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RESUMEN EJECUTIVO

Las complicaciones en el estado de gestacion constituyen un factor de riesgo de
morbilidad y mortalidad tanto materna como neonatal a nivel mundial. El objetivo de
este trabajo de investigacion fue por lo tanto la identificacion precoz y correccion de
tales estados de anormalidad durante el desarrollo del embarazo, la finalizacion del
mismo y en el puerperio inmediato; todos relacionados con la ganancia materna de
peso. La metodologia de la presente investigacion se realiz de forma prospectiva en
un periodo de 12 meses, a través de una etapa de captacion y otra de seguimiento de
las 96 gestantes que cumplieron con los criterios de inclusion acudieron a sus controles
prenatales al centro de salud Latacunga tipo C, utilizando la informacion que reposa
en la base de historias clinicas, garantizando la confidencialidad de la misma. Los
resultados se obtuvieron mediante el célculo riesgo relativo, medida estadistica que
permitié determinar el grado de significancia de cada variable identificada para la
aparicion de complicaciones, en donde la ganancia adecuada o inadecuada de peso
jugo el rol mas importante. Las conclusiones fueron que se hallé una significancia
estadistica de la ganancia inadecuada de peso por exceso para la presencia de
morbilidades que iban a alterar el curso normal de esta etapa.
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EXECUTIVE SUMMARY

Complications in the state of gestation are a risk factor for both maternal and neonatal
morbidity and mortality worldwide. The objective of this research was the early
identification and correction of those states of abnormality during pregnancy
development, termination and immediate postpartum; all of them related to maternal
weight gain. The methodology of this research was directed prospectively over a
period of 12 months, through a recruitment stage and another of follow-up stage of the
96 pregnant women who met the inclusion criteria attended their prenatal checking at
the Latacunga type C Health Center, using the information that is on the basis of
medical records, guaranteeing the confidentiality of the same. The results were
obtained by calculation of relative risk, a statistical measure that allowed determining
the degree of significance of each variable identified for the appearance of
complications, where adequate or inadequate weight gain played the most important
role. In conclusion, a statistical significance of inadequate excess weight gain was
found due to the presence of morbidities that would disturb the normal course of this
stage.
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CAPITULO 1.
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION.

1.1.Introduccion.

El embarazo en el campo de la Medicina es descrito como un estado fisioldgico en el
cual la mujer experimenta una serie de cambios en su organismo, con la finalidad de
que el mismo se adapte a la nueva circunstancia. Por consiguiente, resulta de mucha
importancia tener en consideracion que dicho estado representa naturalmente un factor
de riesgo tanto para la madre como para el producto de la concepcidn. Pero este riesgo
en la mayor parte de los casos se puede controlar, y al mismo tiempo también prevenir
las complicaciones que pueden derivar de su desarrollo, si se ejecuta de manera
adecuada una serie de recomendaciones.

Los controles se deben realizar en base a una serie de guias y protocolos de manejo
que han sido creados para el efecto por varias organizaciones internacionales, tales
como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS). En el caso del Ecuador dicha actividad esté a cargo del Ministerio de
Salud Publica, institucion gubernamental que ha desarrollado una serie de
instrumentos adaptados a las caracteristicas de la realidad nacional.

El nivel primario de atencion es, por lo tanto, quién en un inicio debe llevar a cabo
estos controles, con el objetivo de identificar de manera temprana los factores de riesgo
que puedan existir segun sea el caso, y si estan presentes clasificar a los mismos en
modificables y no modificables. El analisis eficaz de cada caso es muy importante para
determinar si una embarazada debe Ilevar cabo sus controles en este nivel de atencion,
o por el contrario cuando esta necesita ser referida a una unidad de mayor complejidad.
El estado nutricional de la mujer antes, durante y después de la concepcién es uno de
los principales factores a tomar en cuenta para establecer la presencia o no de
complicaciones cuando este es inadecuado, de ahi la importancia de concretar un
primer control prenatal que sea lo mas completo posible. El indice de masa corporal
es uno de los parametros mas importantes que nos proporciona una informacion
valiosa sobre el aspecto nutritivo de un individuo, en este caso de una mujer gravida.
Los trastornos de la nutricién influyen en la aparicion de varias complicaciones durante
la gestacion. Asi, por ejemplo, el peso materno bajo asociado a otras entidades

nosologicas que se desarrollan por tal déficit, desata una serie de complicaciones que



van a afectar no sélo a la madre, sino también al nuevo ser. Sin embargo, la presencia
de obesidad materna también determina la aparicion de muchas alteraciones que de
igual manera afectaran a ese conjunto formado por la madre y su hijo.

La obesidad es una morbilidad con una tendencia al crecimiento en los tiempos
actuales, a pesar de esto no se ha establecido un enfoque adecuado para relacionarla
con la aparicion de complicaciones durante el periodo de embarazo. La razon puede
deberse a que la mayor parte de estudios estan dirigidos a la recopilacion de datos
relacionados con alteraciones producto de un déficit nutritivo (peso materno bajo), tal
vez porque dichas morbilidades son mas frecuentes en estos casos, en comparacion de
cuando existe sobrepeso u obesidad.

La ejecucion de la presente investigacion persigue principalmente este motivo, en
donde se hard hincapié en esta patologia para estudiar con mayor detalle tales
alteraciones, considerando ademas las caracteristicas singulares que tiene el lugar

donde se va a establecer la misma, enfocada desde varios &ambitos.

1.2 Justificacion.

La relacion entre el estado nutricional de una mujer en edad fértil con las
complicaciones durante la etapa de la concepcion, ya ha sido corroborada por muchas
ocasiones, de manera frecuente se hace se referencia a la influencia del peso bajo y el
déficit de hierro més acido félico maternos con el desarrollo de una restriccion del
crecimiento intrauterino y defectos en el tubo neural respectivamente, a nivel fetal (1).
La problematica tiene un contexto diferente a nivel mundial, asi tenemos que en los
paises desarrollados como Canadd y Estados Unidos hablando del continente
americano, y en Espafia tomado como el referente del continente europeo; tales
complicaciones han sido controladas y prevenidas. Esto se ha concretado gracias a que
sus sistemas de salud poseen un nivel primario de atencién fortalecido que se basa
principalmente en actividades de promocion y prevencion de salud de la poblacién (2).
La realidad es muy diferente en los paises del tercer mundo, es decir, aquellos que se
encuentran en Africa, Asia y América Latina, con pocas excepciones. Las razones son
maultiples, entre estas se destaca la ausencia de politicas de estado que cada pais debe
asumir en esta area, asi como la presencia de unos sistemas de salud poco fortalecidos,
ademas de las crisis economicas por las que estan atravesando cada una de las regiones,

entre otros factores (1,3).



En el Ecuador desde hace aproximadamente una década se puso en practica una serie
de directrices que estan encaminadas a cambiar esta realidad (4). Una de ellas es la
implementacion del nuevo Modelo de Atencidn Integral de Salud (MAIS), a través del
cual se han desarrollo una serie de herramientas, cuya vision primordial es la de
disminuir las tasas de mortalidad materna y neonatal. La identificacion precoz de los
factores riesgo es precisamente la meta a la que se pretende llegar para concretar dicho
objetivo (4).

Lo que se debe también tomar en consideracion es que nuestro pais por encontrarse en
una ubicacion geogréfica singular en América del Sur, tiene una gran variedad de
particularidades que les son propias por tal situacién, y de cuya asociacion se puede
Ilegar a concretar una serie de alteraciones en el aspecto nutricional de cada persona.
Cabe mencionar en este &mbito, la relacion entre la variedad de climas, de costumbres,
de etnias, asi como la educacion y la cultura que en muchos casos influye de manera
importante en la forma en la que la poblacion se alimenta en las diversas regiones que
existen en el Ecuador (5).

La poblacion estimada de la provincia de Cotopaxi para el afio 2020 es de 488.716
habitantes segun el INEC (Instituto Nacional de Estadisticas y censos). Segun datos
del Ministerio de Salud Publica en el 2019 se produjeron 131 muertes maternas a nivel
nacional, de las cuales 4 se produjeron en esta provincia y 3 en la ciudad de Latacunga.
Entre las principales causas de muerte materna se destacan los Trastornos
Hipertensivos del embarazo con el 25,49%; seguido de las Hemorragias Obstétricas
con el 23,52% vy las causas indirectas 23,52%. Todas las muertes en esta provincia se
produjeron en el puerperio inmediato (5).

La ciudad de Latacunga, con una poblacion estimada de 205.624 habitantes para el
2020, es en donde se encuentra ubicado el Centro de Salud tipo C Latacunga, cuya
area de cobertura representa el 48 por ciento de la zona urbana de esta ciudad, no es la
excepcion ante esta realidad socio-demografica nacional. Ante esta realidad local, y
tomandose en cuenta que la disminucion de la muerte materna e infantil forman parte
del objetivo 3 de desarrollo sostenible que se esta ejecutando actualmente en el

Ecuador, se decidio ejecutar el presente estudio (5).



1.3. Objetivos.

1.3.1 General.

Determinar la relacion del estado nutricional con complicaciones en el embarazo, parto
y puerperio inmediato, en las gestantes controladas en el centro de salud tipo C

Latacunga.

1.3.2 Especificos.
v’ Caracterizar a las mujeres de este estudio de acuerdo a su estado nutricional al

inicio del embarazo.

v" Identificar las complicaciones de la gestacion, parto y puerperio inmediato

consecuencia de las alteraciones nutricionales.

v Verificar si la ganancia inadecuada de peso influye en el desarrollo de

complicaciones.



CAPITULO 2.

ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS.
2.1. Alteraciones del peso materno y complicaciones.
Los trastornos nutricionales de una persona han sido relacionados con en varios
estudios con muchas alteraciones que van desde causas de origen genético, seguidos
de los factores que tienen que ver con el estilo de vida y ambiente en el que se
desenvuelve cada individuo. Por lo tanto, a muchos de ellos se los conoce como
“segundo golpe”, en la mujer el embarazo es considerado como un factor de este tipo,
debido a que se lo relaciona con un aumento del esfuerzo fisiol6gico del organismo
femenino para satisfacer las demandas del feto en crecimiento (7).
En un estudio realizado por Andraweera et al. (7) se determiné que las gestantes que
tenian un indice de masa corporal mayor a 25 eran mas propensas a desarrollar varias
morbilidades durante el embarazo, entre las que se destaca la preeclampsia,
hipertension y Diabetes gestacional.
El indice de masa corporal segun el Instituto de Medicina 2009 (IOM) se lo divide de

la siguiente manera:

v Peso bajo (IMC < 18,5 kg / m2),

v Peso normal (IMC 18.5 - 24,9 kg / m2),
v" Sobrepeso (IMC 25.0 - 29,9 kg / m2), y
v’ Obesidad (IMC> 30 kg / m2) (6,10).

El factor fetal, en este caso hablando de la macrosomia, también trae consigo una serie
de complicaciones a nivel materno y neonatal. Asi lo demostraron Beta et al. (8) en su
estudio donde identificaron una serie de problemas que afectan a la madre como, por
ejemplo: prolongacion del segundo y tercer periodo de parto, la necesidad de cesareas
electivas y emergentes, la hemorragia posparto y los desgarros a nivel de region
perianal. En el neonato en cambio se pueden presentar la distocia de hombro, fractura

de clavicula e hipoxia perinatal.

2.2. Ganancia de peso durante el periodo de gestacion.
La ganancia de peso durante el embarazo se convierte en un instrumento fundamental
no s6lo para evitar la presencia de complicaciones durante mismo, sino también para

prevenir de desarrollo de morbilidades en el transcurso de la vida del nuevo ser. Por



ello resulta fundamental dar a conocer a la futura madre la importancia que esto
representa, para que se establezca un cambio en su comportamiento y se construya una
conducta adecuada en su forma de alimentacion. (9)

Las recomendaciones indican que en el primer trimestre de embarazo la ganancia de
peso para todas las gestantes debe oscilar de entre 0,5 a 2kg. Posteriormente este
aumento debe ir de acuerdo al indice de masa corporal constatado en el primer control.
(10)

2.3. Obesidad.

La ganancia de peso durante el segundo trimestre en las pacientes con un indice de
masa corporal superior a 30 debe ser de 0,2 kg por semana. (10)

La obesidad materna est4 implicada en el desarrollo de una serie de complicaciones
gue afectan tanta a la madre como al producto de la concepcién. Enfocandose en la
parte materna que es el objetivo de esta investigacion, esta alteracién de peso se
relaciona con un riesgo de presentar morbilidades relacionadas con la gestacion tales
como la diabetes gestacional, los trastornos hipertensivos del embarazo, aborto,
amenaza de parto pretérmino, entre otras. (11)

La forma de culminar el embarazo también puede estar afectada por esta situacion,
debido a que en la fase final del trabajo de parto existe el riesgo de que se produzcan
complicaciones hemorragicas o0 que la gestacion culmine con una cesarea, todo esto

posiblemente asociado a macrosomia fetal. (11)

2.4. Sobrepeso.

El indice de masa corporal en este caso debe oscilar entre 25 a 30, por consiguiente,
una gestante en estas circunstancias debe lograr en medida de los posible una ganancia
de peso de 0,3 kg por semana. (10,12). La afectacion materna en este grupo seria la
tendencia al desarrollo de diabetes gestacional, trastornos hipertensivos, el riesgo de

llegar a la obesidad y por ende todas las demas complicaciones que esto implica (12)

2.5. Peso bajo.

El peso bajo es catalogado cuan el indice de masa corporal es inferior a 18, 5. En este
caso ganancia de peso de la mujer a partir del segundo trimestre se embarazo debe ser
de 0,5 kg por semana. (10,13)

Los casos de gestantes con antecedentes de peso bajo se relacionan principalmente con

afectaciones a nivel del nuevo ser, las cuales pueden ser de tipo genético hasta



alteraciones relacionadas con el peso fetal, como el bajo peso al nacer, restriccion del
crecimiento intrauterino, amenaza de parto pretérmino, etc. Los anterior descrito sobre

todo si la ganancia de peso es menor a 5 kg. (14)

2.6. Complicaciones maternas durante el periodo de gestacion, culminacion del

embarazo y puerperio inmediato.

2.6.1. Anemiay complicaciones durante el embarazo.
La anemia se constituye en una morbilidad muy frecuente en el periodo de gestacion,

ya que afecta a alrededor de las dos cuartas partes de mujeres embarazadas (40%).
Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la define como una disminucién de los
niveles de hemoglobina en valores menores a 11 g/dl. Su etiologia es multiple y esta
principalmente asociada al estado nutricional de la mujer previo al embarazo,
particularmente a una deficiencia en el consumo diario de micronutrientes (15).

Las complicaciones ante esta morbilidad se producen tanto a nivel materno y fetal, asi
lo demostraron Jung et al. (15) en una revision sistematica publicada en el afio 2019,
en la cual las principales complicaciones identificadas fueron bajo peso al nacer,
culminacion del embarazo por cesarea, preeclampsia, parto pretérmino y el ovito fetal.
Ademas, constataron que el riesgo de hemorragia posparto se duplicé en estas
condiciones.

Las similitudes de estos hallazgos se han encontrado en varias ocasiones, asi tenemos
que Young et al. (16) en una revision sistematica y metanalisis publicado en el afio
2019, clasificaron las alteraciones de acuerdo al trimestre se embarazo, de manera que
la presencia de anemia en el primer trimestre se asocié con incremento de las
probabilidades a nivel fetal de bajo peso al nacer, parto prematuro y mortalidad
neonatal. En el segundo trimestre en este estudio no hubo hallazgos relacionados a
niveles bajos de hemoglobina, sino méas bien los mismos se relacionaron con un
aumento de la concentracion de la misma, por lo se recomendo que en este periodo es
muy importante vigilar los limites de esta sustancia. Por Gltimo, el hallazgo de anemia
en el tercer trimestre se relaciono con bajo peso al nacer y parto prematuro. La mayoria
de estas patologias se produjeron cuando los niveles de hemoglobina estuvieron entre
7 a8g/dl.

Los efectos de la presencia de anemia materna también se producen a largo plazo, cosa
que fue comprobada por Abioye et al. (17) en un estudio publicado en el afio 2019,

donde se observo que la probabilidad de que los neonatos desarrollen anemia en la
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vida infantil aumenta cuando existia la presencia de este antecedente materno de

anemia mas por un déficit de hierro que de otros micronutrientes.

2.6.2. Infeccién del tracto urinario durante el embarazo.
La infeccion del tracto urinario en el embarazo es una morbilidad muy frecuente, ya

que puede afectar al 41% de mujeres en edad reproductiva, de las cuales alrededor del
80% se pueden presentar de forma asintomética durante el periodo de gestacion. Esta
es una patologia principalmente asociada al nivel socioecondémico bajo y a una
inadecuada cobertura de los servicios de salud en los paises en vias de desarrollo, como
es el caso de nuestro pais. (18).

Las complicaciones que se desarrollan durante el embarazo son multiples, asi lo
demostro Lee et al. (18) en un ensayo aleatorizado realizado en el afio 2015, luego del
cual se identifico que estas pueden afectar tanto a la madre como al producto de la
concepcion, durante el embarazo en incluso en el parto, puerperio y periodo neonatal.
Por lo tanto, se comprobd que ante esta patologia existe un aumento de riesgo de
desarrollar aborto espontaneo, muerte fetal, parto prematuro, restriccion del
crecimiento intrauterino, sepsis neonatal y puerperal, encefalopatia neonatal e incluso
mortalidad neonatal y materna.

Muchos estudios han demostrado que existe una relacion entre la bacteriuria
asintomética con la pielonefritis y la amenaza de parto pretérmino, sin embargo,
Kazemier et al. (19) en un ensayo controlado aleatorizado integrado realizado en el
afio 2015, demostrd que el porcentaje de casos de estas de estas dos complicaciones,
no diferia entre este grupo de embarazadas, en comparacion con las que tenian una
bacteriuria negativa.

En lo referente al tratamiento de la bacteriuria asintomatica, Smaill et al. (20) en una
revision sistematica ejecutada en el afio 2019, hablan sobre la importancia del mismo
para evitar la pielonefritis y parto prematuro, a través de la implementacion de
esquemas terapéuticos continuos y otros de corta duracion. En este ultimo caso, no se
ha establecido un consenso acerca de la duracion del mismo, pero generalmente se lo

estad ejecutando en un periodo de 3 a 7 dias.

2.6.3. Infecciones del tracto genital en el embarazo: vaginosis.
La vaginosis se constituye en una patologia caracterizada por cambios de flora

microbiana que se halla en condiciones normales a nivel vaginal, debido a alteraciones

del pH a nivel de esta region, afeccién que es muy frecuente durante el periodo de

8



gestacion. Las principales afectaciones consecuencia de esta morbilidad dependiendo
de las semanas de embarazo al momento de su instauracion son el aborto espontaneo
y el parto prematuro, con el consiguiente riesgo de incremento de la morbilidad y
mortalidad neonatales (21).

El estado nutricional materno su influye en el desarrollo de esta infeccion, asi lo
demostro Jefferson et al. (21), en una revisidn sistematica llevada a cabo en el afio
2019, cuyos hallazgos se direccionaron a la relacion que existe entre un deficit en las
concentraciones de vitamina D y una alteracion a nivel del epitelio de barrera a nivel
vaginal, con el consiguiente desarrollo de esta patologia.

Los efectos sobre el beneficio de la administracion de probioticos (lactobacillus) por
via oral en las primeras semanas de embarazo como una forma de prevencion para el
desarrollo de esta patologia, sin embargo, Husain et al (22), en un ensayo aleatorizado
doble ciego, realizado en el afio 2019, indic6 que la administracion de estas sustancias
no tuvo ningun tipo de repercusion en la prevalencia de la vaginosis bacteriana en la
etapa de gestacion.

El tratamiento antimicrobiano de la vaginosis se basa principalmente en el uso de
metronidazol y clindamicina, en una revision sistematica realizada por Haahr et al (23)
en el afio 2016, no se encontrd evidencia de calidad que indique la eficacia de este
antibiotico de amplio espectro, pero tampoco se hallaron pruebas convincentes de que
este medicamento produzca efectos secundarios de gravedad, siendo ineficaz cuando
es administrado por via oral. En cuanto a la clindamicina, si bien existieron datos que
indican su eficacia para la prevencion de la ruptura prematura de membranas
consecuencia de una vaginosis, también se deben tomar en consideracion los efectos
iatrogénicos o nocivos en la flora vaginal y en el neonato, asi como el creciente

desarrollo de resistencia bacteriana.

2.6.4. Aborto espontaneo.
El aborto espontaneo se convierte en otras de las complicaciones del embarazo

relacionadas con un estado nutricional materno inadecuado y otros factores entre ellos
las alteraciones cromosémicas (24). Asi lo destaca Ahmadi et al. (24) en una
investigacion de casos controles realizada en el afio 2017, cuyos hallazgos indican una
asociacion de esta patologia con un déficit nutricional, en el que tienen responsabilidad

varios factores entre los que se destacan los socioecondmicos, educativos y culturales



de la mujer embarazada, que llevan a una ingesta insuficiente de micronutrientes

durante el periodo de gestacion, de la concentracion de vitamina D principalmente.

2.6.5. Amenaza de parto prematuro y parto prematuro.
El trabajo de parto prematuro se lo define como aquel que empieza antes de las 37

semanas de gestacion y puede culminar en parto prematuro. Esta entidad nosoldgica
puede afectar al 12 % de embarazos a nivel mundial, por lo tanto, es una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad neonatales. Por esta razén, se han
establecido esquemas terapéuticos basados en la tocolisis y el uso de corticosteroides
para tratar de contrarrestar tales efectos en el recién nacido (25).

La insuficiencia materna de vitamina D esta asociada a este tipo de morbilidad, asi lo
describié Amegah et al. (26), en un metanalisis realizado en el afio 2017, ya que varios
estudios observacionales demostraron este tipo de relacion, estableciéndose de esta
manera que este micronutriente tiene un papel fundamental en la capacidad
reproductiva de la mujer gestante a traveés de la inmunomodulacion y regulacion
genética.

Las funciones mencionadas anteriormente intervienen principalmente en el adecuado
funcionamiento placentario, a través del mecanismo de implantacién correcta de la
misma, ademas se relaciona con el normal desempefio del metabolismo del calcio a
nivel de la estructura de la pared uterina, del miometrio especificamente. Por ultimo,
este micronutriente a niveles adecuados posee propiedades antimicrobianas que se
constituye en un mecanismo de proteccion durante el periodo de gestacion y este

beneficio también se extiende a la primera infancia (26).

2.6.6. Placenta de implantacion baja y placenta previa.
En ambas patologias se toma en cuenta la relacion que existe en la placenta con el

orificio interno del cérvix. En el primer caso, la implantacién placentaria ocurre en las
cercanias del borde es este orificio, dicha anormalidad generalmente se puede
diagnosticar mediante el andlisis de la ecografia de rutina del segundo trimestre de
gestacion. La distancia entre la insercion y el borde del orificio cervical es de gran
utilidad para determinar las medidas de prevencidn necesarias para el momento en que
llegue la culminacion del embarazo, ya que si esta es mayor a 20 mm se puede
considerar la consecucidn del parto por via vaginal. En cambio, no existe un consenso
cuando esta distancia oscila entre 0 a 20 mm, dependera en esta situacion de las

caracteristicas clinicas de cada caso (27).
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La placenta previa en cambio cubre la totalidad del orificio cervical interno, con el
consiguiente riesgo de que se presente un sangrado a medida que avanza el periodo de
gestacion. En tales circunstancias la finalizacion del embarazo debe realizar mediante
la ejecucion de una cesérea (27).

En una revision sistematica realizada en el afio 2015, Roberti et al. (28) hallaron
informacion de como la endometriosis interviene de forma negativa alterando los
mecanismos de implantacion temprana de la placenta en lo que se relaciona con la
invasion inicial del sincitiotrofoblasto, dando como resultados trastornos no solo en lo
que se refiere a la implantaciéon placentaria, sino también en su funcionamiento
pudiendo llegar incluso a la insuficiencia placentaria , a la que sigue una serie de
complicaciones que interfieren con el normal desarrollo fetal.

La cesarea como antecedente materno se constituye en otro factor de riesgo para que
se produzca una placenta previa, asi lo constatdé Keag et al. (29) a través de la
realizaciéon de un metanalisis en el afio 2018, en el que se evalud sobre los riesgos y
beneficios de la culminacion del embarazo a través de este tipo de intervencion. Por
consiguiente, en las mujeres con este antecedente aumentaba hasta tres veces las
probabilidades de que se desarrolle esta patologia, en comparacion con aquellas que

ya habian tenido previamente un parto por via vaginal.

2.6.7. Hipertension gestacional.
La hipertension inducida por el embarazo es una entidad nosoldgica que se presenta

partir de las 20 semanas de gestacion y esta caracterizada por valores de cifras
tensionales mayores o iguales a 140/90 mmHg. Se la relaciona con el antecedente
materno de un inadecuado estado nutricional previo al embarazo y durante este,
consecuencia primordialmente de una ingesta diaria pobre en micronutrientes, entre
los que se destaca la vitamina D y el Zinc. Ademas, se debe tener en cuenta de que, si
se toman las medidas correctivas necesarias, existe el riesgo de que esta morbilidad
evolucione a otros trastornos hipertensivos del embarazo que representan una mayor
gravedad, entre ellos se destaca la preeclampsia, eclampsia, sindrome de Hellp; en
cada uno de los cuales se produce una sintomatologia que indica un compromiso de
varios organos diana, a nivel nervioso, renal y hepatico principalmente (30,31).

La ingesta dietética inadecuada de Zinc esta relacionada con este tipo de patologia,
Ilegaron a esta conclusiéon Wilson et al. (31) al realizar una revision sistematica en el

afio 2016 en la que después de analizar 33 estudios en 16 de los cuales se observo una
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relacion entre un déficit de Zinc con el desarrollo de un trastorno hipertensivo del
embarazo, particularmente con mayor frecuencia la preeclampsia.

La concentracion baja de vitamina D en el plasma materno también esta relacionado
con alteraciones de la tension arterial en la madre, asi lo demostraron Schiitz et al. (32)
en una investigacion realizada en el afio 2019 donde se constatd que este
micronutriente cumple funciones especificas a nivel de la vascultura placentaria y por
lo tanto ante la presencia de niveles bajos del mismo se produce el desencadenamiento
de multiples factores antigénicos andmalos que terminaran por producir un trastorno
hipertensivo del embarazo.

Las alteraciones del indice de masa corporal materno, principalmente en lo que tiene
que ver con el sobrepeso y la obesidad también constituyen un factor de riesgo para la
instauracion de una hipertensién inducida por el embarazo, ya que en el afio 2019
Santos et al. (33) en una metanalisis encontraron resultados que indican que se
encuentran en los grupos antes mencionados tienen un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones en el periodo de gestacion, entre ellas con mayor frecuencia los
trastornos hipertensivos del embarazo, incluso aquellas que afectan al producto de la

concepcion como la muerte fetal.

2.6.8. Hemorragia posparto.
La hemorragia posparto se constituye en una pérdida excesiva de sangre, mayor a 500

ml, que ocurre con mayor frecuencia durante el alumbramiento, es decir, el periodo de
tiempo que transcurre entre el nacimiento y la expulsion de la placenta y membranas
fetales, pero también se puede presentar dentro de las 24 horas posteriores a la
culminacion del embarazo. Representa una de las principales causas de muerte en los
paises en vias de desarrollo, alrededor del 25% de la mortalidad materna se le atribuye
a esta causa (34,35).

La gravedad ante la instauracion de este cuadro dependerd mucho del estado
nutricional y de la concentracién de hemoglobina en la madre, a esta conclusion
Ilegaron Begley et al. (35) cuando realizaron una revisién sistematica en el afio 2019,
donde encontraron gque en aquellas mujeres mal nutridas y con un estado anémico, las
consecuencias representaron mayor gravedad en lo que se refiere a la consecucion de
condiciones de morbilidad y mortalidad materna. Ademas, en esta investigacion se
establecié una comparacion de los beneficios para la prevencion de la hemorragia

posparto que tienen un manejo expectante, activo o mixto de la tercera etapa de parto.
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Los resultados también sugirieron que un manejo mixto, es decir el pinzamiento del
corddn umbilical al cese de las pulsaciones mas la administracion de un uteroténico a
la madre, proporciona resultan beneficiosos tanto en la mujer para la evitar un sangrado
excesivo y en producto de la concepcion minimizando las alteraciones de su peso
corporal.

El sobrepeso y obesidad maternos son otras de las alteraciones del estado nutricional
que se relacionan con el incremento del riesgo y consecucion para una hemorragia
posparto, de esta manera lo corroboraron Carthy et al. (36) en un ensayo controlado
aleatorio, en el cual este tipo de complicacion fue la mas frecuente en pacientes con
las alteraciones del estado nutricional mencionadas con anterioridad, seguidas por los
casos de diabetes gestacional y por altimo la culminacién del embarazo a través de la
ejecucion de una cesarea.

El antecedente de consumo materno de anticoagulantes también incrementa el riesgo
de que se produzca una hemorragia posparto, factor que fue descrito en una revision
sistematica realizada por Sirico et al. (37) en el afio 2019, donde reportaron el
incremento de esta complicacion en madres que recibian heparina de bajo peso

molecular como tromboprofilaxis.

2.6.9. Desgarro Vaginal.
La lesion perineal posterior a un parto generalmente céfalovaginal se constituye en una

de las principales causas dolor a nivel de esta region, la cual, segun la extension de la
lesion, profundidad y técnica de reparacion de la misma, puede llegar incluso a influir
de manera negativa en la vida sexual de la mujer en un futuro, produciéndose
principalmente una dispareunia hasta por un periodo de 12 meses segin algunos
estudios. Por tal razon, una de las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) luego de 4 semanas del nacimiento es indagar sobre la existencia de
molestias o dolor al momento de mantener relaciones sexuales (38).

El tratamiento adecuado de esta lesion requiere de un trabajo oportuno del profesional
de la salud y la educacion a la paciente proporcionandoles indicaciones encaminadas
a evitar la infeccion y ayudar a una cicatrizacion rapida de un desgarro vaginal. En una
revision sistematica ejecutada en el afio 2017, Kelly et al. (39), describieron que a méas
de un manejo farmacolégico basado en analgesia y antibi6ticoterapia, también resulta
de gran ayuda varias alternativas no farmacologicas como compresas de agua fria y

bafios de sal, dependiendo mucho de la cultura y nivel educativo de la mujer afectada.

13



Ademas, otro hallazgo importante fue la relacion que existe entre el estado nutricional
de las pacientes con el desarrollo de complicaciones en el proceso de sanacion de este
tipo de heridas, de tal forma que se determino que, en mujeres obesas, con desnutricion
y sumada a estas condiciones la mala higiene, intervienen de manera negativa en el
proceso de cicatrizacion y se incrementan las probabilidades de infeccion.

La ejecucidon como rutina de un masaje perineal prenatal, se constituye en una medida
atil para la reduccién del porcentaje de episiotomias y laceraciones de la pared de la
region perineal, asi lo describieron Abdelhakim et al. (40) en una revision sistemética
publicada en el afio 2020, en la que destacaba los beneficios descritos con anterioridad,
debido a que en aquellas mujeres en las que habia el antecedente de la practica de esta
técnica al momento de la culminacion del embarazo se producia una disminucién de

la duracién de la segunda etapa del parto.

2.6.10. Anemia posparto o poscesarea.
El descenso de los niveles de hemoglobina una vez que se produce la culminacion del

periodo de gestacion, estd en una relacion directamente proporcional al volumen
sanguineo perdido, de tal manera, que se describe un descenso mayor o igual a 2g/dl
cuando se produce una hemorragia posparto con una pérdida mayor a 1000 ml de
sangre. Sin embargo, existen otros estudios que destacan que dicha pérdida debe ser
superior a 1500 ml de sangre para que se produzcan cambios en los niveles de
hemoglobina (41).

Las caracteristicas mencionadas en el parrafo anterior fueron corroboradas en un
ensayo controlado aleatorio realizado en el afio 2019 por Anger et al. (41), en el que
encontraron que se producia una anemia moderada (hemoglobina sérica menor o igual
de 10 g/dl) cuando la pérdida del volumen sanguineo era superior a 1100 ml, ademas
Ilegaron a la conclusion de que no se concretaba una anemia grave (hemoglobina sérica
menor de 7g/dl) si la pérdida de sangre estaba por debajo de los 1600 ml.

El estado nutricional materno previo a la gestacion y la suplementacion con
micronutrientes y acido fdlico en la dieta materna no afecta de manera significativa
para la instauracion de una anemia luego de la culminacion del embarazo, asi lo
demostraron Nguyen et al. (42) en un ensayo controlado aleatorio realizado en el afio
2016, cuyos hallazgos describieron que la puesta en préactica de tal administracién sélo

producia un leve incremento de los niveles de Hierro en el organismo materno, pero
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no afectaba de forma alguna en el desarrollo posterior de una anemia luego de un parto
espontaneo o una cesarea.

En cambio, una entidad denominada hemorragia posparto anormal no diagnosticada
puede producir los cambios en los niveles séricos de hemoglobina mencionados con
anterioridad, situacion que fue descrita por Girault et al. (43) en el afio 2018 a través
de un ensayo controlado aleatorio, en los cuales se identificaron varios factores de
riesgo para que se establezca esta entidad nosoldgica, entre los que sobresalieron la
etnia y los antecedentes de cesarea previa y de la realizacion de una episiotomia al
momento de la culminacién del embarazo. Ademas, se mencionaron otros factores que
son comunes para esta alteracion y también para la hemorragia posparto, entre los que

se destaca la primiparidad y las alteraciones en la tercera etapa de trabajo de parto.

2.7. Complicaciones fetales al momento del nacimiento y neonatales en el

puerperio inmediato.

2.7.1. Bajo peso al nacer.
El término bajo al nacer incluye a aquellos lactantes con un peso al nacimiento inferior

a 2500 g., teniendo mucho que ver la asociacion de varios antecedentes y factores que
afectan a la madre en distintos niveles, asi por ejemplo estan el nivel socioecondmico,
educativo, emocional y la coexistencia de algin tipo de morbilidades a que afecten al
laso materno, entre ellas se destacan las alteraciones del estado nutricional (44).

La ganancia inadecuada de peso materno es el factor principalmente implicado en este
tipo de morbilidad, en este sentido Nyamasege et al. (44), ejecutaron un ensayo
controlado aleatorio, en el cual se analiz6 como influye la puesta en marcha de un
asesoramiento nutricional a la madre durante el tercer trimestre de gestacion
contribuye en gran manera a que se produzca un aumento favorable de peso del
lactante al momento del nacimiento.

En otro estudio también se analizé como la ganancia inadecuada de peso por déficit o
por exceso influye en la consecucion de un bajo peso al nacer a nivel neonatal. Se trata
de un analisis de cohorte prospectivo, realizado por Zou et al. (45) en el afio 2019, en
el cual a las madres participantes se las procedié a agrupar en quintiles de peso de
acuerdo al indice de masa corporal, de esta forma se observo que en aquellas que se
ubicaron en los quintiles mas altos, es decir con sobrepeso y obesidad, se incrementaba
el riesgo de parto prematuro y por ende de un bajo peso al nacer, llegando a la

conclusién que cuando estas alteraciones en la ganancia de peso se dan en el segundo
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y tercer trimestre de gestacion se asocia con las morbilidades neonatales descritas con
anterioridad.

La anemia materna a mas de producir una serie de complicaciones durante el
embarazo, también esta involucrada en el desarrollo de un peso bajo al nacimiento, asi
tenemos que en un metandlisis realizado en el afio 2019, Rahman et al. (46),
evidenciaron gue existia un riesgo significativamente mayor de esa alteracion a nivel
fetal cuando la madre tenia el antecedente de anemia en el embarazo temprano, es

decir, durante el primer y segundo trimestres.

2.7.2. Macrosomia fetal.
La macrosomia se define cuando la cuantificacion del peso fetal es mayor o igual a

4000 g, por tal razon, se constituye en una entidad que puede llegar a producir una
serie de repercusiones negativas, no sélo a nivel fetal, sino que también sera
consecuencia de complicaciones maternas, que se van a establecer en su mayor parte
cuando inicie el trabajo de parto. Entre estas se destacan las distocias, hemorragia
posparto, desgarros de la region perineal, parto instrumental, hasta llegar a la necesidad
de la culminacién del embarazo por medio de una cesarea. En relacion a este altimo
procedimiento, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) propone
que su realizacion sea cuando el peso fetal sea a 5000 g (47).

Las complicaciones asociadas a esta alteracion del peso fetal descritas en el parrafo
anterior, fueron descritas en un metanalisis realizado por Beta et al. (48) en el afio
2019, cuyos resultados fueron que, ante la presencia de este factor predisponente,
existe un mayor riesgo de que la gestacion termine con una cesarea de emergencia,
seguido de la hemorragia posparto y la produccién de una lesion de origen obstétrico
a nivel del esfinter anal; en orden de frecuencia segln el nimero de casos.

El antecedente de diabetes gestacional se relaciona con mayor frecuencia en el
desarrollo de macrosomia fetal, asi tenemos que VVoormolen et al. (49) hallaron tal
relacion en una revision sistematica elaborada en el afio 2019, cuyos hallazgos fueron
que en las dos terceras parte de los casos de madres con esta morbilidad, el peso fetal
fue mayor a 4000 g, produciendo como se menciond anteriormente un sin numero de
repercusiones a nivel materno y del producto de la concepcion.

Otro factor de riesgo importante para la consecucion de macrosomia fetal, fue descrito
en un metanalisis realizado en el afio 2019 por Xue Dai et al. (50), se trata de la edad

materna avanzada, asi tenemos que a las pacientes que cumplieron con los criterios de
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inclusién para esta investigacion se las clasificé en intervalos de edad, considerandose
el intervalo de entre 35 a 39 afios y las mayores de 40, los grupos en los que con mayor
frecuencia se presentaron casos de un incremento del peso corporal fetal superior a los

valores descritos con anterioridad.

2.8. Actividades para controlar la ganancia de peso.

La forma de controlar esta ganancia de peso es la realizacion de un ejercicio fisico
controlado, asi lo demostraron Brik et al. (51) en su ensayo controlado aleatorio, en
donde se llevé a cabo un programa de acondicionamiento fisico controlado, con tres
sesiones de 60 minutos de duracion divididos de la siguiente forma: 10 minutos de
calentamiento, 25 minutos de ejercicio cardiovascular, a 10 minutos de ejercicios de
fortalecimiento, 5 minutos de ejercicios de coordinacion y equilibrio, 5 minutos de
ejercicios pélvicos y 5 minutos de estiramiento y relajacion.

El cumplimiento de estas recomendaciones requiere el asesoramiento de los
profesionales de la salud capacitados, asi como la educacion y promocién dirigida a
las madres sobre los beneficios que se adquieren cundo se cumplen dichas
recomendaciones (51)

Las mujeres en edad reproductiva que sufren sobrepeso y obesidad requieren
asesoramiento en materia de nutricion y la aplicacion de habitos saludables durante en
el embarazo. Los esfuerzos actuales de los profesionales de la salud en esta tematica
parecen ser todavia insuficientes para satisfacer las necesidades actuales, por la falta
de orientacion y formaciodn para los profesionales de la salud en estas areas. A nivel
gubernamental también es sumamente importante, que se debe implementar las
medidas necesarias para aumentar el tiempo de consulta para que de esta forma se

pueda permitir brindar un asesoramiento de mayor calidad y calidez. (52)

2.9. Seguimiento e intervencion.

Las estrategias incluyen intervenciones con un enfoque basado esencialmente en el
pilar dietético de cada embarazada, incluso también centrandose en la actividad fisica,
o un enfoque mixto que incluye dieta y ejercicio. Ademas, ha quedado demostrado que
todas las intervenciones combinadas podrian limitar el aumento de peso gestacional y
se asociaron con un menor riesgo de pre-eclampsia. Aquellas intervenciones que
incluian como Unico mecanismo un cambio en la dieta también reduce el riesgo de

diabetes gestacional y la hipertension gestacional (53).
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Las intervenciones mencionadas anteriormente tienen validez, asi lo demostraron
McGiveron et al. (53) realizando un trabajo de investigacion en el que se reclutd
mujeres con un indice de masa corporal inicial (entre 25-35), se demostro que cuando
existe una promocion y educacion en torno patron de las comidas saludables, a un
cambio de estilo de vida durante la etapa embarazo se adquieren beneficios
relacionados con una ganancia de peso gestacional o resultados obstétricos favorables.
Los hallazgos del presente estudio son, por tanto, importantes porque muestran claros
beneficios asociados a una intervencion con un enfoque mixto en las mujeres con
obesidad severa.

El riesgo de complicaciones en el embarazo fue menor y esto pone de manifiesto que
limitar el aumento de peso en el embarazo complicado por la obesidad severa es un
objetivo que vale la pena para la intervencion de salud publica. Esto puede presentarse
como una estrategia complementaria a la orientacion antes del embarazo que guia las

mujeres en la consecucion de un peso saludable (53).
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CAPITULO 3.
MARCO METODOLOGICO.

3.1 Ubicacion.

La investigacion se realizd mediante el analisis de la informacion contenida en los
archivos clinicos de las pacientes que acudieron a los controles prenatales, parto y
puerperio inmediato al Centro de Salud tipo C, ubicado en la ciudad de Latacunga-

Ecuador.

3.2 Equipos y materiales.

Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

La recoleccién de datos para la ejecucion de esta investigacion se realizo utilizando

los datos que reposan en la historia clinica de la siguiente manera:

» Mediante la recoleccion y analisis de la informacion que se obtuvo
en los controles prenatales consecutivos.
= Revisién del registro periddico de los resultados de examenes de
laboratorio, escalas de medicion de peso —talla y estado nutricional.
= Analisis del resultado de ecografias de control realizadas a todas las
mujeres; en el primer, segundo Y tercer trimestre de embarazo.
= Disefio y construccién de una matriz digital en el programa Excel
donde se registraran los datos que sirvieron para el analisis y
ejecucion del presente estudio.
= Seguimiento del curso del embarazo de las participantes en esta
investigacion para verificar de esta manera las posibles
complicaciones que se puedan presentar de acuerdo a cada
situacion.
= Losdatos fueron analizados por el método estadistico y se utilizaré el programa
SSPS Vs 22.
= Los resultados se proyectaron en tablas de vaciamiento y calculo de
indicadores.

= Se elabord tablas y graficos con su interpretacion respectiva.
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3.3 Tipo de investigacion.

El presente estudio fue estructurado como de tipo descriptivo, observacional y
transversal, ya que utiliz6 como evidencia la informacidn que reposa en la base de
datos de la historia clinica Unica de cada paciente, para establecer la relacion que existe
entre la presencia de un factor de riesgo con el desarrollo de complicaciones que
podrian afectar a la mujer gestante y al nueve ser. Por consiguiente, su principal
finalidad fue determinar la presuntiva relacion causal entre la presencia de trastornos
del estado nutricional de la mujer embarazada (causa) y el desencadenamiento de
complicaciones durante la etapa de gestacion, parto y puerperio inmediato (efecto).
(54)

La investigacion fue ejecutada con un corte transversal, tomando en cuenta el periodo
de duracion de un embarazo en condiciones normales. De esta manera, este estudio se
realizé en dos etapas; la primera: en un proceso de captacion de la paciente que acudio
a sus controles prenatales al Centro de Salud Latacunga tipo C, en 5 meses. En la
segunda fase: un seguimiento de cada paciente captada a través de los controles
subsecuentes en los que se pudo identificar los factores de riesgo que implicaron el
desarrollo de complicaciones durante la gestacion y puerperio, tendra una duracién de
6 meses.

Se utiliz6 informacion recopilada en los 5 controles prenatales como lo manda la
normativa del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (55). Por lo tanto, la
distribucion del tiempo para el proceso de captacion y seguimiento se realizé segun la
recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud a partir del afio 2016 de la
siguiente manera: primer control (captacién) a las 12 semanas de embarazo; segundo
control (seguimiento) embarazo entre la semana 13 hasta la 20; tercer control
embarazo entre la semana 21 a 30; cuarto control embarazo entre la semana 31 a 35;
quinto control a partir de la semana 36 de gestacion.

La informacion recolectada de las historias clinicas fue organizada y procesada en una
matriz creada para tal efecto, donde constan datos sociodemogréficos, antecedentes
personales, antecedentes Gineco-obstétricos, habitos toxicos, signos vitales; asi como
datos antropomeétricos, fundamentalmente referente al peso e indice de masa corporal

y a la ganancia de peso.
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3.3 Hipdtesis.

e Alternativa.

El déficit o exceso en la ganancia de peso de la mujer gestante influye en el desarrollo
de complicaciones durante en el embarazo, parto y puerperio inmediato.

e Nula.

El deéficit o exceso en la ganancia de peso de la mujer gestante no influye en el

desarrollo de complicaciones durante en el embarazo, parto y puerperio inmediato.

3.5 Poblacion.

Estuvo conformada por las mujeres en estado de gestacion y puerperio inmediato que
acuden a controles prenatales y posnatales al Centro de Salud tipo C Latacunga,
durante el periodo septiembre de 2019 a julio de 2020. Se utiliz6 los datos registrados

en los archivos clinicos.

3.6 Recoleccion de informacion.

Previo al inicio de la fase de recoleccion de datos se obtuvo la aprobacion de los
aspectos éticos, cuyas recomendaciones fueron ejecutadas durante la realizacion de
toda la investigacion (ver anexo 1). Por lo tanto, esta etapa se realizd en base a un
cronograma, el cual fue distribuido de acuerdo al momento en que la mujer gestante
acudio a su respectivo control prenatal, utilizando la informacion contenida en la

historia clinica de cada paciente.

3.7 Procesamiento de la informacidn y analisis estadistico.

= Los datos fueron analizados por el método estadistico de riesgo relativo
apropiado para estudios de tipo prospectivo, ya que este permite establecer el
riesgo de la presencia de complicaciones en aquellas gestantes que estaban
expuestas a alteraciones en su estado nutricional, es decir una ganancia
inadecuada de peso por déficit y exceso.

= Enintervalo de confianza para determinar el nivel de significancia estadisticas
de los resultados obtenidos fue del 95% (p 0,05).

= Los resultados se proyectaron en tablas de vaciamiento y célculo de
indicadores.

= Se elabord tablas y graficos con su interpretacién respectiva.
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3.8 Variables.

o Independiente.

Variable independiente
Variable Descripcion
Embarazo
Parto Cualitativas
Puerperio inmediato

o Dependiente.

Variable dependiente

Variable
Bajo peso.
Alteraciones Sobrepeso.
nutricionales. Obesidad.
Anemia,

Diabetes gestacional,

Trastornos hipertensivos

del embarazo.

Amenaza de parto pre
Complicaciones maternas término,

Infecciones

genitourinarias,

Hemorragias intra vy

posparto.
Complicaciones Macrosomia fetal,
neonatales Bajo peso al nacer,

Ictericia neonatal.

e Variable interviniente:
o Ganancia de peso.

= Cuantitativa.

Descripcion

Cuantitativas.

Cuantitativas.

Cualitativas.

Cuantitativas.
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o Operacionalizacion de variables.

Variable independiente:

e Periodo gestacional y puerperio.

CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES

INDICADORES

INSTRUMENTOS

Periodo de tiempo que | Embarazo.
implica una serie de cambios | Fases de trabajo
morfoldgicos y funcionales | de parto.

luego de la fecundacion. Puerperio

inmediato.

Captacion

Primer control: embarazo de
hasta 12,6 semanas.

Seguimiento
Segundo control: embarazo entre
la semana 13 hasta la 20.
Tercer control: embarazo entre
la semana 21 a 30.
Cuarto control: embarazo entre
la semana 31 a 35.
Quinto control: a partir de la
semana 36 de gestacion. Incluido
la culminacion del embarazo y las

2 semanas posteriores al mismo.

Registro en la
Historia Clinica
unica.
Formulario 051.

Score mama.
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Variable
dependiente:

= Complicaciones y alteraciones nutricionales durante el periodo gestacional y puerperio.

CONCEPTUALIZACION

DIMENSIONES

INDICADORES

Abarca aquellas situaciones
que determinan el
aparecimiento de riesgo que
va a afectar la integridad de
la madre y/o del producto de

la concepcion.

Nutricionales
Peso bajo,
Peso normal,
Sobrepeso,
Obesidad.

Ganancia de peso
12 a 18 kg en bajo peso.
10 a 13 kg en peso
normal.

7 a 10 kg en sobrepeso.
6 a 7 kg en obesidad.

INSTRUMENTOS
Registro en la
Historia Clinica
unica.

Formulario 051.

Complicaciones
Maternas
relacionadas con la

gestacion.

Anemia,

Diabetes gestacional,
Trastornos hipertensivos
del embarazo,

Amenaza de parto pre
término,

Infecciones
genitourinarias,
Hemorragias intra vy

posparto.

Historia clinica.
Controles
prenatales.
Formulario 051.

Score mama.

24



Complicaciones
neonatales
relacionadas con

gestacion.

la

Macrosomia fetal,
Bajo peso al nacer,

Ictericia neonatal.

Historia clinica.

Formulario 051.

25



= Criterios de inclusion para el estudio.

La poblacion que formo parte de esta investigacion cumplio con los siguientes criterios

de inclusion:

= La primera actividad del inicio de la recoleccion de datos para esta investigacion
fue verificar a través de los archivos clinicos de mujer en estado de gestacion que
acudio6 a su primer control es que haya estado cursando en primer trimestre de
embarazo en el periodo comprendido entre el 01 de septiembre de 2019 hasta el
31 de enero de 2020, independientemente de sus antecedentes patoldgicos
personales, gineco-obstétricos y habitos.

* En los controles subsecuentes la verificacion de la informacion registrada en las
Historias clinicas (formulario 051, notas de evolucién y de ingreso), debid ser
periddica, clara y completa en la que respecta a la valoracion clinica de la mujer
embarazada, incluyendo los resultados de los métodos auxiliares de diagnostico.

» La historia clinica Gnica necesariamente tuvo que contener la informacion clara y
completa sobre la condicidn clinica de cada paciente y el neonato al momento de

culminar el embarazo (parto o cesarea) y 24 horas después del mismo.

= Criterios de exclusién al estudio.

Las historias clinicas que no cumplieron con el criterio de control de calidad o que no se
sustentan con los lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud Puablica del

Ecuador, en lo que se refiere a:

v Datos incompletos de cada paciente que no permitieron su correcta identificacion.
v La carencia de un orden cronoldgico claro y progresivo de las atenciones brindadas
por los profesionales de la unidad de salud.

= Criterio Etico.
La investigacion se ejecutd respetando las recomendaciones emitidas por el comité de
bioética a través del informe de aprobacién de los aspectos éticos, por consiguiente, se
tomaron en consideracion en todo momento los principios éticos de la privacidad y
confidencialidad de la informacion de los archivos clinicos a los que se tuvo acceso y por

supuesto de los resultados obtenidos, para lo cual se codifico a cada paciente en la matriz
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de procesamiento de los datos obtenidos, con el cual se consiguid la omision de la
identificacion de cada paciente (ver anexo 1). Por ultimo, se declara que no existio

conflicto de intereses en ningn momento de la ejecucion de este estudio.
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CAPITULO 4.
RESULTADOS Y DISCUSION.

4.1 Resultados

Los resultados obtenidos con la ejecucion del tipo de estudio mediante aplicacion de la
metodologia descrita en el capitulo anterior, asi con el debido cumplimiento de los

criterios de inclusién y exclusion son los que se detallan a continuacion.

4.1.1 Captacion

La primera fase lo constituye el primer control prenatal y se ejecuté durante el periodo
desde el 01 de septiembre de 2019 hasta el 31 de enero de 2020. En consecuencia, se
procedio al analisis de 211 historias clinicas de pacientes que acudieron a su primer control
prenatal en este periodo de tiempo. De estas 115 fueron descartadas por las siguientes

causas:

= La gestante no cursaba el primer trimestre de embarazo.
= Lainformacion contenida era poco clara e incompleta.

= Ausencia de registro de controles subsecuentes.

La poblacion de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion fue

de 96. Los datos obtenidos en esta etapa son los siguientes:

Embarazo

TABLA 1. IMC en pacientes primer control.

IMC N° PORCENTAIJE
MENOR A 20 11 11,46
20A 24,9 35 36,46
25A 29,9 34 35,42
MAYOR 30 16 16,67
TOTAL 96 100,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

28



Analisis: un factor de riesgo para la gestacion es un IMC menor a 20, en el primer control
se detectaron 11 pacientes con el mismo, lo que representa el 11,46% del total. Ademas
35 pacientes tuvieron en este control un peso normal lo que equivale al 36,46%; con
sobrepeso estuvieron 34 embarazadas lo que es 35,42% y con obesidad 16 gestantes que
es igual al 16,67%.

4.1.2 Seguimiento

El seguimiento constituye la segunda etapa de esta investigacion, la misma inici6 desde
el 01 de febrero y culminara el 31 de agosto del afio en curso. En esta fase se tuvo
planificado recopilar la informacién de los 4 controles prenatales restantes, al momento
de culminacién del embarazo y en el primer control posparto o0 poscesarea; cabe aclarar

que este proceso se ha cumplido al 100% en todos los controles.

Segundo control prenatal
La segunda cita de control del embarazo tuvo la finalidad de darle un seguimiento al
comportamiento de los factores de riesgo identificados en el control previo. De igual
manera, se procedio a la recoleccidn de nuevos datos que resultan indispensables conocer
por su clara influencia en el desarrollo de una gestacion, los mismos se detallan a

continuacion:

TABLA 1. Hemoglobina en pacientes segundo control.

HEMOGLOBINA N° PORCENTAIE
MAYOR A 11 88 91,67
10,1A 10,9 5 5,21
7A10 3 3,13
MENORA 7 0 0,00
TOTAL 96 100,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.
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Analisis: los niveles de hemoglobina reportados en las pacientes de distribuyeron de la

siguiente manera:

v" Hemoglobina mayor a 11 mg/dl (normal) en 88 casos, lo que representa el 91,67
% de poblacion objeto de este estudio.
v Hemoglobina entre 10,1 a 10,9 mg/dl (anemia leve) en 5 casos, fue el 5,21% del

total.
v" Hemoglobina entre 7 a 10 mg/dl (anemia moderada) en 3 casos, equivale a

3,13%.
v No se reportaron casos de pacientes con anemia grave.

TABLA Il11. Glicemia en pacientes segundo control.

GLICEMIA N° PORCENTAIJE
MAYOR 126 0 0,00
92 A126 9 9,38
MENOR 92 87 90,63
TOTAL 96 100,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: en este parametro, en 87 mujeres los niveles de glucosa en ayunas fueron
menores de 92 mg/dl, esto es igual al 90;63% de la poblacion captada en esta
investigacion. En 9 casos los niveles se hallaron entre 92 a 126 mg/dl, es el 9,38% del

total. No se reportaron casos con glicemia mayor a 126 mg/dl.

TABLA 1V. Ganancia de peso en pacientes segundo control.

GANANCIA DE
PESO N° PORCENTAIJE
ADECUADA 37 38,54
INADECUADA 59 61,46
TOTAL 96 100,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.
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Analisis: esta segunda cita se pudo constatar que la mayoria de las gestantes tuvieron una
ganancia inadecuada de peso, los casos fueron de 59, lo que representa en 61,49% del total
de pacientes. Los 37 casos restantes tuvieron una ganancia adecuada de peso, esto es igual
al 38,54% de la poblacion.

TABLA V. Ganancia adecuada de peso en pacientes segundo control.

GANANCIA ADECUADA N° PORCENTAIJE
PESO BAJO 3 3,13
PESO NORMAL 14 14,58
SOBREPESO 13 13,54
OBESIDAD 7 7,29
SUBTOTAL 37
TOTAL 926 38,54

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: en el segundo control se constatd que de las 96 pacientes que formaron parte
de este estudio, 37 obtuvieron una ganancia adecuada de peso, lo que equivale al 38,54%

del total, distribuidas de la siguiente manera:

= Peso bajo con 3 pacientes, que representa el 3,13%.
= Peso normal con 14 gestantes, igual a 14,58%.
= Sobrepeso con 13 embarazadas, equivale al 13,54%.

= Obesidad con 7 pacientes, representa el 7,29%.
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TABLA VI. Ganancia inadecuada de peso en pacientes segundo control.

GANANCIA
INADECUADA N° PORCENTAIJE DEFICIT EXCESO
PESO BAJO 8 8,33 8 0
PESO NORMAL 21 21,88 18 3
SOBREPESO 21 21,88 20 1
OBESIDAD 9 9,38 7 2
SUBTOTAL 59
TOTAL 96 61,46 53 6

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Andlisis: en el segundo control 59 de las 96 pacientes obtuvieron una ganancia inadecuada

de peso, representando el 61,46%, las cuales se distribuyeron asi:

= Peso bajo: 8 pacientes, igual al 8,33%. En todas las pacientes hubo un

déficit en la ganancia de peso en este control.

= Peso normal: 21 pacientes, equivalente al 21,88%. Cabe aclarar que en

18 gestantes hubo un déficit en la ganancia de peso y 3 con un exceso

de parametro evaluado.

= Sobrepeso: 21 pacientes, equivalente al 21,88%. En este caso se

verificd que en 20 gestantes hubo un déficit en la ganancia de peso y

en 1 un exceso de parametro evaluado.

= Obesidad: 9 pacientes, equivalente al 9,47%. De este grupo se

comprob6 que en 7 gestantes hubo un déficit en la ganancia de peso y

en 2 un exceso de parametro evaluado.
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TABLA VII. Complicaciones en pacientes segundo control.

COMPLICACIONES N° PORCENTAIJE
ANEMIA 8 8,33
IVU 4 4,17
VAGINITIS/NOSIS 6 6,25
ABORTO 1 1,04
NINGUNA 77 80,21
TOTAL 96 100,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Anélisis: en este aspecto resulta importante aclarar que en este segundo control prenatal
en 77 casos no se detectaron complicaciones como se pude observar en la tabla 16, lo que
equivale al 80,21%. Entre las complicaciones se encuentra en primer lugar la anemia con
8 casos, con el 8,33%. Luego estan con 6 casos las vaginitis/vaginosis, es el 6,25% del
total. En tercer lugar, se hallan las infecciones del tracto urinario con 4 casos, representan
el 4,17%.
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TABLA VIII. Relacion entre ganancia de peso y complicaciones en el segundo control.

GANANCIA ANEMIA VU VAGINITIS/NOSIS ABORTO NINGUNA
DE PESO N° | PORCENTAIJE | N° | PORCENTAJE | N° | PORCENTAIJE | N° | PORCENTAJE | N° | PORCENTAIJE
ADECUADA | 8 88,89 1 25 2 33,33 0 0 33 43,42
INADECUADA | 1 11,11 3 75 4 66,67 1 100 43 56,58
TOTAL 9 4 6 1 76

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: estableciendo una relacion de los datos encontrados en cuanto a ganancia de peso y el desarrollo de complicaciones,

se debe describir que en este control 76 pacientes no presentaron morbilidades, de las cuales 33 tuvieron una ganancia adecuada
peso (43,42%) y 46 fueron constatadas con una ganancia inadecuada de peso (56,58%).

Las pacientes con una ganancia adecuada de peso desarrollaron las siguientes alteraciones que se describen a continuacion:
o Anemia: 8 casos (88,89%).

o Infeccidn del tracto urinario; 1 caso (25%).
o Vaginosis/vaginitis: 2 casos (33,42).

En el caso de la ganancia inadecuada de peso se hallaron las siguientes alteraciones:

o Anemia: 1 caso (11,11%). Se trato de una paciente con sobrepeso asociado a un déficit en la ganancia
de peso.

o Infeccidn del tracto urinario; 3 casos (25%). De los 2 se relacionan con déficit (1 asociada a
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= sobrepeso y 1 a peso bajo) y 1 con exceso de este parametro (paciente
con sobrepeso).

= Vaginosis/vaginitis: 4 casos (66,67%). 3 por un déficit en la ganancia
de peso (2 con peso normal y 1 con sobrepeso) y 1 por exceso de este
parametro (paciente con peso normal).

= Aborto: 1 caso (paciente con sobrepeso), se tratd de un déficit en esta

ganancia de peso.

Tercer control prenatal.
La principal novedad en este control fue que a partir de este momento en el estudio cuenta
con la participacion de 95 casos, debido a que existio el caso de una paciente con un

aborto.

TABLA IX. Hemoglobina en el tercer control.

HEMOGLOBINA N° PORCENTAIJE
MAYOR A 11 86 90,53
10,1A 10,9 9 9,47
7A10 0 0,00
MENORA 7 0 0,00
TOTAL 95 100,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: en el control de hemoglobina en esta consulta se constat6 a 86 pacientes con un
nivel de hemoglobina mayor a 11 mg/dl, lo que equivale al 90,53% del total. En los 9
casos restantes los niveles se ubicaron entre 10,1 a 10,9 mg/dl, es decir, gestantes con

una anemia leve, esto es el 9,47% restante.
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TABLA X. Glicemia en el tercer control.

GLICEMIA N° PORCENTAIJE
MAYOR
126 0 0,00
92 A126 2 2,11
MENOR 92 93 97,89
TOTAL 95 100,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Anélisis: el mayor niUmero de pacientes, en este caso 93 presentaron niveles de glucosa
normales, menores a 92 mg/dl, esto es el 97,89% del total. Los dos casos restantes

tuvieron niveles de glucosa entre92 a 126 mg/dl.

TABLA XI. Relacion de la ganancia de peso en el segundo y tercer control.

SEGUNDO CONTROL TERCER CONTROL

GANANCIA DE PESO N° PORCENTAIE N° PORCENTAIJE
ADECUADA 37 38,54 68 71,58
INADECUADA 59 61,46 27 28,42
TOTAL 96 100,00 95 100,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: en este tercer control se pudo constatar que existioé una evolucion favorable en
la ganancia de peso, ya que 68 gestantes de 95 presentaron una ganancia adecuada de
peso, lo que equivale al 71,58%. En los 27 restantes la ganancia fue inadecuada, esto

representa el 28,42%.
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TABLA XII. Relacion de la ganancia inadecuada de peso en el sequndo y tercer

control.
GANANCIA SEGUNDO CONTROL TERCER CONTROL
INADECUADA | N° | PORCENTAJE | DEFICIT | EXCESO | N° | PORCENTAJE | DEFICIT | EXCESO
PESO BAJO 8 13,56 8 0 2 7,41 2 0
PESO NORMAL | 21 35,59 19 3 9 33,33 7 2
SOBREPESO | 21 35,59 20 1 10 37,04 7 3
OBESIDAD 9 15,25 7 1 6 22,22 6 0
TOTAL 59 100,00 54 5 27 100,00 22 5

Elaborado por:

Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: en relacién con el control anterior, en el tercer control también hubo una

disminucion del nimero de pacientes con una ganancia inadecuada de peso, en total fueron

27, lo que es igual al 28,42% del total, distribuidas de la siguiente forma:

Peso bajo: 2 pacientes, igual al 7,41%. En todas las pacientes hubo un
déficit en la ganancia de peso en este control.

Peso normal: 9 pacientes, equivalente al 33,33%. Cabe aclarar que en
7 gestantes hubo un déficit en la ganancia de peso y en 2 un exceso de
parametro evaluado.

Sobrepeso: 10 pacientes, equivalente al 37,04%. En este caso se
verificd que en 7 gestantes hubo un déficit en la ganancia de peso y en
3 un exceso de parametro evaluado.

Obesidad: 6 pacientes, equivalente al 22,22%. Todas obtuvieron un

exceso de parametro evaluado.
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TABLA XIIl. Complicaciones en el tercer control.

COMPLICACIONES N° PORCENTAIE

ANEMIA 8 7,77

VU 11 10,68
VAGI-NITIS/NOSIS 6 5,83
APP 4 3,88
PLACENTA PREVIA 1 0,97
NINGUNA 65 70,87

TOTAL 95 100,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: como se puede observar en este control existieron 65 casos en los que no hubo
ninguna complicacién lo que equivale al 70,87%. Entre las complicaciones halladas, el
mayor nimero de episodios les corresponde a las infecciones del tracto urinario con 11
casos, esto representa el 10,68%. Le sigue la anemia con 8 casos, el 7,77%; despueés esta
la vaginosis/itis con 6 casos, es el 5,83%; la amenaza de parto pretérmino con 4 casos, es
el 3,88% y por ultimo 1 caso de placenta previa que representa el 0,97% del total.

En este punto es importante explicar que existieron pacientes con mas de una

complicacion, como de describe a continuacion:

v’ 4 casos de anemia mas infeccion del tracto urinario.

v’ 2 casos de vaginosis mas amenaza de parto pretérmino.
v’ 2 casos de vaginosis mas infeccién del tracto urinario.
v

1 caso de anemia mas vaginosis.
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TABLA XIV. Complicaciones en el tercer control.

SANGRADO N° PORCENTAIJE
SI 4 4,21
NO 91 95,79
TOTAL 95 100,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: en este aspecto existieron 4 casos de sangrado vaginal, relacionados con las

amenazas de parto pretérmino, lo que representa el 4,21% del total.
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TABLA XV. Relacion entre ganancia de peso y complicaciones en el tercer control.

PLACENTA
GANANCIA ANEMIA VU VAGINITIS/NOSIS APP PREVIA NINGUNA
DE PESO N° % N° % N° % N° % N° % N° %
ADECUADA 5 62,50 3 27,27 1 16,67 1 25 0 0,00 50 79,45
INADECUADA | 3 37,50 8 72,73 5 83,33 3 75 1 100,00 | 15 20,55
TOTAL 8 11 6 4 1 65

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Andlisis: estableciendo una relacion de los datos encontrados en cuanto a ganancia de peso y el desarrollo de complicaciones,
se debe describir que en este control 65 pacientes no presentaron morbilidades, de las cuales 50 tuvieron una ganancia adecuada
peso (79,45%) y 15 fueron constatadas con una ganancia inadecuada de peso (20,55%).
Las pacientes con una ganancia adecuada de peso desarrollaron las siguientes alteraciones que se describen a continuacion:

o Anemia: 5 casos (62,50%).

o Infeccidn del tracto urinario: 3 casos (27,27%).

o Vaginosis/vaginitis: 1 caso (16,67%).

o Amenaza de parto pretérmino: 1 caso (25%).
En el caso de la ganancia inadecuada de peso se hallaron las siguientes alteraciones:

o Anemia: 3 casos (37,50%). Todos asociados a un déficit en la ganancia de peso (2 pacientes con
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sobrepeso y 1 con peso normal).

Infeccion del tracto urinario: 8 casos (72,73%). Todos se relacionan con déficit (4 asociadas a
sobrepeso, 3 a peso normal y 1 a obesidad).

Vaginosis/vaginitis: 5 casos (83,33%). 3 por un déficit en la ganancia de peso (2 con peso normal y
1 con peso bajo) y 2 por exceso de este parametro (2 pacientes con peso normal).

Amenaza de parto pretérmino: 3 casos (75%). Todos asociados a un déficit de la ganancia de peso
(2 sobrepeso y 1 peso bajo)

Placenta previa: 1 caso (100%). Asociado a peso bajo mas déficit en la ganancia de peso.
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Cuarto control.

TABLA XVI. Ganancia de peso en el cuarto control.

GANANCIA DE PESO N° PORCENTAIJE
ADECUADA 75 78,95
INADECUADA 20 21,05
TOTAL 95 100,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Andlisis: en este se control se registraron 75 pacientes con una ganancia adecuada de

peso, que representa el 78,95% de la poblacion. Los 20 casos restantes tuvieron una

ganancia inadecuada de peso, esto es el 21,05% del total.

42



TABLA XVII. Relacién de la ganancia de peso en el segundo, tercer y cuarto control.

SEGUNDO CONTROL TERCER CONTROL CUARTO CONTROL
N N
GANANCIA DE PESO | N° PORCENTAIE ° PORCENTAIJE ° PORCENTAIE
ADECUADA 37 38,54 68 71,58 75 78,95
INADECUADA 59 61,46 27 28,42 20 21,05
TOTAL 96 100,00 95 100,00 95 100,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: realizando una comparacion entre los tres controles, se pudo verificar que en el 78,95% de pacientes hubo una

ganancia adecuada de peso.
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TABLA XVIII. Relacion de la ganancia adecuada de peso en el segundo, tercer y cuarto control.

GANANCIA SEGUNDO TERCER CUARTO

ADECUADA CONTROL | PORCENTAIJE | CONTROL | PORCENTAJE | CONTROL | PORCENTAIJE

PESO BAJO 3 3,16 9 9,47 9 9,47
PESO NORMAL 14 14,74 26 27,37 26 27,37

SOBREPESO 12 12,63 23 24,21 26 27,37

OBESIDAD 7 7,37 10 10,53 14 14,74

SUBTOTAL 36 68 75

TOTAL 95 37,89 71,58 78,95

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: como se menciono6 con anterioridad hubo una ganancia adecuada de peso en 75 gestantes, de acuerdo al IMC de

distribuyen de la siguiente manera:

o Peso bajo: 9 casos (9,47%).

o Peso normal: 26 pacientes (27,37%).

o Sobrepeso: 26 gestantes (27,37%).

o Obesidad: 14 embarazadas (14,74%).
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TABLA XIX. Relacién de la ganancia inadecuada de peso en el segundo, tercer y cuarto control.

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

GANANCIA SEGUNDO CONTROL TERCER CONTROL CUARTO CONTROL
INADECUADA | N° | PORCENTAIJE | DEFICIT | EXCESO | N° | PORCENTAIJE | DEFICIT | EXCESO | N° | PORCENTAJE | DEFICIT | EXCESO
PESO BAJO 8 13,56 8 0 2 7,41 2 0 2 10,00 2 0
PESO
NORMAL 21 35,59 19 3 9 33,33 7 2 9 45,00 5 4
SOBREPESO | 21 35,59 20 1 10 37,04 7 3 7 35,00 6 1
OBESIDAD 9 15,25 7 1 6 22,22 6 0 2 10,00 2 0
TOTAL 59 100,00 54 5 27 100,00 22 5 20 100,00 15 5

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: en relacion a los controles anteriores, en el cuarto control también hubo una disminucion del nimero de pacientes con

una ganancia inadecuada de peso, en total fueron 20, lo que es igual al 21,05% del total, distribuidas de la siguiente forma:

v
v

Peso bajo: 2 pacientes, igual al 10 %. En todas las pacientes hubo un déficit en la ganancia de peso en este control.

Peso normal: 9 pacientes, equivalente al 45 %. Cabe aclarar que en 5 gestantes hubo un déficit en la ganancia de peso y en

4 un exceso de parametro evaluado.

Sobrepeso: 7 pacientes, equivalente al 35 %. En este caso se verifico que en 6 gestantes hubo un déficit en la ganancia de

peso y en 1 un exceso de parametro evaluado.

Obesidad: 2 pacientes, equivalente al 10 %. Todas obtuvieron un déficit de parametro evaluado.




TABLA XX. Complicaciones en el cuarto control.

COMPLICACIONES N° PORCENTAIJE
ANEMIA 4 4,04
VU 6 6,06
VAGI-NITIS/NOSIS 10 10,10
APP 1 1,01
PLACENTA I.BAJA 1 1,01
HIPERTENSION G. 1 1,01
NINGUNA 72 76,77
TOTAL 95 100,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: como se puede observar en este control existieron 72 pacientes que no tuvieron
ningun tipo de complicacion. Esto equivale al 76,77% del total. Entre las complicaciones
encontradas, en primer lugar, estan las vaginosis con 10 casos, esto es el 10,10% del total.
Le siguen las infecciones del tracto urinario con el 6,06%; la anemia con 4 4 casos que
representa el 4,04%; y por ultimo estan la amenaza de parto pretérmino, la placenta de
implantacién baja y la hipertensién gestacional, con un caso para cada morbilidad, que
corresponde al 1,01% respectivamente.

Ademas, en este control hubo casos en los de presentd mas de una complicacién:

v" 1 caso de anemia mas infeccion del tracto urinario.

v’ 2 casos de vaginosis mas infecciones del tracto urinario.
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TABLA XXI. Relacién entre ganancia de peso y complicaciones en el cuarto control.

HIPERTENSION

GANANCIA ANEMIA IvU VAGINITIS/NOSIS APP PLACENTA IL.B G. NINGUNA
DE PESO N° % N° % N° % N°| % N° % N° % N° %
ADECUADA | 3 | 75,00 | 1 | 16,67 9 90,00 0 0 1 100,00 0 0,00 66 | 92,11
INADECUADA | 1 | 25,00 | 5 | 83,33 1 10,00 1 | 100 0 0,00 1 100,00 6 7,89

TOTAL 4 6 10 1 1 72

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Andlisis: estableciendo una relacion de los datos encontrados en cuanto a ganancia de peso y el desarrollo de complicaciones,

se debe describir que en este control 72 pacientes no presentaron morbilidades, de las cuales 66 tuvieron una ganancia adecuada

peso (92,11%) y 6 fueron constatadas con una ganancia inadecuada de peso (7,89%).

Las pacientes con una ganancia adecuada de peso desarrollaron las siguientes alteraciones que se describen a continuacion:

o

o

o

©)

Anemia: 3 casos (75%).

Infeccidn del tracto urinario: 1 caso (16,67%).

Vaginosis/vaginitis: 9 casos (90%).

Placenta de implantacion baja: 1 caso (100%).

En el caso de la ganancia inadecuada de peso se hallaron las siguientes alteraciones:

= Anemia: 1 caso (25%). Asociado a un déficit en la ganancia de peso (paciente con peso bajo).

= Infeccion del tracto urinario: 5 casos (83,33%). Todos se relacionan con déficit (2 asociadas a sobrepeso, 2

a peso normal y 1 a obesidad).
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= Vaginosis/vaginitis: 1 caso (25%). Asociado a un déficit en la ganancia de peso (paciente con obesidad).

= Amenaza de parto pretérmino: 1 caso (100%). Asociado a un déficit en la ganancia de peso (paciente con

peso normal).
= Hipertension gestacional: 1 caso (100%). Asociados a sobrepeso mas déficit en la ganancia de peso.

Quinto control.
TABLA XXII. Relacién de la ganancia de peso en el segundo, tercer, cuarto y quinto control.

SEGUNDO CONTROL | TERCER CONTROL | CUARTO CONTROL | QUINTO CONTROL

GANANCIA N N N
DE PESO N° | PORCENTAIE ° PORCENTAIE ° PORCENTAIJE ° PORCENTAIE
ADECUADA | 37 38,54 68 71,58 75 78,95 76 80,00
INADECUADA | 59 61,46 27 28,42 20 21,05 19 20,00
TOTAL 96 100,00 95 100,00 95 100,00 95 100,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: como se puede observar en la informacidn contenida en la tabla N°22 la ganancia adecuada de peso tuvo una evolucion
favorable estableciendo una comparacion entre el segundo y quinto controles, ya que en el primero hubo 37 pacientes con esta
caracteristica, en cambio en el Gltimo existi0 76 pacientes con una ganancia adecuada de peso, lo que representa el 80% del

total de embarazos que cumplieron con los criterios de inclusion para esta investigacion. Ademas, se constato que finalmente

en 19 gestantes con ganancia inadecuada de peso, el restante 20% de la poblacion.
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TABLA XXIII. Relacion de la ganancia adecuada de peso en el segundo, tercer, cuarto y quinto control.

GANANCIA | SEGUNDO TERCER CUARTO QUINTO
ADECUADA | CONTROL % CONTROL % CONTROL % CONTROL %
PESO BAJO 3 3,16 9 9,47 9 9,47 8 8,42
PESO

NORMAL 14 14,74 26 27,37 26 27,37 28 29,47
SOBREPESO 12 12,63 23 24,21 26 27,37 26 27,37
OBESIDAD 7 7,37 10 10,53 14 14,74 14 14,74
SUBTOTAL 36 68 75 76

TOTAL 95 37,89 71,58 78,95 80,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Andlisis: en este control se identific6 8 embarazadas con peso bajo (8,42%) y 14 mujeres con obesidad (14,74%). De esta

forma se distribuyeron las 76 pacientes (80%) que obtuvieron una ganancia adecuada de peso en el quinto control.
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TABLA XXIV. Relacion de la ganancia inadecuada de peso en el segundo, tercer, cuarto y quinto control.

GANANCIA SEGUNDO CONTROL TERCER CONTROL CUARTO CONTROL QUINTO CONTROL
INADECUADA| ~ N°  [PORCENTAJE DEFICIT | EXCESO N°  PORCENTAIE DEFICIT | EXCESO N°  PORCENTAI DEFICIT | EXCESO N°  PORCENTAIE DEFICIT | EXCESO
PESOBAJO 8 842 8 0 1 21 1 0 2 21 1 0 3 316 3 0

PESONORMAL 21 211 19 3 9 947 1 1 9 947 5 4 b 6,32 5 1
SOBREPESO | 21 211 0 1 10 1053 1 3 ] 131 b 1 8 842 ) 1
OBESIDAD 9 947 1 1 b 6,32 b 0 b 6,32 b 0 1 21 1 0
SUBTOTAL 5 54 5 /) 2 5 A 19 5 19 17 2

TOTAL 9% 62,11 84 25,26 20,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: la informacion que contiene esta tabla nos indica que la evolucién que la ganancia inadecuada de peso tuvo un

comportamiento diferente en cada grupo de pacientes, asi tenemos que hubo una tendencia descendente de esta alteracion en

aquellas pacientes con un peso inicial normal y obesidad, ya que en el primer caso de las 21 gestantes con esta alteracion en

segundo control, el nimero descendié a 9 en el tercer control, 9 en el cuarto control y 6 embarazadas con este problema en el

quinto control. En el segundo caso ese repitio este resultado descendente, por lo tanto, en el segundo control hubo 9 pacientes

con ganancia inadecuada de peso, en el tercer control el nimero descendio a 6 gestantes, esto se mantuvo en el cuarto control

y el quinto control existieron 2 pacientes con este problema.

En cambio, en aquellas pacientes con un peso inicial bajo y con sobrepeso el comportamiento de esta ganancia inadecuada de

peso fue
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diferente, en estos casos si bien hubo una descendencia en el tercer y cuarto controles,
sin embargo, en el quinto control el nimero se incrementd. En el caso de las pacientes
con peso bajo, en el segundo control hubo 8 pacientes con esta alteracion, en el tercer y
cuarto hubo 2 pacientes respectivamente y en el tercer control 3 pacientes con este
problema, todas estas con un déficit en la ganancia de peso.

TABLA XXV. Complicaciones en el quinto control.

COMPLICACIONES N° PORCENTAIJE
ANEMIA 6 6,32
IVU 8 8,42
VAGI-NITIS/NOSIS 4 4,21
HIPERTENSION G. 1 1,05
APP 3 3,16

PARTO
PRETERMINO 1 1,05
OVITO FETAL 1 1,05
SUBTOTAL 22

TOTAL 95 23,16

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Anélisis: como se puede observar en esta tabla en el quinto control 22 pacientes
presentaron complicaciones, lo que representa el 23,16 % del total. Las morbilidades se
distribuyeron de la manera de se describe a continuacion:

Anemia: 6 pacientes (6,32%), de las cuales 1 fue con un peso inicial normal y el
antecedente de una ganancia inadecuada de peso por déficit; le siguen 2 con un peso
inicial bajo y 3 con sobrepeso, con similar caracteristica en cuanto a la evolucion del
peso.

IVU: 8 gestantes (8,42%), de las cuales 1 fue con un peso inicial normal y el antecedente
de una ganancia inadecuada de peso por déficit; le siguen 3 con un sobrepeso inicial y 1

con obesidad, con similar caracteristica en cuanto a la evolucion del peso.
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Vaginosis: 4 embarazadas (4,21%); de las cuales 2 fueron con un peso inicial normal y
el antecedente de una ganancia inadecuada de peso por déficit; le sigue 1 con un peso
inicial bajo y 1 con sobrepeso, con similar caracteristica en cuanto a la evolucion del
peso.

Hipertension gestacional: 1 caso (1,05%), con obesidad y el antecedente de una
ganancia inadecuada de peso.

Amenaza de parto pretérmino: 3 pacientes (3,16%), de las cuales 2 fueron con un peso
inicial normal y el antecedente de una ganancia inadecuada de peso por déficit. En este
aspecto es importante describir que, en 1 de las pacientes de 22 afios, primigesta, su
embarazo culmind en parto prematuro a las 23 semanas de gestacion. Le siguen 1 con
un sobrepeso inicial, con una caracteristica similar en cuanto a la evolucion del peso
(déficit de peso). Este altimo caso se tratd de una paciente de 28 afios cuyo embarazo
termind en ovito fetal a las 36 semanas de gestacion.
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Culminacion del Embarazo.

TABLA XXVI. Culminacion del embarazo.

CULMINACION
DEL
EMBARAZO N° %
PARTO 69 74,19
CESAREA 24 25,81
TOTAL 93 100,00

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: de acuerdo a la informacion analizada a esta etapa llegaron 93 pacientes, de
las cuales en 69 (74,19%) el embarazo culmind en parto normal y en 24 (25,81%) terminé
por cesarea. De la totalidad de los partos normales 45 se realizaron en el Centro de Salud

Latacunga, 20 en el Hospital General de Latacunga y 4 en clinicas privadas.

TABLA XXVII. Relacion del parto con ganancia de peso.

PARTO N° %
GANANCIA
ADECUADA 22 23,66
ALTERADA 47 50,54
SUBTOTAL 69 74,19
TOTAL 93

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: en esta tabla se puede apreciar que de las 69 pacientes que terminaron su
embarazo con parto eutdcico, en 22 (23,66% del total) hubo una ganancia adecuada de

peso y en los 47 restantes (50,54% del total) ocurrié una ganancia inadecuada).
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TABLA XXVIII. Complicaciones en el parto.

COMPLICACIONES
PARTO N° %
DESGARRO 9 9,68
HEMORRAGIA 1 1,08
NINGUNA 59 63,44
SUBTOTAL 69 74,19
TOTAL 93

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Anélisis: en esta investigacion se pudo constatar que, del total de partos, en 10 pacientes

hubo complicaciones, las cuales son 9 casos de desgarros (9,68% del total) y 1 caso de

hemorragia posparto (1,08% del total. En todas las pacientes con desgarros vaginales

existié en antecedente de una ganancia inadecuada de peso en por lo menos 1 control

prenatal, de las cuales 5 tuvieron un sobrepeso inicial, 3 un peso normal y 1 peso bajo.

El caso se la hemorragia fue de una paciente de 23 afios, primigesta, con una ganancia

inadecuada de peso en el 2,3,4 y 5 controles prenatales.

TABLA XXIX. Relacién parto mas factor neonatal.

PARTO N° %
PESO BAJO 3 3,23
MACROSOMIA 1 1,08
NINGUNA 65 69,89
SUBTOTAL 69 74,19
TOTAL 93

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.
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Analisis: se observa que en 4 pacientes que culminaron el embarazo por parto eutécico
hubo alteraciones en el neonato relacionadas con su peso. De esta forma existio 3 casos
de neonatos con peso bajo. En este grupo en todos los casos hubo el antecedente materno
de una ganancia inadecuada de peso en por lo menos un control prenatal, ademas se debe
describir que las 3 madres tuvieron un peso inicial normal, 2 fueron afiosas (37 y 40 afios
respectivamente) y 1 adolescente (16 afios).

Por ultimo, en este aspecto valorado existio 1 caso de macrosomia neonatal, con el
antecedente materno de una ganancia inadecuada de peso en por lo menos un control,
fue una paciente de 26 afios con obesidad al inicio del embarazo.

TABLA XXX. Relacion de la cesarea con la ganancia de peso.

CESAREA N° %
GANANCIA
ADECUADA 6 6,45
ALTERADA 18 19,35
SUBTOTAL 24
TOTAL 93 25,81

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: la informacion nos indica que, del nimero total de cesareas, en 6 casos (6,45%)
del total, hubo una ganancia adecuada de peso y en 18 casos (19,35%) esta estuvo
alterada. En este Gltimo grupo tomando en cuenta el factor materno tenemos que 8
madres tuvieron obesidad al inicio de su embarazo, 5 un peso normal, 3 con sobrepeso y
2 con peso bajo. En este grupo de acuerdo al factor neonatal 7 casos se asociaron a
macrosomia y 3 a ictericia neonatal. En los 8 casos restantes de cesarea no hubo

complicaciones neonatales (tabla N° 43).
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TABLA XXXI. Relacion cesarea mas complicaciones neonatales.

CESAREA N° %
MACROSOMIA 7 7,53
ICTERICIA
NEONATAL 3 3,23
SUBTOTAL 10
TOTAL 93 10,75

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

TABLA XXXII. Relacién cesarea con factor materno y fetal.

CESAREA N° %
ANTERIOR 18 19,35
SUFRIMIENTO
FETAL 6 6,45
SUBTOTAL 24
TOTAL 93 25,81

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

Analisis: se puede observar que, del nimero total de cesareas, 18 se realizaron por el

antecedente materno de cesarea anterior (19,35% del total) y los 6 restantes a causa del

establecimiento de un sufrimiento fetal (6,45% del total).

56



4.2 Discusion.

El riesgo relativo fue la medida estadistica para establecer una discusion en base a los
resultados obtenidos, luego de haber ejecutado la totalidad de nuestra investigacion. Esta
medida es la que permitié establecer una relacion comparativa entre aquellas pacientes
que estuvieron expuestas al factor de riesgo (en este caso la ganancia inadecuada de peso),
frente a las que tuvieron un desarrollo del embarazo normal en los diferentes controles
médicos, para la instauracion de complicaciones en la fase de gestacion, segun datos que
reposan en la historia clinica de cada embarazada.

En este aspecto, los hallazgos fueron divididos en dos periodos, aquellos encontrados en
los diferentes controles prenatales y los hallados al momento de la culminacion del
embarazo, todos en virtud de la ganancia inadecuada de peso de la mujer gestante.

4.2.1. Controles prenatales.
Las complicaciones mas frecuentes en los cinco controles prenatales fueron tres: las

infecciones del tracto urinario, las vaginosis y la anemia, todas relacionadas con la
ganancia inadecuada de peso. Ademas, cabe aclarar que existieron morbilidades con un
solo caso relacionado con este factor de riesgo, en las que no se pudo calcular la medicion
del Rr (tablas 7,11,20,25).

TABLA XXXIII. Valores de riesgo relativo de complicaciones en el segundo

control.
Complicacion N° Riesgo relativo IC 95%
casos (Rr)

Anemia 1 0,08 0,01-0,60
Infeccion del tracto urinario 3 1.8 0,20-16,94
Vaginosis 4 1,2 0,22-6,51

Aborto 1 - -

Total 9 - -

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.
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En el segundo control prenatal se encontraron 9 casos de complicaciones relacionadas
con la ganancia inadecuada de peso, de las cuales en las infecciones genitourinarias se
determin0 una asociacion positiva de este factor de riesgo con su desarrollo (Rr 1,8y 1,2
respectivamente), es decir clinicamente significativo (tabla 7).

Sin embargo, segun el intervalo de confianza (IC 95%; p 0,05%) no existio significancia
estadistica en ninguna de las morbilidades mas frecuentes encontradas en este control.
En el caso de la anemia con un Rr de 0,08 indica que no es clinicamente significativo,
pero si estadisticamente. Estas caracteristicas se hallaron ademéas en los controles
subsecuentes ejecutados en este estudio, los cuales concuerdan con otras investigaciones
en lo que se refiere a la ausencia de afectacion materna por esta morbilidad y la presencia
de efectos a nivel fetal, asi se puede describir una revision sistematica realizada en el
2017 por Haider et al. (56) donde se destaco la no existencia de significancia estadistica
para afectaciones a nivel materno, pero si eran estadisticamente significativas en la parte
fetal, por ejemplo bajo peso al nacer (BPN) (riesgo promedio (RR) 0,88, 95% de
confianza intervalo (IC) 0,85 a 0,91;0 pequefio para la edad gestacional (PEG) (RR
promedio 0,92; IC del 95%: 0,86 a 0,98.

TABLA XXXIV. Valores de riesgo relativo de complicaciones en el tercer control.

Complicacion N° casos Riesgo relativo IC 95%
(Rr)

Anemia 3 1,5 0,39-5,89

Infeccion del tracto urinario 8 6,7 1,92-23,44

Vaginosis 5 12,5 1,54-108,8

Amenaza de parto 3 7,5 0,82-69,49
pretérmino

Total 19 - -

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

El tercer control determind una asociacién positiva del factor de riego para el desarrollo

de todas las morbilidades identificadas, es decir clinicamente significativo, pero sin
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significancia estadistica. La novedad en este control es que la presencia de anemia
también se asocid con una ganancia inadecuada de peso (Rr 1,5) (tabla 11).

En el caso de la infeccidn del tracto urinario, en este estudio la mayor parte de las
afectadas por esta tenian un indice de masa corporal superior a 25, de las cuales las dos
terceras partes tuvieron una ganancia inadecuada de peso en los diferentes controles
prenatales, de ahi la causa de que esta morbilidad haya sido la las frecuente en esta
investigacion, los valores de Rr e IC 95% asi lo demuestran. Sin embargo, en la
bibliografia internacional son escasos los estudios con evidencia valida que demuestren
una relacioén parecida.

Los hallazgos han asociado principalmente a la obesidad y sobrepeso con otro tipo de
afectaciones maternas y fetales, de esta forma D Souza et al. (57), en el afio 2019,
describieron que las complicaciones mas frecuentes en mujeres con un IMC mayor a 40
eran la diabetes mellitus gestacional Rr 4,6 [IC 95% 3,6-5,9], trastornos hipertensivos
del embarazo Rr 4,6 [IC 95%, 3,4-6,0] y parto por cesarea Rr 1,86 [IC95%, 1,75-1,97]).
En los neonatos los hallazgos fueron hipoglucemia Rr3,3 [IC 95%, 2,8-3,8]),
macrosomia Rr 2,6 [IC 95%, 1,4- 4.7].

TABLA XXXV. Valores de riesgo relativo de complicaciones en el cuarto control.

Complicacion N° casos Riesgo relativo IC 95%
(Rr)
Anemia i 0,9 0,11-7,93
Infeccion del tracto urinario 5 18 2,32-151,54

Vaginosis 1 0,4 0,06-3,10

Amenaza de parto 1 - -
pretérmino

Hipertension gestacional 1 - -
Total 9 - -

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.
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La infeccidn del tracto urinario mantuvo una asociacién positiva con el factor de riesgo
planteado en este estudio con un valor de Rr de 18 (clinicamente y estadisticamente
significativos). En el caso de la anemia y vaginosis (Rr 0,9 y 0,4 respectivamente), no
existio significancia clinica y estadistica (tabla 20).

La vaginosis al igual que las afecciones del tracto urinario estuvieron relacionadas con
una ganancia inadecuada de peso, su frecuencia aumentaba a medida que avanzaba la
edad gestacional, en fin, no existen investigaciones con nivel de evidencia adecuado que
relacionen las alteraciones del peso materno con el desarrollo de vaginosis.

En este aspecto se ha establecido varios criterios que destacan una asociacion de la
vaginosis con infecciones urinarias, asi lo describieron en un Cc Lee et al, (58), en un
ensayo clinico en el cual la flora vaginal anormal fue del 16,3% (IC del 95%: 15,1-17,6)
y la de infeccion del tracto urinario fue del 8,6% (7,7-9,5), a lo que en ciertos casos se
sumaba el riesgo de parto pretérmino de acuerdo a la edad gestacional. Relacién similar
a lo que se observo en esta investigacion.

TABLA XXXVI. Valores de riesgo relativo de complicaciones en el quinto control.

Complicacion N° casos Riesgo relativo IC 95%
(Rr)
Anemia 1 0,8 0,10-6,45
Infeccion del tracto urinario 7 28 3,66-214,08
Vaginosis 3 12 1,32-109,3
Amenaza de parto 3 - -
pretérmino
Hipertension gestacional 1 : -
Ovito fetal 1 - -
Parto pretérmino 1 = -
Total 17 - -

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.
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La significacion clinica y estadistica se mantuvo en el caso de la infeccidn del tracto
urinario (Rr 28). En la vaginosis (Rr 12) solo permanecid la significancia clinica. En el
caso de la anemia, no existio ninguna de las dos asociaciones. Cabe aclarar que en este
control existieron casos esporadicos que desarrollaron cuatro morbilidades asociados con

la presencia del factor de riesgo planteado en esta investigacion.

4.2.2. Culminacion del embarazo.
En esta fase del estudio se establecid la asociacion del factor del riesgo con la aparicion

de complicaciones a nivel materno y neonatal, de la siguiente manera:

TABLA XXXVII. Valores de riesgo relativo de complicaciones en la culminacion

del embarazo (parto).

Complicaciones N° casos Riesgo relativo IC 95%
(Rr)
Maternas 7 1,09 0,31-3,83
Neonatales 4 - -
Total 11 - -

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

La culminacion del embarazo por parto eutdcico determind la presencia de 11 casos
relacionados con una ganancia inadecuada de peso en el periodo de gestacion, de los
cuales las complicaciones que afectaron a la madre tuvieron una asociacion positiva con

este factor de riesgo (Rr 1,09), es decir, sin significacion estadistica, pero si clinica.
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TABLA XXXVIII. Valores de riesgo relativo de complicaciones en la culminacion

del embarazo (cesarea).

Complicaciones N° casos Riesgo relativo IC 95%
(Rr)
Maternas 5 1,6 0,57-2,25
Neonatales 1 3,05 0,75-82,13
Total 16

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Fuente: Historia clinica de pacientes del Centro de salud Latacunga.

El término de la gestacion por cesarea se relaciond con 16 casos de complicaciones
relacionadas con el factor de riesgo analizado en este estudio, 11 a nivel neonatal y 5 en
el ambito materno; todas fueron clinicamente significativas asociadas con la ganancia
inadecuada de peso de la gestante durante el periodo de embarazo (Rr 3,05y 1,6 en orden
de frecuencia).

4.3. Verificacion de hipotesis.
En el proceso de verificacion de la hipotesis se establecio una relacién de las variables

que demostraban como la ganancia inadecuada de peso se asociaba con la presencia de

complicaciones en el proceso de captacion y seguimiento de esta investigacion. Por

consiguiente:

v" De las complicaciones mas frecuentes identificadas en los cinco controles prenatales,
tenemos que las infecciones genitourinarias y la amenaza de parto pretérmino
presentaron un valor de riesgo relativo que indicaba una significancia clinica. Al
asociar este valor con un intervalo de confianza de 95%, sélo en las infecciones del
tracto urinario fueron estadisticamente significativas.

v Enlaculminacién de la gestacion los valores de riesgo relativo de las complicaciones
maternas y neonatales indicaron una significancia clinica pero no estadistica.

v" Por lo tanto, tomando en consideracion que el pilar fundamental de la Medicina son
los aspectos clinicos de un paciente, se confirma la hipétesis alterna.
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CAPITULO V.
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1 Conclusiones.

El proceso de ejecucion de esta investigacion arrojo las siguientes conclusiones:

v

En el primer control se determind que mas de la mitad de las participantes en este
estudio (64%) tenian un estado nutricional inadecuado.

Las principales complicaciones estaban relacionadas con las infecciones del tracto
genito-urinario, las que en ocasiones determinaban la aparicion de otras alteraciones.
La ganancia inadecuada de peso por exceso estuvo involucrada en la mayor parte de
los casos en el desarrollo de complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio

inmediato.

5.2 Recomendaciones.

v

El problema de un peso inadecuado al iniciar la gestacion es una realidad asociada a
muchos factores, se debe buscar estrategias para instruir a la mujer sobre la
importancia de un peso corporal normal antes de que decida embarazarse.

Las morbilidades de tipo genital y urinario son las mas frecuentes, las mismas se
pueden evitar utilizando técnicas de promocion de salud orientadas a mejorar la
educacion, habitos e higiene adecuada.

La importancia de la ganancia de peso influye en la madre y en producto de la
concepcion, por tal razén, debe existir el compromiso y colaboracién de profesionales
de varias ramas para instruir a la madre para que esta sea adecuada a lo largo de

gestacion.
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CAPITULO VI.
PROPUESTA.
6. PROPUESTA.

6.1 DATOS INFORMATIVOS.
6.1.1. Institucién ejecutora.

Centro de Salud de Latacunga tipo C.

6.1.2. Beneficiarios.

Mujeres en edad fértil del &rea de cobertura del Centro de Salud Latacunga tipo C.
6.1.3. Entidad responsable.

Dr. Pedro Angel Sangucho Verdezoto.

Médicos Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria.

Médicos Generales Integrales.

Medicos Generales.

Obstetrices.

Licenciados/as en Nutricion y dietética.

Licenciados/as en Enfermeria.

Técnicos en atencién primaria de salud.

6.1.4. Ubicacion.

Calle Madres Oblatas y Hermanas Comboneanas. Parroquia Ignacio Flores. Cantén
Latacunga. Provincia de Cotopaxi

6.1.5. Tiempo estimado para la ejecucion de la propuesta.

Inicio: febrero 2021. Final: febrero 2022

6.2 Antecedentes de la propuesta.
En el area de cobertura del Centro de Salud Latacunga tipo C, provincia de Cotopaxi, en

un periodo de tiempo comprendido entre septiembre de 2019 a agosto del 2020, se
identifico 96 mujeres en estado de gestacion que acudian a sus controles prenatales a esta
unidad de salud. Entre las caracteristicas identificadas en este grupo poblacional se
establecio una relacion causal entre variables como la edad, el estado civil, el nivel de

instruccion, los antecedentes gineco-obstétricos para mantener una ganancia inadecuada
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de peso. En resultado final en muchos casos fue que exista el riesgo de desarrollar
complicaciones en el embarazo, al momento de culminacién del mismo y en el puerperio
inmediato, las cuales iban afectar tanto a la madre como al producto de la concepcion.

Los hallazgos descritos con anterioridad fueron una situacion que motivo al desarrollo un
plan estrategias para desarrollar actividades encaminadas para modificar esta realidad de

salud.

6.3 Justificacion.
El embarazo es un periodo en el que para su normal desarrollo van a interferir una serie

de factores, entre los que se destacan principalmente los maternos. El estado nutricional
de la madre incluso varios meses antes de que se produzca la concepcion es muy
importante, es decir, el indice de masa corporal antes de que una mujer quede embarazada.
La ganancia de peso adecuada resulta por lo tanto muy importante para evitar el desarrollo
de complicaciones durante la gestacion e incluso al instante de la culminacion de esta
etapa y ademas en el puerperio.

La realidad en distinta en nuestro medio, la cual est& principalmente influenciada por el
nivel cultural y educativo de la mujer en edad fértil. En el mejor de los casos los factores
de riesgo recién son identificados en el primer control prenatal en las primeras semanas
de embarazo, aunque existen casos de mujeres que acuden a su primer control cuando ya
han pasado varios meses de gestacion.

La determinacién del estado de salud de la mujer antes de la concepcidn resulta lo mas
apropiado para la identificacion y correccién de los factores de riesgo van a estar
involucrados en posibles complicaciones una vez que se establezca un embarazo.

Ante esta realidad nace la necesidad de disefiar una estrategia de tamizaje que involucre
varias actividades dirigidas a este grupo de poblacién, cuya finalidad va a ser prevenir el

desarrollo de casos de morbilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal.

6.4 Objetivos.
6.4.1 General.

Aplicar una estrategia de tamizaje con una duracion de 12 meses, para la identificacion
temprana de factores de riesgo implicados en el desarrollo de complicaciones durante el
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periodo de gestacion, dirigida las mujeres en edad fértil que habitan en el area de cobertura

del Centro de Salud Latacunga tipo C.

6.4.2 Especificos.

v' ldentificar a las mujeres en edad fértil con deseos de concepcién al momento que
acudan a la unidad de salud y en las visitas domiciliarias.

v Determinar el nivel de conocimiento de cada mujer sobre la importancia y ventajas de
tener una evaluacién médica integral antes de decidir embarazarse.

v' Establecer los mecanismos educativos e informativos facilmente comprensibles para
la mujer en edad fértil sobre los beneficios de una identificacion oportuna de los
factores de riesgo antes de que se produzca la concepcion.

v Programar un lapso de tiempo en cada consulta médica y visita domiciliaria para la
implementacion de las acciones involucradas en esta estrategia.

v Implementar la colaboracién de un equipo multidisciplinario de profesionales
sanitarios para llevar a cabo todas las actividades programadas en esta estrategia.

6.5 Analisis de factibilidad.
La propuesta demuestra ser factible ya que uno de los propésitos del posgrado de Medicina

Familiar y Comunitaria es promulgar en la formacion de sus profesionales una vision
integral de varias situaciones que afectan principalmente a poblaciones prioritarias, en este
caso las mujeres en periodo de gestacion. Ademas, se debe tomar en cuenta que la unidad
de salud de la que se ha hecho mencion es de tipo C, por lo tanto, dispone de los recursos
humanos y técnicos adecuados para la ejecucion de esta estrategia, cuya finalidad es
reducir las complicaciones durante el embarazo y por ende los casos de morbilidad y
mortalidad materna, fetal y neonatal.

La factibilidad de la propuesta también se apoya en la legislacion ecuatoriana en el ambito
de la salud de la poblacion, tal como lo demuestran los siguientes articulos del Cédigo de
la Salud promulgado por el Ministerio de Salud Publica:

Art. 97. Toda persona estéa obligada a colaborar y a participar en los programas de fomento
y promocion de la salud.

Articulo 15.- Mujeres embarazadas. - Las mujeres embarazadas tienen derecho a:
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a) Recibir atencion de salud preferente, integral y oportuna durante toda la duracién del
embarazo, esto es el periodo gestacional, el parto y el post-parto; incluido el traslado
oportuno y seguro;

b) Recibir, junto a su entorno familiar, asesoramiento e informacion en todo lo referente

a su condicién de embarazo;

6.6 Fundamentacion Tedrico —Cientifica.
La condicién del estado nutricional de la mujer previo a la gestacion, resulta ser un

parametro de evaluacion muy importante para determinar como la presencia de varios
factores de riesgo pueden estar involucrados en el desarrollo de complicaciones durante
el embarazo y posterior a la culminacion del mismo. Por lo tanto, el indice de masa
corporal materna y la ganancia adecuada de peso, son dos variables que van a determinar
el curso normal o alterado de esta etapa de la mujer que ha decidido concebir.

Las caracteristicas de la poblacion ecuatoriana en cuanto al ambito cultural, educativo y
social también influyen en las condiciones de la mujer al momento de embarazarse y a
medida que transcurre este periodo. En este &mbito el Ministerio de Salud Publica esta
ejecutando acciones cuya finalidad es la reduccion de la mortalidad materna e infantil y
que forman parte del objetivo 3 de desarrollo sostenible.

Con todos estos antecedentes para la ejecucién de la presente propuesta sera necesaria la
colaboracién y participacion de profesionales sanitarios del area de la Medicina,
Obstetricia, Nutricion y dietética, asi como demas personal de salud que estara en contacto
con una mujer en edad fértil, los cuales laboran en la unidad de salud descrita con
anterioridad tanto en el area de consulta externa y en las visitas domiciliarias.

Las actividades a ejecutarse para implementar esta estrategia se llevardn a cabo de la

siguiente manera:
v Actividad 1.

Titulo: Socializacion de la estrategia de tamizaje.
Objetivo: establecer un vinculo de confianza y empatia entre los profesionales de la salud
con la paciente y su familia. Actividad que se fortalecera en cada control de salud al que

tenga acceso cada paciente.
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Desarrollo: se realizard en el primer contacto que tenga el profesional médico u otro

personal sanitario, bien sea en la unidad de salud y también en las visitas a domicilio.
v Actividad 2.

Titulo: Planificacién responsable de un embarazo.

Objetivo: proporcionar informacion utilizando un lenguaje comprensible sobre las
implicaciones de llegar a un embarazo de forma planificada.

Desarrollo: se ejecutara en cada control médico en la unidad de salud y en las visitas a
domicilio abarcando temas como: a) cambios y requerimientos que experimenta una mujer
al embarazarse; b) importancia del estado de nutricion de la mujer antes de la concepcion;

¢) importancia de controles médicos periodicos antes de que se produzca.
v Actividad 3.

Titulo: Identificacidn de factores de riesgo en el embarazo.

Objetivo: educar a las pacientes mediante informacion de facil comprension sobre la
identificacion de correcta de factores de riesgo que pueden poner en peligro tanto a la
madre como al producto de la concepcion.

Desarrollo: se ejecutard en cada control médico en la unidad de salud y en las visitas a
domicilio abarcando temas como: a) influencia de la edad, antecedentes de morbilidades,

antecedentes gineco- obstétricos y ganancia de peso en el embarazo.
v Actividad 4.

Titulo: Complicaciones maternas en el embarazo.

Objetivo: educar a las pacientes mediante informacion de facil comprensién sobre la
identificacion de correcta de complicaciones maternas.

Desarrollo: se ejecutard en cada control médico en la unidad de salud y en las visitas a
domicilio abarcando temas como: a) importancia de la identificacion clara y oportuna de
complicaciones en el periodo de gestacion; b) sefiales de peligro que pueden comprometer

la salud y la vida de la madre.
v Actividad 5.

Titulo: Complicaciones fetales y neonatales en el embarazo.
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Objetivo: educar a las pacientes mediante informacion de facil comprensién sobre la
identificacion de correcta de: complicaciones fetales y neonatales en el embarazo.

Desarrollo: se ejecutard en cada control médico en la unidad de salud y en las visitas a
domicilio abarcando temas como: a) signos de alarma que indican peligro para la salud y

la vida del feto y del recién nacido.
v Actividad 6.

Titulo: Alimentacion adecuada en mujeres con alteraciones nutricionales.

Objetivo: capacitar a las pacientes a través de sugerencias de alimentacion para que
lleguen a los niveles adecuados de estado nutricional, para de esta manera prevenir
complicaciones una vez que se haya producido el embarazo.

Desarrollo: se ejecutara luego de la valoracion médica integral una vez que se ha llegado
a la conclusion de la necesidad de una interconsulta y seguimiento por Nutricion y
dietética en la unidad de salud y en las visitas a domicilio abarcando temas como: a)
alimentacion adecuada en mujeres con alteracion del indice de masa corporal; b)

seguimiento a través de controles subsecuentes.
v Actividad 7.

Titulo: Alimentacion adecuada en mujeres embarazadas.

Obijetivo: proporcionar informacion sobre alimentacion equilibrada de una mujer en
estado de gestacion con alteraciones del indice de masa corporal y una ganancia
inadecuada de peso, situaciones que representan un riesgo que pueden poner en peligro
tanto a la madre como al producto de la concepcion.

Desarrollo: se ejecutara luego de la valoracion médica integral una vez que se ha llegado
a la conclusion de la necesidad de una interconsulta y seguimiento por Nutricion y
dietética en la unidad de salud y en las visitas a domicilio abarcando temas como: a)
alimentacion adecuada en mujeres con alteracion del indice de masa corporal; b)

seguimiento a través de controles subsecuentes.
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6.7 Modelo Operativo.
TABLA XXXIX. Modelo operativo de la propuesta.

FASES

Planeacién

Ejecucion

Evaluacién

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

METAS
Definir de forma clara
los propositos de la

estrategia de tamizaje.

Impartir conocimientos
claros 'y  precisos
dirigidos a las mujeres

en edad fértil.

Cada dos meses de los
alcances logrados de
cada propuesta en el

proceso de ejecucion.

ACTIVIDADES
Determinar los beneficios
de la estrategia entre los

profesionales de la salud.

Dialogo empatico por parte
de los profesionales de
salud utilizando un
lenguaje claro, al momento
de cada consulta o visita

domiciliaria.

Identificar oportunamente
aquellas situaciones donde
se requieran cambios para

lograr la meta propuesta.

RESULTADOS
Llegar a un acuerdo
unico sobre la
informacion que se
proporcionard a las
pacientes.
Comprension por parte
de cada paciente sobre

la  importancia de

planificacion del
embarazo e
identificacion de

riesgos para prevenir
complicaciones.

Convertir las
actividades ejecutadas
en un estrategia valida

y factible.

FECHAS

Febrero a marzo de
2021.

Abril a diciembre de
2021.

Enero a febrero de
2022
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6.8 Administracion de la Propuesta.
Grafico I. Administracion de la propuesta.

s

MEDICOS FAMILIARES.

MEDICOS GENERALES INTEGRALES.
MEDICOS GENERALES.
OBSTETRICIA.

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

6.9 Prevision de la evaluacion.
Se realizara a través de tres procedimientos:

e Unaetapa de seguimiento de manera dinamica a lo largo de los doce meses de duracion
de la ejecucién de propuesta, actividades que estaran a cargo de los profesionales

médicos, de obstetricia y de nutricion de la unidad de salud.
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Una evaluacion de cada una de las actividades desarrolladas, los resultados de la
gjecucion de las mismas en el periodo sefialado, en donde se pondra énfasis en los
niveles de comprension y conocimientos de las pacientes capacitadas.

La evaluacion de impacto de esta estrategia en las mujeres en edad fértil se realizara

de forma analitica después de un afio de concluida la misma.
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COMITE DE BIOETICA PARA INVESTIGACION EN
CBISH-FCS-UTA

FCS

ANEXOS

Anexo 1

INFORME DE EVALUACION

DATOS DE LA INVESTIGACION

Nombre del Proyecto de Investigacion:

“Relacion del estado nutricional con complicaciones
en el embrazo, parto y puerperio inmediato, en las
gestantes que acuden a controles prenatales al
Centro de Salud Latacunga tipo C”

Nombre de la o las Institucion Vinculada:

(Institucion a la que pertenece)

Universidad Técnica de Ambato

Nombre de Investigador Principal:

Md Pedro Angel Sangucho Verdezoto

Fecha y lugar de la decision:

23 septiembre 2020

Nombre del CEISH evaluador:

CBISH - FCS - UTA

Fecha de registro de solicitud de aprobacion
de estudios observacionales o ensayo clinico

19 septiembre 2020

TIPO DE EVALUACION

(escoja una o varias opciones)

Proyecto de investigacion:

Manual de investigacion:

Enmienda al protocolo de investigacion X
Enmienda al manual de investigador
Consentimiento informado X

Ampliaciones o modificaciones adicionales

Informe de eventos adversos

Informe de futilidad

Cambios administrativos

Reportes internacionales de seguridad

Informe de seguimiento

Informe final

Otros (detallar)

80



COMITE DE BIOETICA PARA INVESTIGACION EN

CBISH-FCS-UTA
FCS
ASPECTOS ETICOS
i Evaluacion
PARAMETRO No Observaciones
Adecuado | pgecuado
Justificacion del estudio X Ha mejorado la justificacién del proyecto
Tipo de intervencion en el estudio X Realiza las enmiendas
Participacion voluntaria en el estudio X Es un estudio documental
Derecho a retirarse del estudio X No aplica
Responsabilidades del participante X No aplica
Responsabilidades del investigador X Explicado limitado
Riesgos para los sujetos de la
investigacion X No Aplica
Beneficios potenciales para los
sujetos de la investigacion X
Inclusion de poblaciones vulnerables X Es informacion documental de HCl de las
mujeres gestantes
Criterios de inclusion y exclusion de
participantes X confusos
Proteccion de confidencialidad X Limitado
C timiento inf d Debe requerir autorizacién del Distrito de salud
onsentimiento informado X para uso de informacion d las pacientes de
acuerdo a la Normativa del MSP

Manejo de muestras NA

ASPECTOS METODOLOGICOS

(Criterio de metodologia usada en estudio)

Al ser un estudio documental los criterios de seleccion corresponde a las caracteristicas de las HCl que serpan
incluidas en el estudio. Para garantizar confidencialidad de la informacion se debe codificar cada historia
clinicay la informacidn obtenida en cada caso

ASPECTOS LEGALES

(Criterio de consideracion y cumplimiento de aspectos legales del Ecuador)

Normas de uso de la informacién contenida en las HClI de mujeres embarazadas.

81



COMITE DE BIOETICA PARA INVESTIGACION EN

CBISH-FCS-UTA
FCS
RESOLUCION
Aprobado Continuar con la investigacion

Condicionado

No aprobado

Atentamente:

Dra ARz AGuilar
Presidente de Comiité

IRSCta@aralinard@arcia
Secretarip d @unitts

n Viter|
del Comité

/

Viilacis

o|del Comité




COMITE DE BIOETICA PARA INVESTIGACION EN
CBISH-FCS-UTA

FCS
RECOMENDACIONES PARA AUTORES Y REVISORES DE PROYECTOS:

En caso de resolucion de APROBADO

=

Incluir cualquier aspecto ético significativo tratado durante la
evaluacionPeriodo de validez de la aprobacion
Exposicién de responsabilidades del investigador

[ [

En caso de resolucion de CONDICIONADA

a1

Incluir requisitos solicitados
por el CEISHSugerencias de
revisidn del protocolo

a1

En caso de resolucion de NO APROBADO

Clara descripcion de los motivos relacionados con la no
aprobacidon o condicionamiento, especificamente con las
consideraciones de cardcter ético

OBSERVACIONES ADICIONALES

El comité de ética de la investigaciéon debe informar al promotor y a la autoridad
reguladora del Estado si observa que es necesario suspender un estudio farmacoldgico
frente a cualquier posibilidad donde se vea seriamente afectada la seguridad de los
participantes o si la conduccion del estudio por parte del investigador principal no
cumple con los procedimientos éticos y normativos para llevar a cabo un estudio de
investigacion clinica.

REALIZADO EL INFORME, EL PROFESIONAL EVALUADOR CONSIGNA SU FIRMA EN EL ESPACIO
ASIGNADO A SU PERSONA Y LO REMITE A Presidencia del CBISH MEDIANTE CORREO, SI HA
ESCRITO OBSERVACIONES ENEL DOCUMENTO DEL PROYECTO REMITIRLO JUNTO AL INFORME
PARA DEVOLVER LA PROPONENTE Y FACILITAR QUE REAICE LAS ENMIENDAS SOLICITADS POR
EL EVALUADOR.
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CRONOGRAMA DE TRABAJO POR OBJETIVOS

Anexo 2.

Afio 2019 Ao 2020
Proyecto w w o
o w o
o [ 4 = . o o o o
7 = = s S & & N = S g o 5
o = = L [ = e < ) < < 35 o
9 = G > o & & s < S = 2 [T
7)) 2
SEMANAS 3 2 1/2(3|4]1]2 1)2(3(4]1]2 1|2 1)2 2(3|4(1|2(3|4|1|2 1|2(3]|4 3

Aprobacidn bioética

Establecer los mecanismos
adecuados para la captacion
de pacientes en estado de
gestacion que acuden a sus
controles prenatales al
Centro de salud tipo C
Latacunga, a través de la
informacion en historia
clinica tnica.

Primer control prenatal (
Captacién primer trimestre
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de embarazo/factores de
riesgo)

Identificar los factores de
riesgo que puedan
desencadenar el desarrollo
de complicaciones durante
el embarazo, parto vy
puerperio inmediato en las
pacientes que acuden a sus
controles prenatales al
Centro de salud tipo C
Latacunga.

Segundo control prenatal
(seguimiento e identificacidn
de factores de riesgo vy
complicaciones)

Tercer control prenatal
(seguimiento e identificacion
de factores de riesgo y
complicaciones)

Cuarto control prenatal
(seguimiento e identificacion
de factores de riesgo y
complicaciones)

Quinto control prenatal
(seguimiento e identificacidn
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de factores de riesgo y
complicaciones)

Anilisis, procesamiento de
la informacién
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Anexo 3:

MATRIZ DE TABULACION DE LOS DIFERENTES CONTROLES PRENATALES, PARTO Y PUERPERIO

DATOS DEMOGRAFICOS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSOMALES

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

E EDAD MOMERD
ESTADO Y E HABITOS GESTACIO | PLANIFICA | CONMTRO OE
MES. N- ECAD INSTRUCCION CIVIL oorAIcILID = ALERGIAS | TOXICOS CLIMICOS QUIRURGEICOS FUr MAL CIOMF LES P ECOS | GESTAS | PROBLEMA DESTETRICOD ETS
EMBARAZO ACTUAL FACTORES DE RIESGO INDENTIFICADOS
TEMSION E.COMCIER| PROTEI |INMURIZA | HEROGLO SEHPLD
FESO TaLLa, IMC AFU A F.C FR SAT TEM Cla, [ STEY CIOMES EllLa, GLUCOSA 1518, MODIFICAELES FO MOOIFICABLES SEGUIMIERTO
MATRIZ DE TABULACION DE DATOS SEGUNDO CONTROL PRENATAL
DEMOGRAFI Ne
MES Ne Cos CONTROL ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
EDAD
GESTACION NUMEERD DE PEOELEMA
EDAD FUM AL ECOS GESTAS DBSTETRICO
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EMBARAZO ACTUAL

INMUNIZACIONE | HEMOGLOBIN
PESO MC AFU TENSION A FC FR SAT TEM E.CONCIENCIA | PROTEINURIA g A GLUCDSA FCF VIH SANGR{
FACTORES DE RIESGO INDENTIFICADOS
MODIFICABLES NO MODIFICABELES SEGUIMIENTO GANANCIA DE PESO

MATRIZ DE TABULACION DE DATOS DEL TERCER, CUARTO Y QUINTO CONTROLES

PRENATALES
DEMOGRAFI|  N°
MES N COS | CONTROL ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
EDAD
GESTACION NUMERODE|  PROBLEMA
EDAD UM AL ECO8 GESTAS OBSTETRICO
EMBARAZO ACTUAL
ECONCIE | FROTEMU [ INMUNIZA | HEMOGLO | GLUCD3A
] IMC &F |TENSIENG| FE FR SAT TEM MCIA RI& | CIOMES | BM&:20 | &0 FCF | PRESENTACION [MOVIMIENTOS) SANGRADD

FACTORES OE RIESGO INDENTIFICADDS

MODIFICABLES

MO MOCIFICAELES

GANANCIA DE
PESD

EVALUCIN
PESD
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