25%
Bajo peso al nacer | 1,95 1,43 -2,76 0,001 19%
PEG 1,79 1,29-2,49 | 0,0001 19,5%
APGAR <7 1,93 1,18-3,10 | 0,008 21,2%
Muerte perinatal 2,66 2,64 — 4,89 0,001 37%

OR: Odds ratio. IC: Intervalo de confianza. PEG: Pequefio para la edad
gestacional
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Tabla 5. Correlacion logistica entre el control prenatal y la
resultante perinatal

Variables OR IC 95% p Prevalencia (%)
Prematuridad 0,43 | 0,26-0,71 0,001 32,6%
Bajo peso al nacer | 0,40 0,25- 10,64 0,001 33%
PEG 0,40 0,23-0,68 | 0,0001 28,6%
APGAR <7 0,28 0,12 - 0,67 0,004 28,6%
Muerte perinatal 0,037 | 0,004 -2,87 | 0,002 3,4%

OR: Odds ratio. IC: Intervalo de confianza. PEG: Pequefio para la edad
gestacional
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Gréfico 1. Flujograma de seleccién de la muestra

Poblaciéon Total:

851 gestantes

Criterios
de
Exclusion

S Poblaciéon excluida:
68 gestantes

No

l

Poblacioén incluida:

783 gestantes

Control prenatal Grupo Control
adecuado
381 gestantes

402 gestantes
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Gréfico 2. Hoja de recoleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HISTORIA CLINICA N°:

G7C: ( )
EDAD MATERNA: afos.
EDAD GESTACIONAL: semanas de gestacion.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

Gestas: Paras: Cesa: Abo:

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO
HIPERTENSION GESTACIONAL
PREECLAMPSIA

(
(
ECLAMPSIA (
SINDROME DE HELLP (

N N N N

OTRAS PATOLOGIAS

DIABETES GESTACIONAL Si ( ) NO (

TIPO DE PARTO

VAGINAL  ( ) ,
CESAREA ( ) CAUSA DE CESAREA
PESO AL NACER: 9.
TALLA AL NACER: cm.
APGAR: 1 5
MUERTE MATERNA Si ( ) NO ( )
MUERTE PERINATAL Si ( ) NO ( )
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Gréfico 3. Relacién entre la edad materna y el control prenatal
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Gréfico 4. Relacién entre la edad gestacional segun el control

prenatal
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Gréafico 5. Relaciéon entre peso al nacer de acuerdo al control
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Gréfico 6. Relacién talla-peso segun el control prenatal

Control
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FEG: Pequefio para la edaddgestacinnal.
AEG: Adecuado para la edad gestacional.

55



Gréfico 7. Mortalidad Perinatal de acuerdo al control prenatal
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Introduccion

El control prenatal (CPN) es la medida preventiva fundamental que el ser humano recibe desde
el momento de la concepcion; existen factores que inciden en la carencia de atencién prenatal,
relacionandose con el dificil acceso a los servicios de la salud, nivel educacional, historial gineco-
obstétrico, y que se asocian de forma relevante a la morbilidad y mortalidad tanto materna como
perinatal.

Objetivo

Determinar los beneficios del control prenatal adecuado, en relacién a los resultados maternos y
perinatales.

Metodologia

Estudio observacional analitico, de disefio transversal, en el mes de mayo de 2015, en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de la ciudad de Guayaquil.

Resultados

Se estudiaron 783 gestantes, 381 pertenecian al programa “Siete Controles Prenatales” (G7C) y
402 al grupo control (48,7% vs. 51,3%). Los neonatos del grupo control presentaron con mayor
frecuencia prematuridad (67,4% vs. 32,6%, p 0,01), bajo peso al nacer (67% vs. 33%, p 0,002),
pequefio para la edad gestacional (71,4% vs. 28,6%, p <0,001), condicion deficiente del neonato
(71,4% vs. 28,6%, p 0,001) y mortalidad perinatal (96,3% vs. 3,7%, p 0,001). En el analisis de
regresion logistica, las gestantes con trastornos hipertensivos del embarazo tuvieron mayor
riesgo de muerte perinatal (OR: 2,66; IC 95%: 1,64 — 4,89). Entre los factores maternos, ser
primigesta y de edad materna temprana fueron asociadas a CPN inadecuado (p 0,004; p 0,043);
no se encontro relacion significativa entre el CPN y la mortalidad materna.

Conclusion
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El control prenatal adecuado es un factor protector al reducir la morbilidad perinatal como
prematuridad, bajo peso al nacer, pequefio para la edad gestacional, y disminuyo
significantemente la mortalidad perinatal; los trastornos hipertensivos del embarazo aumentan el
riesgo de muerte fetal. La atencién prenatal escasa se vincul6 a edad materna temprana y
primiparidad.
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