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b. RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivos determinar los factores de riesgo
obstétricos mas comunes que presentan las mujeres gestantes internadas en el
servicio de gineco-obstetricia. Determinar el riesgo obstétrico en las pacientes
internadas, de acuerdo al tipo de riesgo. Identificar en que grupo etario se
presentan con mayor frecuencia los distintos tipos de factores de riesgo.
Establecer la relacién que existe entre los controles prenatales con la aparicion
de factores de riesgo de riesgo obstétricos en las mujeres gestantes.
Determinar segun la clasificacion del MSP a que grupo de riesgo pertenecen.
El estudio fue descriptivo, cuantitativo y prospectivo. La poblacion fue las
mujeres gestantes internadas, teniendo como muestra 100pacientes
cumpliendo criterios de inclusion-exclusion. Los datos fueron procesados en
una base de datos elaborada en el programa Excel, representados en tablas
para su andlisis. Los resultados encontrados de factores riesgo obstétricos
fueron: Amenaza de parto pretermino 37%, infecciones maternas 24%,
preeclampsia 17%, ruptura prematura de membranas 10%. Segun el MSP:
Riesgo Bajo 33%, Riesgo Alto 3% y Riesgo inminente 64%.segun grupo etario
15 a 19afios, amenaza de parto pretérmino 12%, embarazo precoz 5%, 20 a
24anos infecciones maternas 9%, amenaza de parto pretérmino 8%, 25 a
29afios amenaza de parto pretérmino 10%, infecciones maternas 7%, 30 a
34afios amenaza de parto pretérmino y preeclampsia 6%, 35 a 39afios
preeclampsia 4%, 40 a 44afos embarazo tardio 4%. Ademas hay una relacién
entre menos de 5 controles con la aparicion de los factores de riesgo

obstétricos.

Palabras clave: Factores de Riesgo Obstétrico. Riesgo Bajo, Riesgo Alto y

Riesgo muy Alto.



ABSTRACT

This research has as main objectives to assess the obstetric risks in patients in
the obstetric and gynaecology unit, Determine risk in hospitalized patients,
according to the type of risk, identify the age groups for which these risks are
highest. Establish the relationship between prenatal care and the risk factors, to
find patients with good antenatal and grouping them according to the risk group
they fit in and classifying them according to the Ministry of Public Health (MPH).
The research methodology is descriptive, quantitative and to give guidelines for
future assessments. We gathered 100 patients that fulfilled the requirements for
the research. All data collection was stored and handled using Microsoft Excel.
The results show premature birth risk or preterm birth of 37%, infections 24%,
preeclampsia 17%, premature membrane rupture 10%. According to obstetrical
risk: low 33%, high 3% and impending 64%. According to the group - age, risks
of premature birth risk or preterm birth were more predisposed to occur in age
ranges from 15 to 19 with 12%, early pregnancy 5%. In age ranges from 20 to
24 maternal infections 9%, premature birth risk or preterm birth 8%. In age
ranges from and 25 to 29 years old, premature birth risk or preterm birth 10%,
maternal infections 7%. In age ranges from 30 to 34 years old, premature birth
risk or preterm birth 6%, and preeclampsia 6%. In age ranges from 35 to 39
years old, preeclampsia 4%. In age ranges from 40 to 44 years old belated
pregnancy 4%. There is also a relationship between less than 5 controls the
appearance of the factors. The conclusion of this research is that the common
obstetrical risks go in the order: preterm birth, infections, preeclampsia and

premature membrane rupture.

Key words: obstetric risk factors. Low risk, high risk and very high risk.



c. INTRODUCCION

Uno de los principales objetivos de la medicina hoy en dia es maximizar la
calidad de vida al binomio madre-hijo, de tal manera que la paciente no
presente morbilidad antes, durante y posterior al parto ni mucho menos que
muera como consecuencia del embarazo, y que el neonato tenga la mejor

oportunidad para un 6ptimo desarrollo fisico, mental y emocional.

Segun datos del INEC, en el afio 2010 el 19,26% de los embarazos ocurrieron
en adolescentes de 15 a 19 afios de edad, siendo un grupo sumamente

vulnerable a presentar complicaciones durante el embarazo.

Como uno de los riesgos obstétricos podemos citar la alteracion en la nutricién,
ya que son muchos los factores que inciden de manera directa o indirecta en la
nutricion de mujeres embarazadas, especialmente adolescentes entre 12 a 18
afnos, entre los principales se puede mencionar: incompleto desarrollo
fisiolégico, psicologico y emocional de las adolescentes, la inestabilidad
emocional, asi como su inadecuada nutricion durante el embarazo; a esto se
suma la dependencia econdémica de los padres y la ausencia de
responsabilidad econémica de la pareja. A demas los habitos alimenticios
inadecuados antes del embarazo, y lamentablemente, aun durante el
embarazo, ya que se han registrados casos en los que la adolescente se
entera de su embarazo a los cinco o seis meses de gestacion, tiempo durante
el cual ha continuado con el consumo inadecuado de alimentos, incluso

sustancias dafiinas para el producto como alcohol y cigarrillos.

En contra parte en nuestro pais en via de desarrollo y con la poblacion similar a
paises vecinos el sobrepeso y la obesidad son considerados como problema

en las embarazadas.

Ya que un estudio realizado en las embarazadas atendidas en el hospital
cantonal de Alamor de la provincia de Loja durante el periodo de octubre del
2011 a julio del 2012, se encontré que el mayor porcentaje de mujeres con
sobrepeso y obesidad antes del embarazo corresponde aquellas con edades

mayores de 30 afios de acuerdo a su Indice de Masa Corporal; al contrario el



59.70% de las embarazadas tienen un peso adecuado para su talla y edad
gestacional y un 11,30% se encuentran con peso bajo; por lo que al analizar
estos resultados encontramos que el 62,50% de todas las pacientes
embarazadas entre 30 y 34 afios sufren de sobrepeso y el 18,7% de obesidad;
las pacientes con edades entre 25 y 29 afios presentaron un porcentaje del
31,1% de sobrepeso y un 3,2% de obesidad. Al contrario los mas bajos indices
de sobrepeso estan en pacientes por debajo de 19 afios con un 6,6% de

sobrepeso y 0% de obesidad.

En un estudio realizado, en donde se analizaron 167 historias clinicas de
madres que fueron atendidas por morbilidad durante el embarazo en el Hospital
de Cuenca, durante el periodo de marzo del 2012 a febrero del 2013, en donde
se pudo observar que los trastornos hipertensivos y la amenaza de parto
pretérmino, representan mas de la mitad de los casos (59.87%), seguidas del
resto con una incidencia notablemente menor (45.69%) de un total de 167

pacientes.

Citando un estudio realizado en el Hospital de la Universidad Técnica Particular
de Loja, durante el periodo comprendido entre abril del 2009 a abril del 2012, el
cual investigo el porcentaje de mujeres gestantes = 35 afos atendidas y que
presentaron alguna patologia obstétrica o condicion de riesgo obstétrico
durante el periodo gestacional, tendiendo asi que el 67,2% y de ellas, el 51,2%
presentaron patologias o condiciones que representa un alto riesgo obstétrico,
entre ellas: hipertensién gestacional 4,5%, Oligoamnios 4,5%, placenta de
insercion baja 4,5%, ruptura prematura de membranas 9,2%, preeclampsia

9,2% y cirugia uterina previa 92,3%.

Por tal motivo y al analizar estos resultados, se planted el presente trabajo
investigativo, teniendo como objetivo general determinar los factores de riesgo
obstétricos mas comunes que presentan las mujeres gestantes internadas en el
servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional Isidro Ayora; y como
objetivos especificos determinar el riesgo obstétrico en las pacientes internadas
en el servicio de gineco-obstetricia, de acuerdo al tipo de riesgo (riesgo bajo o
riesgo alto). Identificar en que grupo etario se presentan con mayor frecuencia

los distintos tipos de factores de riesgo obstétricos; establecer la relacion que
5



existe entre los controles prenatales con la apariciéon de factores de riesgo
obstétrico en las mujeres gestantes, determinar segun la clasificacion del MSP
a que grupos de riesgo pertenecen las pacientes internadas en el servicio de
gineco-obstetricia. Teniendo en cuenta que existen multiples factores que
participan en la génesis de esta situacion; y de esta manera fomentar
conocimientos que puedan prevenir estas patologias; y fundamental para dirigir
los esfuerzos hacia la identificacion de la poblacion obstétrica vulnerable que

mas ayuda necesita.



d. REVISION DE LITERATURA

4.1 RIESGO OBSTETRICOS

4.1.1 Definicidon. Se entiende como riesgos obstétricos a todos aquellos
factores externos o intrinsecos a la mujer, que pueden propiciar alguna
complicacion durante la evolucion del embarazo, el desarrollo del parto, del
puerperio o que puedan alterar de alguna forma del desarrollo normal o la
supervivencia del producto. (O. RIGOL, 2004)

La valoracion del riesgo obstétrico nos permite planear las caracteristicas la
intencionalidad que debe tener la vigilancia prenatal en cada caso, en particular
para la identificacion de los factores de riesgo, la educacion para la salud y la
deteccion oportuna de complicaciones. (O. RIGOL, 2004)

Los factores de riesgo son innumerables y su importancia puede ser mayor o
menor, mas cuando en una gestante pueden concurrir varios factores, con
mayor efecto sobre el producto. La valoracién del riesgo es un proceso
dindmico, ya que se puede incrementar, disminuir 0 mantener sin variaciones,
de ahi la necesidad de la evaluacion continua de toda gestante. (E. ALVAREZ,
2008)

El concepto de embarazo de alto riesgo atafie tanto a la madre como al feto. Se
define como un embarazo de riesgo aquél que presenta un riesgo
estadisticamente elevado de accidente perinatal, por sus condiciones
generales, antecedentes o anomalias que aparecen durante el embarazo. (O.
RIGOL, 2004)

Un factor de riesgo es la caracteristica o atributo biolégico, ambiental o social
gue cuando esta presente se asocia con un aumento de la posibilidad de sufrir
un dafo la madre, el feto o ambos. (E. OYARZUN, 2004)

Desde el punto de vista perinatal los problemas que con mayor frecuencia se
asocian a morbimortalidad son la prematurez, la asfixia perinatal, las
malformaciones congénitas y las infecciones. De ahi que las estrategias del

control prenatal estan orientadas a la prevencion, diagnéstico oportuno y



tratamiento de las patologias que condicionan los problemas anteriormente
enunciados. (E. OYARZUN, 2004)

Los problemas que se asocian a morbimortalidad materna son la hemorragia
obstétrica, las infecciones, el sindrome hipertensivo del embarazo y las

enfermedades maternas pregestacionales. (E. OYARZUN, 2004)

4.1.2 ENFOQUE DE RIESGO OBSTETRICO
El enfoque de riesgo se basa en la medicion de esa probabilidad. El enfoque de
riesgo encierra el supuesto de que segun se avance en el conocimiento sobre
los factores de riesgo que permitan acciones preventivas eficaces, los dafos a
la salud ocurriran en menor nimero y consecuencia. (J. BOTERO, 2004)

La importancia y el valor del factor de riesgo para la medicina preventiva
dependen del grado de asociacién con el dafio a la salud, de la frecuencia del
factor de riesgo en la comunidad y de la posibilidad de prevenirlo. (H.
SALINAS, 2005)

El grado de asociacién se determina mediante el llamado riesgo relativo, que
expresa el numero de veces en que el dafio aparece en las personas que
presentan el factor, cuando se compara con su aparicion en las personas que
no presentan el factor de riesgo; representa el riesgo individual. (J. ALLER,
2009)

El conocimiento del valor del riesgo relativo es importante para el obstetra que
se responsabiliza con la atencidn directa de una gestante determinada. La
frecuencia del factor de riesgo en la comunidad sirve de base para la
determinacion del riesgo atribuible, que tiene en cuenta no solo el riesgo
relativo del factor de riesgo sino, ademas, su frecuencia. El riesgo atribuible
expresa el riesgo dentro de la colectividad y su conocimiento es muy
importante para los responsables de salud de un area, municipio o provincia,
cuando deben reducir la prevalencia de factores de riesgo en la poblacion. (E.
ALVAREZ, 2008)



4.1.3 RELACION DEL FACTOR DE RIESGO CON EL DANO
PRODUCIDO

La relacion de un factor de riesgo determinado con un dafio concreto puede ser

de 3 tipos:

% Relacion causal. El factor de riesgo desencadena el proceso morboso.
Ejemplos: la placenta previa origina la muerte fetal por anoxia; la rubéola
durante el primer trimestre del embarazo causa malformaciones

congeénitas.

X/

% Relacion favorecedora. En ella existe una franca relacién entre el factor
de riesgo y la evolucion del proceso (pero no es la causa directa).
Ejemplo: la gran multiparidad favorece la situacién transversa y el

prolapso del cordén umbilical.

X/

% Relacion predictiva o asociativa. Se expresa en sentido estadistico,
pero no se conoce la naturaleza de esa relacion. Ejemplo: la mujer que
ha perdido ya un feto o un recién nacido corre mas riesgo de perder su
proximo hijo.

La presencia de uno o mas de los siguientes factores permite clasificar al

embarazo como: de bajo riesgo (normal) y de alto riesgo. (H. SALINAS, 2005)

4.2 EMBARAZO DE BAJO RIESGO
Se entiende por embarazo de bajo riesgo a aquel que transcurre sin que
factores desfavorables (biologicos, psicolégicos, socio-demograficos, etc.) y/o
patologias maternas previas o adquiridas en el transcurso del embarazo
evidentes o no, interfieran en su normal evolucion, llegando a término con feto
sano, en presentacion cefalica y proporcion céfalo pélvica adecuada,

posibilitando un parto de bajo riesgo y un puerperio normal. (F. ZUNIGA, 2014)

Es conveniente que en cuanto se diagnostique el embarazo, la frecuencia de la
consulta sea mensual durante los primeros 6 meses; cada 15 dias en el
séptimo y octavo mes y cada siete dias durante el noveno. La embarazada de
bajo riesgo debe recibir por lo menos 5 consultas de control prenatal. La

prolongacion del embarazo después de las 40 semanas requiere efectuar



consultas semanales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no se

prolongue mas alla de la semana 42. (F. ZUNIGA, 2014)

A todas las embarazadas se les debe realizar en cada consulta la medicion de
la tension arterial y del fondo uterino, asi como control de peso, aplicar toxoide
tetanico, iniciando la primer dosis desde el primer contacto con los servicios de
salud y la segunda dosis entre las 4 y 8 semanas siguientes de haberse
iniciado el esquema, prescribir hierro y acido félico de forma profilactica. La
prescripcion de otros medicamentos soOlo serd bajo indicacion meédica
preferentemente después de la semana 14, solicitar los siguientes examenes:
biometria hematica, grupo y Rh, examen general de orina, glucemia basal y
VDRL. Alrededor de las semanas 18 a 20 y 32 a 34 deberd repetirse la Bh para
corroborar las cifras de Hb y hematocrito, también debera repetirse la glucemia
en la semana 32 para confirmar su normalidad. Realizar Papanicolaou (si ho se
lo ha practicado en los 3 ultimos afios) y realizar deteccion de VIH. (Y.
SENTIES, 2005)

No se deben prescribir polivitaminas ni otros medicamentos de manera rutinaria

durante el embarazo normal o de bajo riesgo.
Su manejo sera en el nivel 1 de atencion.

4.3 EMBARAZO DE ALTO RIESGO
El embarazo de alto riesgo es aquel que presenta alguna condiciébn que
aumenta la probabilidad materna y/o fetal de enfermar, tener secuelas o morir
antes o después del parto. (J. BOTERO, 2004)

La paciente embarazada puede presentar un buen estado de salud, pero tiene
uno o varios factores de riesgo como un antecedente obstétrico, una
enfermedad de base o un evento que se desarrolla durante el embarazo o el
parto y que aumenta la probabilidad de tener complicaciones. (R. SCHWARCZ,
2008)

Como los riesgos pueden estar presentes antes o desarrollarse durante el
embarazo, es necesario detectarlos mediante una Historia Clinica completa

identificando datos que puedan orientar al personal médico sobre problemas o

10



factores que pongan en riesgo el curso normal del embarazo, la vida de la
madre asi como la del feto. (M. BARRERA, 2006)

Su manejo se realizara en el nivel Il o Ill. Por lo que se decidira su trasferencia
para su correcto manejo. (C. CHANG/MSP, 2008)

4.4 CRITERIOS DE RIESGO OBSTETRICOS.

Varios sistemas para la investigacion de la gestante de alto riesgo obstétrico
han sido propuestos por diferentes autores, y cada uno de ellos consiste en
una lista de condiciones, que se conocen y se asocian con resultados
perinatales desfavorables. Estos sistemas incluyen entre los factores de riesgo
complicaciones médicas que afectan a la madre, o el antecedente de una mala
historia obstétrica. Algunos sistemas dan un valor numérico a los factores de
riesgo, en dependencia de la severidad de éstos, con una puntuacion total que
supone la gravedad del problema potencial. (H. SALINAS, 2005)

Otros sistemas identifican a las gestantes de riesgo mediante una evaluacion

cuidadosa de la historia médica y obstétrica de las gestantes.

Los que defienden los sistemas de puntuacion, alegan que éstos ayudan al
médico encargado de la atencion de la gestante no sélo a seleccionar las
gestantes de riesgo, sino que permiten elaborar un prondéstico del embarazo, lo
gue no se obtiene siempre, debido a la baja sensibilidad de muchos de los
indicadores de riesgo y también a causa de que los resultados del embarazo
estan influidos por las interacciones médicas efectuadas después que la
situacion de alto riesgo es identificada, 1o que limita su empleo para predecir
resultados. (O. RIGOL, 2004)

El sistema escogido para la seleccion de las gestantes de alto riesgo debe
permitir, por tanto, la identificacion facil y rapida de los factores de riesgo, para
poder iniciar el manejo adecuado de cada caso en particular. Debe permitir
también una evaluacion continua durante todo el embarazo, que tome en
consideracion la relacion mutua que tienen algunos factores entre un periodo y
otro del embarazo, de manera que no solo identifique el grupo de riesgo al

inicio del embarazo, sino que pueda determinar la presencia de cualquier
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complicacion que haga que una gestante de bajo riesgo se convierta en una de
alto riesgo. (H. SALINAS, 2005)

La valoracion estandarizada del riesgo incrementa considerablemente la
calidad de la atencion prenatal, al poner a disposicion del clinico un vasto
caudal de informacién que garantiza un cuidado prenatal optimo. (C. MATE,
2005)

4.5 FACTORES DE RIESGO OBSTETRICOS
El concepto de riesgo hace referencia a la mayor susceptibilidad de presentar
una enfermedad o dafio a la salud que tiene las mujeres gestantes expuestas a
un determinado factor. (I. ZIGHELBOIM, 2007)

Por otra parte se entiende por factor de riesgo a aquellos marcadores que se
ven asociados a una enfermedad o dafio con distinta intensidad y/o frecuencia,
y que ponen el riesgo la vialidad del embarazo, la vida de la madre asi como la
de su bebe. (J. ALLER, 2009)

1.6 CLASIFICACION DEL RIESGO OBSTETRICO
4.6.1 Riesgo bajo
Anomalia pelviana identificada clinica y/o radiolégicamente.
Incompetencia cervical o uterina.
Déficit nutricional
Baja estatura materna: < 1,5 metros.
Cardiopatia 1: que no limita su actividad fisica

Condiciones socioeconémicas desfavorables.

SR N N N N N

Control insuficiente de la gestacion: <4 visitas prenatales o 1 visita tras
semana 20 de gestacion.

Parto pretérmino y de bajo peso o uno de éstos.

Edad extrema <18 o >35 afios.

Embarazo no deseado.

Esterilidad previa: dos afios 0 mas.

Fumadora habitual

NN NN NN

Fecha de ultima menstruacion incierta.
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<\

AR NERNEEN

Gestante con Rh negativo

Gran multiparidad: 5 o més fetos de por lo menos 28 semanas.
Hemorragia del primer trimestre.

Incompatibilidad Rh.

Incremento del peso excesivo o insuficiente: >15 kg o <5 kg
Infeccidn urinaria baja o bacteriuria asintomética (por urinocultivo).
Obesidad.

Periodo intergenésico menor de 12 meses.

Cirugia uterina previa o ceséarea previa.

Amenaza de parto prematuro: antes de la semana 37. (F. ZUNIGA,
2014)

4.6.2 Riesgo alto

Anemia grave (Hb<9 g/dl o hematocrito > 25%).

Cardiopatia 2: paciente obligada a una limitacion ligera de su actividad
fisica.

Diabetes gestacional (se diagnostica por primera vez durante la
gestacion).

Embarazo gemelar.

Embarazo prolongado: mas de 42 semanas de gestacion.

Hemorragia 2° o 3er. Trimestre.

Hidramnios u oligoamnios.

Historia obstétrica desfavorable: dos o méas abortos, uno o mas
prematuros, partos distécicos, deficiencia mental o sensorial de probable
origen obstétrico, antecedentes de retardo del crecimiento.

Infeccion materna: hepatitis B o C, toxoplasmosis, pielonefritis, rubéola,
sifilis, HIV, estreptococo B.

Hipertension arterial gestacional.

Sospecha de malformacion fetal.

Presentacion anomala: constatada tras la semana 38 de gestacion.
Cardiopatias 3 0 4: paciente obligada a una limitacion acentuada de su
actividad fisica, o en la que esta provoca su descompensacion.

Diabetes pregestacional.
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NS NEE N NN

RN NERN

Drogadiccion y alcoholismo.

Isoinmunizacién: Coombs indirecto positivo en paciente Rh negativo.
Muerte perinatal recurrente.

Placenta previa.

Preeclampsia leve: TA diastdlica mayor o igual a 110 mmHg o TA
sistélica mayor o igual a 160 mmHg.

Patologia asociada grave.

Retardo del crecimiento intrauterino.

Rotura prematura de membranas.

Sida clinico. (F. ZUNIGA, 2014)

4.6.3. CLASIFICACION DE RIESGO OBSTETRICO SEGUN MSP

BAJO RIESGO

Condiciones socio-economicas desfavorables. (Pohreza extrema,

Desempleo,

analfabetismo)

Control insuficiente de la gestacion: < 3 visitas prenatales.
Edad extrema < 19 afos 6 235 afios en el primer embarazo.
Adolescentes menores de 15 anos indiferentes del nimero de

embarazos.

Drogadiccion, alcoholismo y Tabaquismo.

Gran multiparidad (Mayor de 3 gestas).

Incompatibilidad Rh.

Infeccion de vias urinaria y Flujo vaginal recurrentes por mas de 2
ocasiones

en tres controles subsecuentes.

Periodo intergenésico por cesarea previa menor de 12 meses.

(L. CAMPOVERDE /MSP, 2008)
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ALTO RIESGO

Anemia (Hb < 10g/dl 0 HTO < 25%).

Embarazo Multiple.

Enfermedades cronicas no transmisibles (endocrinopatias,
nefropatias, enf.

Inmunoldgicas, hipertension. )

Polihidramnios u Oligoamnios.

Epilepsia.

Historia obstétrica desfavorable: abortos espontaneos, partos
prematuros y distocicos, antecedentes de retardo del crecimiento
intrauterino.

Enfermedades neuropsiquiatricas.

Infeccion materna: HIV, hepatitis B o C, toxoplasmosis, pielonefritis
rubeola, sifilis, estreptococo B, citomegalovirus, herpes 2, HPV.
Presentacion anomala: constatada tras la semana 36 de gestacion
Desnutricion y Obesidad.

Asma.

(L. CAMPOVERDE /MSP, 2008)

RIESGO INMINENTE

Amenaza de parto pretérmino.

Cardiopatias.

Diabetes Gestacional descompensado o en tratamiento.

Hemorragia vaginal.

Rotura prematura de membranas mayor de 12 horas.

SIDA clinico.

Trastornos hipertensivos en el embarazo.

Alteraciones en la Frecuencia cardiaca fetal ( <110 latidos X minutos >
160 latidos por minuto o falta de movimientos.

(L. CAMPOVERDE /MSP, 2008)

4.7 DETERMINACION DE GRUPOS DE FACTORES DE RIESGO

Realizada la historia clinica bien detallada y practicando el examen fisico, se

establece una presuncién o impresion clinica que soportada con ayudas

diagnoésticas conduciran a formular una impresion diagnostica y su respectivo
plan terapéutico. (A. PEREZ, 2011)
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4.7.1 EMBARAZO PRECOZ. Esta toda mujer adolescente embarazada
con edad ginecoldgica menor a los 2 afios: Se tiene mayor probabilidad de
padecer Preeclampsia, eclampsia, prematurez y bajo peso del producto al
nacer.

Se considera edad ginecoldgica al tiempo transcurrido entre el inicio de la
menarquia y la fecha de fecundacién. (F. CUNNINGHAM, 2006)

4.7.2 EMBARAZO TARDIO. Es toda mujer embarazada con edad de 35
aflos 0 mas, se asocia con mayor ocurrencia de formas complicadas de
Preeclampsia, eclampsia, insercion baja de placenta y atonia uterina posparto,
asi como también la de presentar posibles alteraciones genéticas en sus
productos. (F. CUNNINGHAM, 2006)

4.7.3 MULTIGRAVIDEZ. Cuando una mujer en edad fértil que tienen tres
0 mas embarazos incluyendo el actual, posee una mayor probabilidad de

insercion baja de placenta y atonia uterina posparto. (J. BOTERO, 2004)

4.7.4 INTERVALO INTERGENESICO MENOR DE DOS ANOS. El
Intervalo intergenésico es de riesgo cuando es menor de dos afios ya que el
espaciamiento entre un embarazo y otro es muy corto, aqui hay una mayor
probabilidad de presentar prematuras y retardo en el crecimiento intrauterino,
ademas de desprendimiento de placenta. (C. CHANG/MSP, 2008)

4.7.5 HIPERTENSION GESTACIONAL. Es la hipertension diagnosticada
por primera vez durante la gestaciébn después de las 20 semanas, sin
proteinuria. Las cifras de tension arterial retornan a la normalidad antes de las
12 semanas posparto, con lo que se confirma el diagnadstico. (I. ZIGHELBOIM,
2007)
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4.7.6 PREECLAMPSIA. Es un desorden multisistémico en el que la
hipertension diagnosticada después de las 20 semanas del embarazo se
acompafa de proteinuria. Ambas desaparecen en el posparto. La preeclampsia
es un sindrome especifico del embarazo y se debe a la reduccion de la
perfusion a los diferentes 6rganos secundariamente al vasoespasmo y a la
actividad endotelial. Cuando mas severa es la hipertension y la proteinuria mas
certero es el diagnostico de preeclampsia. Igualmente los resultados anormales
de las pruebas de laboratorio de la funcion hepética y renal confirman el
diagndstico junto con la persistencia de cefaleas, alteraciones visuales y dolor
epigastrico. Estos Ultimos son signos premonitores de eclampsia. La
persistencia de proteinuria de 2(++) o mayor o la excrecion de 2 g o mas en

orina de 24 horas indica un cuadro de preeclampsia severa. (J. ALLER, 2009)

4.7.7 ECLAMPSIA. Se denomina asi a la presencia de convulsiones en
pacientes preeclampticas que no pueden ser atribuidas a otra causa. La
eclampsia es una emergencia obstétrica con alto riesgo materno fetal y es el
punto culminante de la enfermedad hipertensiva del embarazo. Las
convulsiones suelen ser tonicoclénicas tipo gran mal. Aproximadamente la
mitad de los casos de eclampsia aparecen antes del trabajo de parto y el resto
en el parto. Puede presentarse hasta 48 horas después del parto y en nuliparas
se han descrito convulsiones hasta 10 dias posparto. (F. CUNNINGHAM, 2006)

4.7.8 DIABETES GESTACIONAL. Es una forma de Diabetes Mellitus
inducida por el embarazo, donde se cree que las hormonas del embarazo
reducen la capacidad que tiene el cuerpo de utilizar y responder a la accion de

la insulina.

Una mujer gestante al presentar el antecedente de diabetes, se relaciona con
mayor probabilidad de preeclampsia-eclampsia, aborto, defectos al nacimiento,

retardo en el crecimiento intrauterino o0 macrosomia fetal. (J. ALLER, 2009)
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479 MALFORMACIONES CONGENITAS. Los antecedentes de
malformaciones congénitas en la pareja aumentan la probabilidad de
ocurrencia de malformaciones congénitas en el producto asi como su vialidad,
y la atencion adecuada que debe recibir en el momento del nacimiento. (J.
BOTERO, 2004)

4.7.10 CESAREA PREVIA. El antecedente de cesarea previa se asocia
con mayor riesgo de presentar:. insercibn baja de placenta, acretismo
placentario y ruptura de cicatriz uterina durante el trabajo de parto; este riesgo
se incrementa de manera exponencial conforme es mayor el namero de
cesareas previas. (L. VONTVER, 2007)

4.7.11 CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y DROGAS. El tabaco
produce una disminucién en el peso del recién nacido de entre 200 y 300
gramos. Bien por el efecto directo en la absorcion de sustancias toxicas -como
nicotina 0 monoxido de carbono- o bien por la alteracién del flujo uterino y
alteraciones en la concentracién de gases sanguineos, provoca que el nifio
tenga un peso mas bajo que los nifios cuyas madres no han fumado durante el
embarazo. Parece que el tabaco aumenta los riesgos de rotura prematura de
membranas, parto pretérmino, hemorragias pretérmino, retraso de crecimiento

intrauterino y aumenta la morbi-mortalidad perinatal. (C. MATE, 2005)

Durante el embarazo deben evitarse las bebidas alcohdlicas, el consumo
habitual puede producir efectos adversos en el recién nacido, como retrasos de
crecimiento o incluso el sindrome alcohdlico-fetal, caracterizado por retraso de
crecimiento, anomalias en el desarrollo craneo-facial y alteraciones del sistema
nervioso central. (C. MATE, 2005)
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4.8 CONTROL PRENATAL

4.8.1 DEFINICION. El control médico prenatal son todas las actividades y
procedimientos que el equipo de salud ofrece a la embarazada con la finalidad
de identificar factores de riesgo en la gestante y enfermedades que puedan
afectar el curso normal del embarazo y la salud del recién nacido/a.

Los componentes que abarca son: Promocion, Prevencion, Recuperacion y
Rehabilitacion de la salud materna y neonatal con enfoques de
interculturalidad, género y generacional. (C. CHANG/MSP, 2008)

4.8.2 CARACTERISTICAS. El control prenatal debe ser:

Precoz. Debe iniciarse en el primer trimestre del embarazo, en cuanto se haya
diagnosticado el embarazo para establecer fehacientemente edad gestacional,
posibilitar acciones de prevencién y promocion de la salud y detectar factores

de riesgo.

Periddico. La frecuencia dependera del nivel de riesgo médico, social y

psicolégico.

Completo. Las consultas prenatales deben ser completas en contenidos de
evaluacion del estado general de la mujer, de la evolucién del embarazo y de

los controles e intervenciones requeridos segun edad gestacional.

Debe ofrecer amplia cobertura. Se debe promover el control prenatal a la
mayor cantidad de poblacion posible en base a programas educacionales,
garantizando la igualdad, accesibilidad y gratuidad de la atencion. (C.
CHANG/MSP, 2008)

4.8.3 ENFOQUES DEL CONTROL PRENATAL

COMPLETO E INTEGRAL
v Atencién por personal calificado.

v Deteccibn precoz del embarazo.
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v Control periédico e integral de la embarazada.

v Referencia de usuarias con riesgo obstétrico perinatal.
ATENCION DE.

» Riesgo nutricional.

= Deteccion de discapacidades y enfermedades perinatales.

= Maltrato sexual, violencia intrafamiliar y drogodependencia.

» Infecciones de transmision sexual.

» Consejeria pre/posprueba de VIH/SIDA, deteccion y referencia.
» Enfermedades buco — dentales. (C. CHANG/MSP, 2008)
PRECOZ

% EIl control prenatal debe iniciarse lo mas temprano posible (en el primer
trimestre) por la

% Relacién entre la edad gestacional del primer control con los resultados del
embarazo. (M. BARRERA, 2006)

ENFOQUE INTERCULTURAL

» El proveedor debe tener conocimiento de la cosmovision tradicional y

cultural con

» Comprension de las practicas ancestrales de curaciéon de acuerdo a la
diversidad cultural de la zona de atencién. (C. CHANG/MSP, 2008)

PERIODICO

Toda mujer embarazada de BAJO RIESGO deberd completar minimo 5
controles prenatales (uno de diagnostico y cuatro de seguimiento) con el
cumplimiento de todas las actividades que se registran en la historia clinica
perinatal del CLAP/SMR-OPS/OMS. MSP-HCU. Form. # 051. (C.
CHANG/MSP, 2008)

20



Nivel minimo eficiente 5 controles

v

v

v

v

v

Uno en las primeras 20 semanas.
Uno entre las 22 y 27 semanas.
Uno entre las 28 y 33 semanas.
Uno entre las 34 y 37 semanas.

Uno entre las 38 y 40 semanas

AFECTIVO

X/
L X4

Toda embarazada debe ser bienvenida y atendida con calidez y calidad.

Los horarios de atencidon deben favorecer la concurrencia al control

prenatal.

Cuanto mayor el numero de horas de atencion, mas elevado el numero de

mujeres que pueden concurrir.

Cumplir con el horario de turnos y reducir el tiempo de espera de las

pacientes.

Se deben realizar examenes y pruebas que responden a un propdésito
inmediato y que se ha demostrado que son beneficiosas. (C. CHANG/MSP,
2008)
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e. MATERIAL Y METODOS

5.1. TIPO DE ESTUDIO
El estudio es de tipo descriptivo, cuantitativo y prospectivo.

5.2. POBLACION
La poblacion esta formada por todas las pacientes ingresadas en el servicio de
gineco-obstetricia del Hospital Regional Isidro Ayora, desde enero a julio del

2014.

5.3. MUESTRA
La muestra esta formada por 100 pacientes gestantes, que cumplieron los

criterios de inclusion y exclusion.

5.4. CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con riesgo obstétrico.

» Pacientes gestantes mayores de 13 afios y menores de 48 afios de
edad.

5.5. CRITERIOS DE EXCLUSION
+« Pacientes internadas postparto
+ Pacientes internadas post cesarea
«» Pacientes post legrado
++ Pacientes que no presenten riesgos obstétricos.

¢ Historias clinicas incompletas o con datos dudosos.
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5.6. CRITERIOS ETICOS

El presente trabajo que se efectuara serd bajo total anonimato de la identidad
de cada una de las pacientes para lo cual se tomara como codigo el nimero

de las historias clinicas, de donde solo se extraera la informacion necesaria.

5.7. TECNICAS E INSTRUMENTOS

Los instrumentos que se utilizaran son las historias clinicas de las pacientes
ingresadas en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional Isidro
Ayora, desde enero a julio del 2014, asi como también la utilizacion de una hoja
de recoleccién de datos para la obtencién de la informacion pertinente al tema.
(Anexo N° 1)

5.8. PROCEDIMIENTO
Durante nuestras pasantias realizadas en el servicio de Ginecologia del
Hospital Regional Isidro Ayora, pude observar algunas pacientes gestantes
ingresadas por presentar alguna patologia que comprometia la vialidad de su
gestacion, por lo que surgié la interrogante de establecer cuéles son los
factores de riesgo obstétricos mas comunes que aquejaban a esas pacientes
ingresadas en el servicio; de esta manera me proyecte como tema de estudio
determinar estos factores de riesgos, a la vez procedi a realizar asesorias con
mis docentes acerca del tema a investigar; luego procedi a plantear mi
interrogante como tema de tesis en la direccion de la carrera, y me asignaron
un docente guia para la realizacién de mi proyecto de tesis y dar la pertinencia
necesaria para continuar con la investigacion de mi estudio; asi conjuntamente
con su asesoria planteamos un cronograma de actividades a realizar, en donde
abarcaba los diferentes parametros y fechas de realizacion, luego procedi con
la recoleccién de datos mediante la utilizacion de una hoja elaborada para la
recoleccion de informacion necesaria para el estudio; asi, en la primera visita
se realizd la obtencidn y revision de las historias clinicas de las pacientes
ingresadas en el servicio, encontrando informacion pertinente acerca del tema.
Para luego tomar apuntes de los datos necesarios; esta recoleccion de datos

se dio en varias visitas a las pacientes, en dias aleatorios; luego de recolectar
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los datos, procedi a analizarlos, tabularlos y realizar los respectivos cuadros y
graficos estadisticos mediante el programa computarizado Microsoft Excel
2010, para su respectivo analisis e interpretacion, a continuacion realicé la
discusion comparando mi estudio con varios trabajos investigativos realizados
en otros lugares, teniendo relacion con el presente estudio. Y finalmente
procedi a la realizacién de las conclusiones y conjuntamente plantear algunas

recomendaciones para futuros estudios.
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f. RESULTADOS

CUADRO N° 1: FACTORES DE RIESGO OBSTETRICOS MAS COMUNES

FACTOR DE RIESGO FRECUENCIA PORCENTAJE
Embarazo Precoz 5 5%
Embarazo Tardio 4 4%
Ruptura Prematura de Membranas 10 10%
Amenaza de Parto Pretérmino 37 37%
Preeclampsia 17 17%
Infecciones maternas 24 24%
Hipertension arterial 3 3%

TOTAL 100 100%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Regional Isidro Ayora
Autor: Luis Rolando Esparza Cartuche

Interpretacion se puede observar que los principales riesgos obstétricos que
se presentaron son la amenaza de parto pretérmino 37%, las infecciones
maternas 24%; la Preeclampsia 17%; la ruptura prematura de membranas

10% del total. Los demas factores de riesgo obstétricos que se presentan son

en menor frecuencia.
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CUADRO N° 2: TIPO DE RIESGO OBSTETRICO.

RIESGO BAJO RIESGO ALTO
FACTOR DE RIESGO

F P F P
Embarazo Precoz 5 5%
Embarazo Tardio 4 4%
Ruptura Prematura de membranas 10 10%
Amenaza de Parto Pretérmino 37 37%
Preeclampsia 17 17%
Infecciones maternas 24 24%
Hipertension arterial 3 3%

70 70% 30 30%

TOTAL
100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Regional Isidro Ayora
Autor: Luis Rolando Esparza Cartuche

Interpretacion se puede observar que el Riesgo Bajo esta representado por
amenaza de parto pretérmino con el 37%, infecciones maternas con el 24%,
embarazo precoz con el 5% y embarazo tardio con el 4%. El riesgo alto esta
formado por preeclampsia con el 17%, ruptura prematura de membranas con el
10%, e hipertension arterial con el 3%; dandonos un total del 100% que

representa a nuestra muestra.

26



CUADRO N° 3: FACTORES DE RIESGO POR GRUPO ETARIO

GRUPO ETARIO
FACTOR DE

RIESGO 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 | 40-44

FI P [F[ P [F[ P |[F[ P [F[PIF[P

Embarazo Precoz 5| 5%

Embarazo Tardio 4| 4%

Ruptura Prematura

0, 0, 0 0, 0
de Membranas 21 2% | 1| 1% |4 4% | 2| 2% |1 |1%

Amenaza de Parto 12112% | 8 | 8% (101 10% | 6 | 6% | 1 | 1%

Pretérmino

Preeclampsia 1| 1% (4| 4% | 1| 1% |6 | 6% |4 |4% |1| 1%

m‘;etgfg;es 4 4% | 9| 9% | 7| 7% | 3| 3% | 1|1%

Hipertensién arterial 1(1% | 1| 1% 1| 1%
—oral 24 | 24% |22 | 22% |23 | 23% [ 18| 18% | 7 | 7% |6 | 6%

100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Regional Isidro Ayora
Autor: Luis Rolando Esparza Cartuche

Interpretacion se puede observar dentro del grupo etario de 15 a 19 afios de
edad, los factores de riesgo mas predominante son la amenaza de parto
pretérmino con 12%; embarazo precoz con 5%, las infecciones maternas con
4%. De 20 a 24 afos de edad, infecciones maternas con 9%; amenaza de
parto pretérmino con 8%; preeclampsia con 4%. De 25 a 29 afios de edad,
amenaza de parto pretérmino con 10%; las infecciones maternas con 7%. De
30 a 34 afios de edad, amenaza de parto pretérmino y la preeclampsia con el
6% cada uno, las infecciones maternas con 3%. De 35 a 39 afos de edad,
preeclampsia con 4%, la ruptura prematura de membranas, la amenaza de
parto pretérmino y las infecciones maternas 1% cada uno. De 40 a 44 afios de
edad, el embarazo tardio con 40%, hipertension arterial y preeclampsia con 1%

cada uno; dandonos un total del 100% que es nuestra muestra.
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CUADRO N° 4: RELACION ENTRE CONTROLES PRENATALES Y
FACTORES DE RIESGO

CONTROLES PRENATALES
MENOR A 5 MAYOR A 5
FRETORES PEIRIESEE CONTROLES | CONTROLES
F P F P
Embarazo Precoz 3 3% 2 2%
Embarazo Tardio 2 2% 2 2%
Ruptura Prematura de membranas 8 8% 2 2%
Amenaza de Parto Pretérmino 30 30% 7 7%
Preeclampsia 7 7% 10 10%
Infecciones maternas 20 20% 4 4%
Hipertension arterial 2 2% 1 1%
72 72% 28 28%
TOTAL
100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Regional Isidro Ayora
Autor: Luis Rolando Esparza Cartuche

Interpretacion se puede observar que el mayor porcentaje del embarazo
precoz 3% se presento en las pacientes de menos de 5 controles; el embarazo
tardio se mantiene en el 2% en ambos casos; el mayor porcentaje de ruptura
prematura de membranas 8% se presenta en las pacientes con menos de 5
controles; la amenaza de parto pretérmino se presenté con el 30% en las
pacientes de menos de 5 controles; la preeclampsia se presentd con el 10%
en las pacientes de mas de 5 controles; las infecciones maternas se presento
con el 20% en las pacientes con menos de 5 controles; la hipertension arterial

se presentd con el 2% en las pacientes de menos de 5 controles.
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CUADRO N° 5: TIPO DE RIESGO OBSTETRICO SEGUN EL MSP

TIPO DE RIESGO
rcToRoERESGO | RSS9 [RESSO[ MEeco
F | P |F|P|F P
embarazo precoz 5 5%
embarazo tardio 4 4%
ruptura prematura de membranas 10 10%
amenaza de parto pretérmino 37 37%
Preeclampsia 17 17%
infecciones maternas 24 | 24%
hipertension arterial 3 | 3%
TOTAL 33 [33% | 3 |[3%| 64 | 64%
100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Regional Isidro Ayora
Autor: Luis Rolando Esparza Cartuche

Interpretacion se observa que segun la clasificacién del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, el Riesgo Bajo esta representado por infecciones
maternas con el 24%, embarazo precoz con el 5%; embarazo tardio con el 4%;
El Riesgo Alto por hipertension arterial gestacional con el 3%. Y el Riesgo
Inminente por amenaza de parto pretérmino 37%, preeclampsia 17%, y ruptura

prematura de membranas con el 10%, dando un total del 100%.
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g. DISCUSION

Al realizar un analisis comparativo con los resultados obtenidos en el presente
estudio, con los datos obtenidos en un estudio realizado en la ciudad de
Azogues, titulado como: “COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL “HOMERO CASTANIER CRESPO” DE LA CIUDAD DE AZOGUES,
EN EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2008”; realizado por Elva Loépez
Quevedo, donde se toma como muestra a 220 historias clinicas de las
gestantes adolescentes con complicaciones obstétricas, hospitalizadas en el
servicio de Obstetricia del Hospital antes mencionado durante el afio 2008;
concluyendo que en relacion a los trastornos hipertensivos, como hipertension
arterial gestacional se observdé que hay una frecuencia de 2 pacientes,
representando el 0.91%, lo que denota una baja frecuencia, al igual que en el
presente estudio, donde las adolescentes dentro de este grupo etario no
presentan casos de hipertension arterial gestacional. En relacion con la
preeclampsia podemos observar que en dicho estudio se presenta una
frecuencia de 10 pacientes, representando el 4.55%, y en nuestro estudio
podemos observar que 5 adolescentes presentaron preeclampsia,
representando el 5%; por lo que podemos concluir que en relacion a la
preeclampsia en las adolescentes se presentan en porcentajes bajos, no
existiendo asi una gran diferencia con otras ciudades. En lo que concierne a la
amenaza de parto pretérmino se presenta con una frecuencia de 22
adolescentes lo que representa el 10%; al igual que en nuestro estudio donde
20 adolescentes lo presentaron, representando el 20%, por lo tanto podemos
observar que este factor de riesgo se mantiene en un elevado porcentaje en
ambos estudios dentro de este grupo etareo. En el mismo estudio se puede
observar que la ruptura prematura de membranas se presenta con una
frecuencia de 9 pacientes representado el 9%; que no es muy lejano a la
frecuencia de 3 pacientes, que representa el 3%, por lo tanto podemos afirmar
gue en ambos estudios se mantiene en porcentajes bajos este factor de riesgo.
También se observa que hay una alta frecuencia con respecto a las infecciones
maternas, presentandose 68 casos, dando un porcentaje de 30.9%, en relaciéon
a nuestro estudio donde se observdé un total de 13 casos de gestantes,
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representando el 13% que presentan este factor de riesgo, aunque no con
tanta frecuencia como en el estudio realizado en la ciudad de Azogues.

En un estudio realizado en la ciudad de Loja titulada como: “PREVALENCIA
DE PATOLOGIAS QUE IMPLICAN ALTO RIESGO OBSTETRICO EN
MUJERES GESTANTES MAYORES DE 35 ANOS ATENDIDAS DURANTE EL
PERIODO ABRIL DE 2009 A ABRIL DE 2012 EN EL HUTPL DE LA CIUDAD
DE LOJA.” Realizada por Veronica Fierro Castillo, con una muestra de 118
pacientes gestantes atendidas en el area de gineco—obstetricia del Hospital de
la Universidad Técnica Particular de Loja, de las cuales 54 pacientes son
menores de 35 afios y 64 pacientes son igual o mayores a 35 afios de edad; en
donde se observé que, el porcentaje de mujeres gestantes mayores a 35 afios
atendidas, que presentaron durante su gestacion una condiciébn de riesgo
obstétrico fueron 43 con un porcentaje de 67,2%, en estas pacientes se
presentaron condiciones de alto riesgo obstétrico, entre ellas: hipertension
gestacional sin proteinuria 4,5%, Oligoamnios 4,5%, placenta de insercion baja
4,5%, todas estas con una frecuencia de 1 paciente por cada riesgo obstétrico;
ademas de ruptura prematura de membranas 9,2% y preeclampsia
representando el 9,2% con una frecuencia de 2 pacientes cada uno. Con estos
datos, y al realizar una comparacion con nuestra investigacion, podemos
afirmar que el 3% de las gestantes que presentaron hipertension arterial
gestacional, encasillandolas en Riesgo Obstétrico Alto es del 3%, en cambio el
33% presenta un tipo de Riesgo Obstétrico Bajo ya que el 24% presentaron
infecciones maternas, embarazo precoz el 5% y embarazo tardio el 4% vy la
gran mayoria de las pacientes de nuestro estudio es decir el 64% presentan un
riesgo inminente, ya que el 37% pacientes presentaron amenaza de parto
pretérmino, el 17% presentaron preeclampsia y el 10% ruptura prematura de

membranas.

Al analizar un estudio efectuado en la ciudad de Ambato, titulado como:
“CONTROLES PRENATALES Y SU INFLUENCIA EN LA PRESENCIA DE
AMENAZA DE PARTO PREMATURO EN MADRES ADOLESCENTES QUE
ACUDEN AL CENTRO OBSTETRICO DEL HOSPITAL PROVINCIAL
DOCENTE AMBATO EN EL PERIODO ENERO — JUNIO 2012”, realizado por

Grace LOpez, donde se utilizé una muestra de 50 pacientes, y se concluy6 que
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en lo referente al control prenatal en este estudio, el 68% que equivale a 34
casos se controla menos de cinco veces, el 32% (16 casos) se controlan mas
de 5 veces; constituyendo asi que el inadecuado control prenatal de las madres
adolescentes constituye un factor importante para el aparecimiento de
amenaza de parto pretérmino, sin tomar en consideracion si determinados
controles fueron adecuados o inadecuados. Con estos datos, y al realizar una
comparacion con nuestra investigacion, podemos afirmar que el 72% de las
gestantes se realiza menos de 5 controles durante su gestacién, que es
igualmente un porcentaje elevado de pacientes con un mal control prenatal,
ademas observamos que la amenaza de parto pretérmino es el factor con un
mayor porcentaje dentro del grupo de las madres con menos de 5 controles,
por lo que tienen una relacion el estudio realizado en la ciudad en Ambato con
el estudio realizado en nuestra ciudad, y por ende existe una relacion entre la
aparicion de factores de riesgo obstétrico con el numero insuficiente de

controles prenatales.

Una buena educacién y orientacibn materna, ademas de los controles
prenatales es fundamental para el éxito de una gestacion y de las futuras
gestaciones, asi pues la embarazada debe estar en la capacidad para
reconocer y diferenciar las molestias que son propias de la gestacién de
aguellas que no lo son, las cuales pudieran constituir una verdadera
emergencia obstétrica y, por lo tanto, que acudan oportunamente a la atencién

médica apropiada.
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h. CONCLUSIONES

Mediante el desarrollo de la presente tesis se ha logrado llegar a las siguientes

conclusiones:

Los factores de riesgo obstétricos mas comunes que se presentaron en
las mujeres gestantes, son la amenaza de parto pretérmino, las

infecciones maternas, preeclampsia; ruptura prematura de membranas.

Segun el tipo de riesgo, el Riesgo Bajo con un mayor porcentaje,
representado por amenaza de parto pretérmino, infecciones maternas,
embarazo precoz y embarazo tardio. El riesgo alto representado por

ruptura prematura de membranas, preeclampsia e hipertension arterial.

En lo que respecta a los factores de riesgo segun el grupo etario,
podemos concluir que, entre los 15 a 19 afios de edad los riesgos mas
frecuentes son: la amenaza de parto pretérmino, el embarazo precoz y
las infecciones maternas. Entre las edades de 20 a 24 afios: las
infecciones maternas, la amenaza de parto pretérmino y la
preeclampsia. De 25 a 29 afios de edad: la amenaza de parto
pretérmino, las infecciones maternas y ruptura prematura de
membranas. En las edades de 30 a 34 afos: la amenaza de parto
pretérmino y la preeclampsia. En las edades de 35 a 39 afios: la
preeclampsia, y finalmente de 40 a 44 afios de edad: el embarazo tardio.

En lo concerniente a la relacion entre los controles prenatales y los
distintos factores de riesgo, podemos afirmar que existe una relacion
entre la aparicion de estos factores con presentar menos de 5 controles

prenatales.

En lo relacionado a la clasificacion de los grupos de riesgo obstétricos

segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, son: el Riesgo

Inminente, el cual esta representado por amenaza de parto pretérmino,
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preeclampsia y ruptura prematura de membranas. El Riesgo Bajo
conformado por infecciones maternas, embarazo precoz y embarazo
tardio; y finalmente el Riesgo Alto constituido por hipertension arterial

gestacional.
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I. RECOMENDACIONES

Al final del trabajo y como parte de la investigacion realizada, me permito hacer

las siguientes recomendaciones:

v" Motivar a las madres gestantes para que acudan periédicamente a las
Unidades de Salud, para los controles prenatales de acuerdo a las
normas establecidas por el Ministerio de Salud Publica, como minimo 5

controles durante la gestacion.

v Informar a las mujeres embarazadas sobre los distintos factores que
predisponen a desarrollar algun tipo de riesgo obstétrico, para que de
esta manera tomen nuevos estilos de vida o desarrollen practicas
saludables durante su gestacion; con el fin de prevenir la aparicion de
complicaciones que se pueden presentar, ya que en esta etapa son
frecuentes las infecciones, que si no son tratadas adecuadamente
pueden llevar a una complicacibn mayor, pudiendo presentarse en
ocasiones amenaza de aborto, amenaza de parto pretérmino o una

ruptura prematura de membranas.

v' Orientar a las mujeres gestantes sobre los peligros que conlleva
mantener un embarazo en edades muy tempranas Yy tardias ya sea por

la inmadurez tanto fisica como psicolégica.

v' Comunicar a las madres embarazadas que se debe llevar un buen
control médico de su gestacién para tener informacion de cémo va el
curso de la gestacion y de los diferentes cambios que se presentan
durante el embarazo, y también con el fin de prevenir la aparicion de
complicaciones que se pueden presentar, ya que en esta etapa son
frecuentes las infecciones, como infecciones del tracto urinario, que si no
son tratadas adecuadamente pueden llevar a una complicacion mayor,
pudiendo presentarse en ocasiones amenaza de aborto, amenaza de

parto pretérmino o una ruptura prematura de membranas; provocando
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en ocasiones un parto prematuro que seria riesgoso para la vida del

bebe asi como la vida de la madre.
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TEMA

DETERMINAR LOS FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO MAS COMUNES
EN LAS MUJERES GESTANTES INTERNADAS EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA, DEL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA EN EL
PERIODO DE ENERO A JULIO DE 2014.
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PROBLEMA:

¢CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO OBSTETRICOS MAS
COMUNES QUE PRESENTAN LAS MUJERES GESTANTES INTERNADAS
EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA, DEL HOSPITAL REGIONAL
ISIDRO AYORA, DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DESDE ENERO
A JULIO DE 2014?
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PROBLEMATICA
Se entiende como factor de riesgo obstétrico, a todos aquellos factores
externos o intrinsecos a la mujer, que pueden propiciar alguna complicacion
durante la evolucion del embarazo, el desarrollo del parto, del puerperio o que
puedan alterar de alguna forma del desarrollo normal o la supervivencia del

producto.

Los factores de riesgo son innumerables y su importancia puede ser mayor o
menor, mas cuando en una gestante pueden concurrir varios factores, con
mayor efecto sobre el producto. La valoracion del riesgo es un proceso
dindmico, ya que se puede incrementar, disminuir o mantener sin variaciones,

de ahi la necesidad de la evaluacion continua de toda gestante.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), todos los dias
mueren 800 mujeres en el mundo por causas relacionadas con el embarazo y
el parto. La mayor parte de estas muertes son prevenibles y un porcentaje muy
grande corresponde a mujeres en situacion de vulnerabilidad: rurales,
indigenas, afro- descendientes y pobres. Las causas directas de la mortalidad
materna incluyen la eclampsia y preeclampsia, las hemorragias, las infecciones
y los abortos inseguros, asi como otros problemas que trae consigo la falta de

controles prenatales durante la gestacion.

Muchas de estas causas se relacionan con la falta de acceso a servicios de
salud de calidad, que se asocian con costos elevados de la atencion médica,
deficiencias en los insumos y equipos, y la falta de personal capacitado.
Asimismo, existen barreras estructurales como las leyes, politicas y practicas
gue perpetdan la discriminacion contra las mujeres en el ambito social,

econémico y familiar.

Un 99% de la mortalidad materna corresponde a los paises en desarrollo.
Siendo la morbi-mortalidad materna mayor en las zonas rurales y en las
comunidades mas pobres; en comparacion con las mujeres de mas edad, las
jovenes adolescentes corren mayor riesgo de complicaciones y muerte a
consecuencia del embarazo. La atencidon especializada antes, durante y
después del parto puede salvarles la vida a las embarazadas y a los recién

nacidos. Por lo que la mortalidad materna mundial se ha reducido en casi la
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mitad entre 1990 y 2010. En 2010 murieron 287 000 mujeres durante el
embarazo y el parto o después de ellos. Practicamente todas estas muertes se
produjeron en paises de ingresos bajos y la mayoria de ellas podrian haberse

evitado.

El embarazo de alto riesgo constituye un problema de Salud Publica de
considerable magnitud, de acuerdo a los altos indices de morbilidad perinatal,
segun publicaciones nacionales de Espafia, las tasas de morbilidad perinatal
son muy elevadas (45%), observandose un incremento en la incidencia de

embarazos de alto riesgo entre 20% a 30%.

En la Ciudad de Valencia, en el afio 2003, se hallaron como principales
factores de alto riesgo en las pacientes embarazadas: bajo nivel
socioeconémico (65%), Antecedentes Familiares de Hipertension arterial
(76%), Hipertension arterial (34%), control prenatal (74%), habitos cafeinicos
(65%), habitos tabaquicos (20%). Preeclampsia grave (63%). Siendo el

Sindrome de HELLP (6%), la complicacién materna preponderante.

Los investigadores de este estudio observaron en la Consulta Prenatal de
Embarazo de Alto Riesgo, un incremento en la concurrencia de embarazadas a
este servicio del afio 2006 al 2009. Esta situaciébn motivo a realizar un estudio,
debido a que en el embarazo es una etapa en la mujer en la cual se deben
tener presentes ciertos aspectos para ser observados Yy vigilados
constantemente por el equipo médico entre los cuales cabe mencionar los

siguientes: factores epidemioldgicos, bioldgicos, psicoldgicos, entre otros.

Cabe sefalar la importancia que, aunque las pacientes embarazadas que
acuden al control prenatal presentan buenas condiciones de salud, si se
encuentra en su historia uno o mas factores de naturaleza epidemioldgica y
caracteristicas sociales, tales como: analfabetismo, la pobreza critica y
domicilio en areas periurbanas, que deberdn estar bajo un control con

permanente vigilancia medica.

Es importante destacar la relevancia de evaluar en el servicio prenatal de los

establecimientos de salud los antecedentes de patologias gineco-obstétricas
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perinatal o general, preeclampsia y eclampsia, cesareas anteriores y la ruptura
prematura de membranas, todo esto con el propdsito de que el servicio de
obstetricia tenga bajo control todos los cambios que puedan presentarse
durante el embarazo, trabajo de parto y periodo expulsivo y evitar o limitar la

amenaza en la salud del binomio madre —hijo.

En América Latina y el Caribe que son una de las regiones del mundo que ha
logrado mayores avances en los objetivos del milenio relacionados con la

salud, en especial de la nifiez.

Son muy variados los factores que actlan sobre la mortalidad materno infantil.
Entre otros, el nivel de ingreso de las familias y su nivel educativo, el estado
nutricional de la mujer, el acceso a servicios basicos tales como agua potable y
saneamiento basico o a atencion en salud sexual y reproductiva, y la edad de
la madre. No hay duda que la legislacion de la salud de la mujer que asegure
igualdad de derechos es también un factor que la afecta. Asimismo, el mejorar
el acceso a los servicios de salud y avanzar en la institucionalizacién del parto
reduciria la tasa de mortalidad, como de hecho se ha logrado en varios paises
de la region. Ahora bien, el acceso a dichos servicios estd condicionado por
razones economicas, sociales y geograficas; tales como la falta de
independencia financiera y autonomia de la mujer y la lejania entre su vivienda

y el centro o servicio.

Brasil ha logrado importantes disminuciones en los indices de mortalidad
materna infantil, pero no hay duda de que adn tienen mucho camino por
recorrer para alcanzar la meta. Ademas, como es de esperarse, existen
grandes disparidades entre estratos socioecondémicos y poblaciones de

diferente origen étnico.

La mortalidad materna en el Ecuador en el afio del 2002 alcanz6 el 76.4 por
cien mil nacidos vivos, siendo la causa mas frecuente trastornos hipertensivos
del embarazo (41.9%), complicaciones de la labor y parto (20.2%), la
mortalidad infantil en menores de un afo fue de 22,3 por mil nacidos vivos y de
ellos el 37.9% se relaciona con problemas asociados con el embarazo y el

parto.
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Para el Subsistema de Vigilancia Epidemioldgica e Investigacion de la
Mortalidad Materna - MSP, la hemorragia obstétrica es la primera causa de
muerte materna que representa el 43.3% y de este porcentaje el 31.8% le
corresponde a hemorragia post-parto; como segunda causa esta la eclampsia

con el 32.7% y sepsis el 1.7%.

Por otro lado estos altos indices de morbilidad materna infantil se deben en
gran medida a la incapacidad para reconocer los signos de complicaciones por
los profesionales, retardo en la busqueda de atenciébn por parte de la
embarazada, demora en el desplazamiento al sitio de atencion, atencion
deficiente en los establecimientos de salud, falta de personal capacitado para la
atenciéon a la gestante durante el parto y el puerperio, incumplimiento de las
prescripciones e indicaciones de la gestante, y ausencia por parte de la

gestante al acudir al control prenatal entre otras.

El aumento de la atencién obstétrica y neonatal ofertada por el SNS es
significativo, especialmente en el control prenatal y la atencion del parto donde
estd incluida la oferta publica y privada representada por la Junta de
Beneficencia de Guayaquil El aumento de cobertura no asegura controles
prenatales de calidad, mientras que la atencién del puerperio tiene muy bajos

porcentajes de cumplimiento en el pais
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JUSTIFICACION

Uno de los principales objetivos de la medicina hoy en dia es maximizar la
calidad de vida al binomio madre-hijo, de tal manera que la paciente no
presente morbilidad antes, durante y posterior al parto ni mucho menos que
muera como consecuencia del embarazo, y que el neonato tenga la mejor

oportunidad para un éptimo desarrollo fisico, mental y emocional.

El presente trabajo tiene como objetivo determinar las patologias que implican
alto riesgo obstétrico en las gestantes teniendo en cuenta que existen multiples
factores que participan en la génesis de esta situacion, es fundamental para su
abordaje dirigir los esfuerzos hacia la identificacion de la poblacion obstétrica

que mas ayuda necesita.

Segun datos del INEC, en el afio 2010 el 19,26% de los embarazos ocurrieron
en adolescentes de 15 a 19 afios de edad, siendo un grupo sumamente

vulnerable a presentar complicaciones durante el embarazo.

Para el Subsistema de Vigilancia Epidemiol6gica e Investigacion de la
Mortalidad Materna - MSP, la hemorragia obstétrica es la primera causa de
muerte materna que representa el 43.3% y de este porcentaje el 31.8% le
corresponde a hemorragia post-parto; como segunda causa esta la eclampsia

con el 32.7% y sepsis el 1.7%.

Segun los informes del INEC en 2011 habia mas de 7 millones 698 mil mujeres
en el pais, de las que fallecieron 27.036. Especificamente, entre las principales
causas de mortalidad materna estan la hemorragia postparto, con el 17,01%
(41 muertes), la hipertensién gestacional, con 12,45% (30 muertes), eclampsia
o la aparicion de convulsiones y coma durante el embarazo, con 12.8% (31
fallecidas).

Como uno de los riesgos obstétricos podemos citar la alteracion en la nutricion
ya que son muchos los factores que inciden de manera directa o indirecta en la

nutricion de mujeres embarazadas especialmente adolescentes entre 12 a 18
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afios, entre los principales se puede mencionar incompleto desarrollo
fisiolégico, psicologico y emocional de las adolescentes, la inestabilidad
emocional, asi como su inadecuada nutricion durante el embarazo; a esto se
suma la dependencia econdémica de los padres y la ausencia de
responsabilidad economica de la pareja. A demas los habitos alimenticios
inadecuados, antes del embarazo, y lamentablemente, aln durante el
embarazo ya que se han registrados casos, en los que la adolescente se
entera de su embarazo a los cinco o seis meses de gestacion, tiempo durante
el cual ha continuado con el consumo inadecuado de alimentos, incluso

sustancias dafiinas para el producto como alcohol y cigarrillos.

En contra parte en nuestro pais en via de desarrollo y con la poblacion similar a
paises vecinos el sobrepeso y la obesidad son considerados como problema
en las embarazadas.

Ya que un estudio realizado en las embarazadas atendidas en el hospital
cantonal de Alamor de la provincia de Loja durante el periodo octubre 2011-
Julio 2012. Se encontré que el mayor porcentaje de mujeres con sobrepeso y
obesidad antes del embarazo corresponde aquellas con edades mayores de 30
afnos de acuerdo al IMC.

Tomando en cuenta la curva relacion peso-talla-edad gestacional del ministerio
de salud publica, se encontré que existe un 24.40% de sobrepeso y un 4.50%
de obesidad en las pacientes durante el embarazo.

Al contrario 59.70% de las embarazadas tienen un peso adecuado para su talla
y edad gestacional y un 11, 30% se encuentran con peso bajo.

Al analizar estos resultados se encontré que el 62,50% de todas las pacientes
embarazadas entre 30 y 34 afos sufren de sobrepeso y 18,7% de Obesidad;
pacientes con edades entre 25 y 29 afios el indice de sobrepeso fue de 31,1%
y de obesidad 3,2%.

En su contraparte los menores indices de sobrepeso estan en pacientes por
debajo de 19 afos con un 6,6% de sobrepeso y 0% de obesidad.

También se conocié que el 100% de las pacientes obesas; el 85.18% de las
pacientes con sobrepeso, el 62.87% de las pacientes con peso normal y el 72%
de las pacientes con bajo peso, presentaron algun tipo de patologia durante el

embarazo.
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Sumando al problema de la obesidad otra complicacion que se puede
presentar es la diabetes gestacional, donde el manejo del embarazo debera ser
llevado bajo control por eso en los resultados de una revision sistematica del
afio 2009 revelan que el tratamiento a base de insulina y asesoramiento
dietético de la diabetes gestacional, tiene una gran efectividad, ya que reduce
la morbi-mortalidad materno-neonatal al mantener a la madre con niveles
Optimos de glicemia que no alteran al feto.

A deméas de la diabetes gestacional otra complicacibn que se da por la
obesidad serian problemas hipertensivos ya que al realizar un estudio en donde
analizaron 167 historias clinicas de madres que fueron atendidas por
morbilidad durante el embarazo en hospital de Cuenca durante el periodo de
marzo del 2012 a febrero del 2013, se pudo observar que los trastornos
hipertensivos y la amenaza de parto pretérmino, representan mas de la mitad
de los casos (59.87%), seguidas del resto con una incidencia notablemente
menor (45.69 %) de un total de 167 pacientes.

Citando un estudio realizado en el Hospital de la Universidad Técnica Particular
de Loja durante el periodo Abril 2009 a Abril de 2012, el porcentaje de mujeres
gestantes = 35 afios atendidas que presenté alguna patologia obstétrica o
condicion de riesgo obstétrico durante el periodo gestacional fue de 67,2% y de
ellas, el 51,2% presentd patologias o condiciones que representa un alto riesgo
obstétrico, entre ellas: hipertension gestacional sin proteinuria 4,5%,
Oligoamnios 4,5%, placenta de insercion baja 4,5%, sindrome antifosfolipidico
4,5%, ruptura prematura de membranas 9,2%, preeclampsia 9,2% y cirugia

uterina previa 92,3%.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo obstétrico mas comunes que presentan las
mujeres gestantes internadas en el servicio de gineco-obstetricia, del hospital

regional isidro ayora en el periodo de enero a julio de 2014

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar el riesgo obstétrico en las pacientes internadas en el servicio
de gineco-obstetricia, de acuerdo al tipo de riesgo (riesgo alto y riesgo

bajo)

» ldentificar en qué grupo etario se presentan con mayor frecuencia los

distintos tipos de factores de riesgo obstétricos.

» Establecer la relacion que existe entre los controles prenatales con la

aparicion de factores de riesgo obstétrico en las mujeres gestantes.

» Determinar segun la clasificacion del MSP a que grupos de riesgo

pertenece las pacientes internadas en el servicio de gineco-obstetricia.
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HIPOTESIS

% ¢Los factores de riesgo obstétricos son mas frecuentes en las mujeres
embarazadas de edad avanzada?

s ¢El grupo etario con mas factores de riesgo corresponden a las mujeres
primigestas?

% ¢Las mujeres gestantes en categoria de riesgo alto corresponde a las
mujeres multiparas?
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MARCO TEORICO

RIESGO OBSTETRICOS

DEFINICION

RELACION DEL FACTOR DE RIESGO CON EL DANO PRODUCIDO
EMBARAZO DE BAJO RIESGO

EMBARAZO DE ALTO RIESGO

CRITERIOS DE RIESGO OBSTETRICOS.

FACTORES DE RIESGO OBSTETRICOS
CLASIFICACION DE FACTORES DE RIESGO
DETERMINACION DE GRUPOS DE FACTORES DE RIESGO
EMBARAZO PRECOZ

EMBARAZO TARDIO

MULTIGRAVIDEZ

INTERVALO INTERGENESICO MENOR DE DOS ANOS
PREECLAMPSIA

ECLAMPSIA

DIABETES GESTACIONAL

MALFORMACIONES CONGENITAS

NIVEL SOCIO ECONOMICO BAJO

CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y DROGAS

CONTROL PRENATAL
DEFINICION
CARACTERISTICAS
ENFOQUES
RECOMENDACIONES
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo investigativo se realizara a través de un estudio de tipo

descriptivo, cuantitativo prospectivo, transversal.

» De tipo cuantitativo: ya que nos permite cuantificar los datos obtenidos de las

historias clinicas y también de las encuestas realizadas a las pacientes
ingresadas en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional Isidro
Ayora.

De tipo prospectivo: Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos, transversal

porque estudiaremos las variables simultdneamente en determinado momento.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion esta formada por todas las pacientes ingresadas en el servicio de

gineco-obstetricia del Hospital Regional Isidro Ayora, desde enero a julio del

2014, de las cuales se seleccionara a 100 pacientes que correspondera a la

muestra.

Criterios de inclusion

1.
2.

Pacientes con riesgo obstétrico.

Pacientes mayores de 13 afios y menores de 48 afos de edad.

Criterios de exclusion

1
2
3.
4

Pacientes internadas postparto
Pacientes internadas postcesarea
Pacientes post legrado

Pacientes que no presenten riesgo obstétrico
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CRITERIOS ETICOS

El presente trabajo que se efectuara sera bajo total anonimato de la identidad
de cada una de las pacientes para lo cual se tomara como cédigo el nimero de

las historias clinicas, de las cuales solo se extraera la informacién necesaria.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

» Variable independiente: Consumo de alcohol, tabaco, Actividad laboral
inadecuada.

Consumo de alcohol, tabaco: El tabaco produce una disminucion en el peso
del recién nacido de entre 200 y 300 gramos. Bien por el efecto directo en la
absorcion de sustancias toxicas -como nicotina 0 monoéxido de carbono- o bien
por la alteracion del flujo uterino y alteraciones en la concentracion de gases
sanguineos, provoca que el nifio tenga un peso mas bajo que los nifios cuyas
madres no han fumado durante el embarazo. Parece que el tabaco aumenta
los riesgos de rotura prematura de membranas, parto pretérmino, hemorragias
pretérmino, retraso de crecimiento intrauterino y aumenta la morbi-mortalidad
perinatal.

Durante el embarazo deben evitarse las bebidas alcohdlicas, el consumo
habitual puede producir efectos adversos en el recién nacido, como retrasos de
crecimiento o incluso el sindrome alcohdlico-fetal, caracterizado por retraso de
crecimiento, anomalias en el desarrollo craneo-facial y alteraciones del sistema

nervioso central.

Actividad laboral inadecuada: La gestacién y el trabajo no son incompatibles,
pero si, y debido a los cambios fisiolégicos, anatdmicos y psicolégicos que
tienen lugar en el organismo femenino durante el embarazo, la mujer
trabajadora adquiere especial sensibilidad ante condiciones y factores de
riesgo de su puesto de trabajo que en otras circunstancias serian considerados
como aceptables.

La primera regla de la actividad laboral durante el embarazo es no permanecer
mucho tiempo de pie ni tampoco cansarse demasiado; se debe aprender a

poner un alto antes de que se llegue a la fatiga. Se debe recomendar de no
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levantar objetos que sean muy pesados, esto es muy perjudicial por el esfuerzo
fisico y presion que se ejercerd sobre el abdomen.

También es necesario medir el ritmo en que se movilizan ya que al tener un
peso diferente no suelen manejar apropiadamente su cuerpo y son muy

frecuentes los resbalones, golpes, etc

» Variable dependiente: riesgos obstétricos.

Riesgos obstétricos: Se entiende como todos aquellos factores externos o
intrinsecos a la mujer, que pueden propiciar alguna complicacion durante la
evolucion del embarazo, el desarrollo del parto, del puerperio o que puedan
alterar de alguna forma del desarrollo normal o la supervivencia del producto.
Los factores de riesgo son innumerables y su importancia puede ser mayor o
menor, mas cuando en una gestante pueden concurrir varios factores, con
mayor efecto sobre el producto. La valoracién del riesgo es un proceso
dindmico, ya que se puede incrementar, disminuir o0 mantener sin variaciones,

de ahi la necesidad de la evaluacion continua de toda gestante.

TECNICAS E INSTRUMENTOS

Los instrumentos que se utilizardn son las historias clinicas de las pacientes
ingresadas en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional Isidro
Ayora, desde enero a julio del 2014, asi como también la utilizacion de un
formulario para la obtencién de la informacién pertinente al tema.

se utilizara un formulario de recoleccion de datos donde se tomard la

informacion

PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para la recoleccion de datos se realizara como primer paso la obtencion y
revision de las historias clinicas de las pacientes ingresadas en el servicio de
gineco-obstetricia del Hospital Regional Isidro Ayora, encontrando informacién
como, edad gestacional, presion arterial, glicemias, edad, etc. Para luego tomar

apuntes de la informacion al formulario de recoleccion de datos.
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PLAN DE ANALISIS

Una vez levantada la informacién que se obtendra de las historias clinicas, y
para observar los resultados se proceder4d a la tabulacion mediante el
programa de Microsoft office Excel 2010 y su andlisis respectivamente, los

resultados seran presentados en tablas y graficas.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES 2014 2015

w w w w
o o [74 w 4 o o o o 1]
o 4 o (4 o o ) o 4 o = o o
, TEWPO | g W | E|S |2/ S3|E|2|5|2|8|8 B[ 22|38 |53
= < =) =] = = = L 2 < =] =] = -
DURACION ] E = < = ) S 2 E 8 5 o ] @ = < (= |5 ) 2 E 8

7 = a 7

SEM

Elaboracion de la redaccion de proyecto de
tesis

Correccion del proyecto

Aprobacion de la estructura y pertinencia del
proyecto de tesis

Asignacién del director de tesis

Recoleccién de informacion por HCL

Tabulacién y Andlisis.

Revision de tablas y analisis de los
resultados

Elaboracion de la discusion

Elaboracion de conclusion y
recomendaciones

Revision del primer borrador del informe
final de tesis

Presentacion de las correcciones al Director
de tesis

Revision del segundo borrador del informe
final de tesis

Callificacion de Tesis. Tribunal Privado
Sustentacion de la tesis
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PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

RECURSOS HUMANOS

Talentos Humanos
e Director de Tesis.

e Autor de la tesis

= Luis Rolando Esparza Cartuche

RECURSOS MATERIALES

Materiales de Oficina

o Libreta de Notas

e (arpetas

e Copias

o Material bibliografico
e Resma de Papel Bond

o Lapiceros.

Materiales Tecnolégicos

e Computador de escritorio

Impresora

Tinta para Impresora.
o Internet

o Flash Memory

e Cd

e copiadora
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PRESUPUESTO

DETALLE CANTIDAD VALOR TOTAL
Materiales de Oficina
Cd’s 10 0.50 5.00
Libreta de notas 2 1.50 3.00
Material bibliografico 1 40.00 40.00
Resma de Papel Bond 5 3.70 18,50
Lapiceros 5 0.35 1,75
copias 200 0,01 2,00
Materiales tecnolégicos
computador 1 300.00 300.00
Impresora 1 80.00 80.00
Cartuchos 2 22.00 44.00
Tinta para impresora 4 5.00 20,00
Flash memory 1 12.00 12.00
Servicios

Internet. 125 0,50 62.50
Transporte. 50 1.00 50.00
Imprevistos 30.00
TOTAL 668,75
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