Universidad
Nacional
delLoja

Universidad Nacional de Loja

Facultad de la Salud Humana

Carrera de Medicina Humana

Control prenatal y sus complicaciones en gestantes atendidas en el
Centro de Salud Universitario de Motupe - Loja.

Trabajo de Titulacion previo a la obtencion
del Titulo de Médico General

AUTOR:

Rafhael Alejandro Valarezo Mufioz

DIRECTOR:

Dra. Karina Yesenia Calva Jiron, Esp.

LOJA - ECUADOR
2022

Certificacion

e . Educamos para Transformar o



Loja, 9 de noviembre del 2022

Dra. Karina Yesenia Calva Jirdn, Esp.

DIRECTORA DE TRABAJO DE TITULACION

CERTIFICA:

Que el presente trabajo de titulacion denominado: Control prenatal y sus complicaciones en
gestantes atendidas en el Centro de Salud Universitario de Motupe - Loja, previo a la
obtencion del titulo de Médico General, de la autoria del estudiante Rafhael Alejandro Valarezo
Mufioz, con cédula de identidad Nro. 1106089889, una vez que el trabajo cumple con todos los
requisitos exigidos por la Universidad Nacional de Loja, para el efecto, autorizo la presentacion

del mismo para su respectiva sustentacion y defensa.

bZ¥ KARINA
YESENIA

Dra. Karina Yesenia Calva Jiron, Esp.

DIRECTORA DE TRABAJO DE TITULACION



Autoria

Yo, Rafhael Alejandro Valarezo Mufioz, egresado de la Carrera de Medicina Humana, declaro
ser autor del presente Trabajo de Titulacion y eximo expresamente a la Universidad Nacional de
Loja y a sus representantes juridicos de posibles reclamos o acciones legales, por el contenido de
la misma. Adicionalmente acepto y autorizo a la Universidad Nacional de Loja, la publicacion de
mi Trabajo de Integracion Curricular o de Titulacion, en el Repositorio Digital Institucional —
Biblioteca Virtual.

o, o el ectroni canente por:
i) RAFHAEL ALEJANDRO
LEFAL VALAREZO MUNOZ

T

Cedula de identidad: 1106089889
Fecha: 24 de noviembre del 2022

Correo electrénico: rafhael.valarezo@unl.edu.ec

Teléfono: 0968942084


mailto:rafhael.valarezo@unl.edu.ec

Carta de autorizacion

Yo, Rafhael Alejandro Valarezo Mufioz, declaro ser autor del trabajo de titulacion denominado:
Control prenatal y sus complicaciones en gestantes atendidas en el Centro de Salud
Universitario de Motupe — Loja; como requisito para obtener el titulo de Médico General,
autorizo al sistema bibliotecario de la Universidad Nacional de Loja para que, con fines
academicos, muestre la produccion intelectual de la Universidad, a través de su visibilidad del
contenido de la siguiente manera en el Repositorio Digital Institucional.

Los usuarios pueden consultar el contenido de este trabajo en el Repositorio Institucional, en las
redes de informacidn del pais y del exterior con las cuales tenga convenio la Universidad Nacional
de Loja.

La Universidad Nacional de Loja no se responsabiliza por el plagio o copia del trabajo de titulacién
que realice un tercero.

Para constancia de esta autorizacion, en la ciudad de Loja a los veinticuatro dias del mes de

noviembre del dos mil veintidos.

Firmado el ectro6ni canente por
% RAFHAEL ALEJANDRO
VALAREZO MUNOZ

Autor: Rafhael Alejandro Valarezo Mufioz
Cédula de identidad: 1106089889

Direccion: Avenida Chuquiribamba y Gualel
Correo electronico: rafhael.valarezo@unl.edu.ec
Teléfono: dom. 072542590 Celular: 0968942084

Datos complementarios:

Directora del trabajo de titulacion: Dra. Karina Yesenia Calva Jiron, Esp.

Tribunal de Grado:
Presidenta del tribunal: Dra. Celsa Beatriz Carrién Berru.
Miembro del tribunal: Dr. Cesar Edinson Palacios Soto.

Miembro del tribunal: Dr. Patricio Rafael Espinosa Jaramillo.


mailto:rafhael.valarezo@unl.edu.ec

Dedicatoria

Dedico este presente trabajo de titulacion en primero lugar a Dios, en segundo lugar, es dedicado
a mis abuelos los cuales me apoyaron a lo largo de toda mi carrera con mucho carifio y sabios
consejos, posteriormente dedicar esta investigacion a mi esposa la cual estuvo incondicionalmente
conmigo dandome animos en momentos de mucha presion. También quiero hacer un
reconocimiento especial a mis padres los cuales estuvieron apoyandome a la distancia. Ademas,
quisiera dedicar esta investigacion a todos mis compafieros y amigos de mi vida universitaria los
cuales estuvieron en muchos momentos apoyandome y aconsejandome a seguir adelante en mi

carrera universitaria.

QGracias a todos...

Rafhael Alejandro Valarezo Mufioz



Agradecimiento

Agradezco en primer lugar a la Universidad Nacional de Loja y la Facultad de la Salud Humana,
por brindarme el apoyo necesario y el conocimiento necesario para poder concluir con mi carrera

universitaria.

Reconocimiento especial a mi tutora de trabajo de titulacion, la Dra. Karina Calva Jiron Esp, la
cual estuvo brindandome su asesoria en la presente investigacion, ademas de consejos y
correcciones para que este trabajo se pueda llevar acabo con normalidad y que sea de utilidad para

la ciudadania Lojana.

Por altimo, agradecer a todos y cada uno de los docentes de la Facultad de la Salud Humana los
cuales participaron en cada una de mis etapas previo a convertirme en profesional; esperando que

sigan construyendo y formando nuevos profesionales de bien que contribuyan con la sociedad.

Vi



Portada

Indice de Contenidos

Certificacion

Autoria

Carta de autorizacion

Dedicatoria

Agradecimiento

Vi

indice de Contenidos

Indice de Tablas

vii

indice de Anexos

Xi

1. Titulo

2. Resumen

2.1. Abstract

3. Introduccién

4. Marco Teodrico

4.1. Control Prenatal

41.1. Generalidades

7

7

4.1.2. Numero de controles prenatales en un embarazo segun las normas de msp del

ecuador

7

4.2. Caracteristicas del control prenatal.
4.2.1. Modelo de atencion de las consultas prenatales
4.2.1.1. Primera consulta prenatal.
4.2.1.2. Segunda consulta prenatal.
4.2.1.3. Tercera consulta prenatal.
4.2.1.4. Cuarta consulta prenatal.

4.2.1.5. Ultima consulta prenatal.

8

9

9

11
12
13
14

vii



4.3. Complicaciones de la primera mitad del embarazo 15

4.3.1. Aborto. 15
4.3.2. Embarazo ectdpico. 17
4.4. Complicaciones de la segunda y tercer trimestre 18
4.4.1. Placenta previa 18
4.4.2. Desprendimiento de placenta. 21
4.5. Complicaciones en la duracion del embarazo 25
45.1. Labor de parto pretérmino. 25
45.2. Ruptura prematura de las membranas ovulares 29
45.3. Embarazo prolongado. 31
4.6. Trastornos hipertensivos del embarazo. 33
5. Metodologia 38
5.1. Enfoque 38
5.2. Tipo de disefio utilizado 38
5.3.  Unidad de Estudio 38
5.4. Periodo 38
5.5.  Universo 38
5.6. Criterios de inclusion 38
5.7. Criterios de exclusion 38
5.8. Instrumentos 38
5.9. Procedimiento(s): 39
5.10.  Recursos humanos y materiales 39
5.10.1. Recursos humanos 39
5.10.2. Recursos materiales 40
5.11.  Andlisis estadistico 40
6. Resultados 41

viii



6.1. Resultados para el primer objetivo

6.2. Resultados para el segundo objetivo

6.3. Resultados para el tercer objetivo

7. Discusién

8. Conclusiones

9. Recomendaciones

10.  Bibliografia

11.  Anexos

41

42

43

45

47

48

49

51



Indice de Tablas

Tabla 1: Numero de controles prenatales que se realizaron las pacientes embarazadas en el Centro

de Salud Universitario de Motupe — Loja 41

Tabla 2. Patologias mas frecuentes en las pacientes embarazadas atendidas en el Centro de Salud

Universitario de Motupe — Loja 42

Tabla 3. Correlacion que tienen los controles prenatales con el desarrollo de complicaciones en

gestantes atendidas en el Centro de Salud Universitario de Motupe - Loja 43




indice de Anexos

Anexo 1 Pertinencia del Proyecto de Titulacion.

Anexo 2 Designacion de director de Proyecto de Titulacion.

Anexo 3 Autorizacion para Recoleccion de Datos

Anexo 4 Certificado de Inglés

Anexo 5 Instrumentos de Recoleccién de Datos

Anexo 6 Base de Datos

Anexo 7 Certificacion de tribunal de grado

51

52

53

54

55

58

61

Xi



1. Titulo

Control prenatal y sus complicaciones en gestantes atendidas en el Centro de Salud Universitario de
Motupe — Loja.



2. Resumen

Los controles y las complicaciones prenatales, se correlacionan debido a que las
principales enfermedades producidas en el periodo de gestacion si son tratadas a tiempo
pueden remitir o no causar un dafio tanto materno como fetal. El siguiente estudio es de tipo
cuantitativo, correlacional y retrospectivo en el cual obtuvimos que, de las 318 gestantes
atendidas en el centro de salud universitario de Motupe-Loja, el 46,23% (n=147) tuvieron 5
controles prenatales a lo largo de su embarazo, el 33,02% (n=105) recibieron 4 controles,
seguidamente el 12,89% (n=41) se les realizo 3 controles prenatales. Dentro de las patologias
presentes en esta poblacion, el 0,63% (n=2) tuvieron diabetes gestacional, posteriormente el
0,31% (n=1) tenia presion arterial alta durante el embarazo, 14,15% (n=45) desarrollo
infecciones durante su embarazo, el 37,42% (n=119) presentaron otras complicaciones y
finalmente 47,48% (n=151) no padecieron ninguna complicacion a lo largo de su embarazo.
De las pacientes que tienen 5 controles prenatales solamente el 0,31% (n=1) presento presion
arterial alta, el 14,15% (n=45) presentaron infecciones a lo largo de sus controles prenatales,
el 37,42% (n=119) tuvo otras complicaciones en el embarazo, finalmente sobresale que el
47,48% (n=151) no presentd ninguna complicacién durante el embarazo. Basados en los
hallazgos presentados podemos deducir que un correcto control prenatal previene

complicaciones y disminuye la mortalidad tanto materna como fetal.

Palabras clave: Embarazo, prenatal, complicaciones.



2.1. Abstract

Prenatal check-ups and prenatal complications are correlated because the main diseases
produced in the gestation period, if treated in time, may remit or not cause maternal and fetal
damage. In the following study we obtained that, of the 318 patients, 46.23% (n=147) had 5
prenatal controls throughout their pregnancy, 33.02% (n=105) received 4 controls, then
12.89% (n=41) had 3 prenatal controls, 5.03% (n=16) had 2 controls, and finally 2.83% (n=9)
received one prenatal control during their pregnancy. No patient presented complications
related to preeclampsia and eclampsia, 0.63% (n=2) presented gestational diabetes, 0.31%
(n=1) presented high blood pressure during pregnancy, 14.15% (n=45) developed infections
during pregnancy, 37.42% (n=119) presented other complications and finally 47.48%
(n=151) did not present any complication during pregnancy. Of the patients with 3 or 4
prenatal controls, 0.31% (n=1) had cases of gestational diabetes, with 5 prenatal controls only
0.31% (n=1) had high blood pressure, 14.15% (n=45) had infections during their prenatal
controls, 37.42% (n=119) had other complications during pregnancy, and finally 47.48%
(n=151) had no complications during pregnancy. Based on the findings presented, we can
deduce that a correct prenatal control prevents complications and reduces maternal and fetal

mortality.

Key words: Pregnancy, prenatal, complications.



3. Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su nuevo modelo de control prenatal
establece que las mujeres con embarazo considerado de bajo riesgo deben recibir un control
prenatal de rutina que puede ser precoz, periodico y continuo; estos dos ultimos dependeran
del riesgo que presenta la mujer durante la gestacion y de su medio socioecondémico, cultural

y psicolégico. (Costello, 2019)

Los indicadores de salud materna, perinatal e infantil reflejan el desarrollo econdémico,
cultural, social y sanitario de un pais. En el mundo mueren actualmente 585.000 mujeres
cada afio, algo mas de una por minuto, por complicaciones del embarazo y parto (hemorragia,
infecciones, hipertension arterial, aborto y problemas del trabajo de parto), 99% de esas
muertes ocurren en los paises en desarrollo. Es asi que mientras en Norteamérica mueren 11

mujeres por cien mil nacidos vivos, en Africa mueren casi 900 por cien mil. (Céceres, 2016)

En todo el mundo cada dia mueren unas 800 mujeres por complicaciones relacionadas
con el embarazo o el parto. En 2013 murieron 289 000 mujeres durante el embarazo y el
parto o despues de ellos. EI 99% de la mortalidad materna corresponde a los paises en
desarrollo, y es mayor en las zonas rurales y en las comunidades mas pobres. (Costello,
2019). Segun datos de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) trascendida en la
Cumbre llamada “Accion 2015 de Nueva Delhi”, declar6 que, en las ultimas dos décadas, las
cifras de muertes maternas han extenuado mas de un 44%, sin embargo, sigue aconteciendo
muertes en menores de cinco afios y se producen en los primeros 28 dias de vida. Es asi que
mas de dos tercios de estas defunciones se concentraron en el 2013 en 24 paises asiaticos y
africanos. (Conde & Alkema , 2017)

Cada afo en Ecuador aproximadamente unas 300.000 mujeres se embarazan, pero no
todas ellas reciben una atencion de calidad como les corresponde de acuerdo a sus derechos
ciudadanos. En el afio 2004 apenas un 57,5% de mujeres cumplieron al menos 5 controles
prenatales de acuerdo a la norma establecida por el Ministerio de Salud Pablica (Villar &
Bergsjo, 2016). Sin embargo, en nuestro pais segun una encuesta realizada por el
Observatorio de Derechos de la Nifiez y Adolescencia (ODNA) en el afio 2010, el 73% de
embarazadas asumen haberse realizado 5 controles prenatales y el 7% nunca ha asistido a un

servicio de salud para vigilar su embarazo. (Publica, 2016)



En Latinoamérica el 73% de mujeres en gestacion asisten al menos a una consulta de
control prenatal, asimismo se establece una prevalencia de asistencia de 38% y 69 % con un
promedio de cuatro consultas por gestante, donde los principales factores de inasistencia
descubiertos son: edad, bajos ingresos, multiparidad, bajo nivel de educacion, y bajas

condiciones socioeconomicas y de salubridad. (Céaceres, 2016)

Cuando las gestantes acuden a realizarse el respectivo control prenatal minimiza el
numero de muerte de madres y nifios durante el embarazo. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) considera que la mayor adherencia al control prenatal ha permitido disminuir
la tasa mundial de mortalidad materna ya que, en el afio 2013 esta tasa fue 210 muertes por
cada 100.000 nacidos vivos frente a las 380 muertes registradas en 1990 lo que representa
una reduccién de aproximadamente 45%. Sin embargo, esta organizacion afirma que las
cifras aun siguen siendo elevadas a pesar de los avances en equipos, medicamentos y

servicios adecuados existentes para este proceso. (salud, 2016)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sostiene que el control prenatal es
importante para preservar la salud de la gestante y del bebé durante el embarazo, lo cual
requiere mas y mejores servicios de salud, que proporcionen una comunicacion eficaz sobre
cuestiones de apoyo social, cultural, emocional y psicolégico a las mujeres embarazadas.
(OMS, 2016)

Dentro de los principales objetivos del control prenatal son identificar aquellos pacientes
de mayor riesgo, con el fin de realizar intervenciones en forma oportuna que permitan
prevenir enfermedades y o patologias para lograr un buen resultado, durante el embarazo y
por tanto un recién nacido a término. (Revista Médica Clinica Las Condes, 2018).Se
recomienda que el primer control sea realizado lo mas pronto posible (primer trimestre del
embarazo) y los posteriores controles enfocados a identificar y descartar patologias
especiales, siendo referidas o transferidas a un nivel de atencion de mayor complejidad, para

las mismas. (Céaceres, 2016)

Durante el embarazo, se pueden detectar o descartar cerca de 18 patologias, tanto en la
mama como en el bebé. Si la mujer registra alguna de estas patologias, debe ser tratada con
periodicidad. En caso de padecer cierta enfermedad, el cuadro podria agravarse si no se acude
a los controles pertinentes. (Costello, 2019)



En el Centro de Salud Universitario de Motupe - Loja acuden embarazadas, algunas con
embarazos sin complicacion y otras con un embarazo de riesgo por la edad o por patologias

presentes; algunas embarazadas acuden a los controles regularmente y otras no lo hacen.

Basados en la informacion presentada el siguiente trabajo se encuentra dentro de la
primera linea de investigacion que corresponde a la salud enfermedad materno infantil, dado
que la poblacion a estudiarse son mujeres gestantes. Por esta razon planteamos el siguiente
objetivo general; “Identificar el Control prenatal y sus complicaciones en gestantes atendidas
en el Hospital Universitario de Motupe - Loja.” Y los siguientes objetivos especificos;
“Identificar el nimero de controles prenatales que se realizan las gestantes atendidas en el
Centro de Salud Universitario de Motupe - Loja “. “Establecer las complicaciones méas
frecuentes en gestantes atendidas en el Centro de Salud Universitario de Motupe - Loja “y
“Determinar la correlacion que tienen los controles prenatales con el desarrollo de
complicaciones en gestantes atendidas en el Centro de Salud Universitario de Motupe -
Loja.”



4., Marco Teorico
4.1.Control Prenatal

Conjunto de 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 el control prenatal son: promocion, prevencién, recuperacion y rehabilitacion de la
salud materna y neonatal con enfoques de interculturalidad, género y generacional. (Costello,
2019)

4.1.1. Generalidades

La gestacion es un proceso fisioldgico, por tanto, la atencidn prestada a las gestantes debe
estar basada en los cuidados para su desarrollo normal, el uso de la tecnologia apropiada y
en el reconocimiento del importante papel que tiene la propia mujer en la toma de las

decisiones que le afectan. (OMS, Organizacién Mundial de la Salud , 2019)

El respeto a la evolucion natural del embarazo debe liderar toda la atencion sanitaria y
cualquier intervencion debe ser aplicada solo si ha demostrado beneficio y esta de acuerdo
con las necesidades y deseos de cada mujer. Brindar atencion de calidad a las embarazadas
conlleva: el seguimiento eficiente del proceso, la realizacion de las visitas domiciliarias,
pruebas y procedimientos basados en la evidencia cientifica, la implicacion de las usuarias y

la adecuada coordinacion entre todos los niveles de atencion. (Fdm, 2016)

Segun la OMS el cuidado del embarazo en forma temprana, periddica e integral,
disminuye sustancialmente el riesgo de complicaciones y muerte tanto materna como 8
perinatal; propicia ademéas una adecuada atencion del parto y por otro lado, asegura
condiciones favorables de salud para las madres y sus hijos/as en los periodos
inmediatamente posteriores al nacimiento, asi como disminuye la incidencia de discapacidad

de causa congénita. (OMS, Organizacion Mundial de la Salud , 2019)

4.1.2. Numero de controles prenatales en un embarazo segun las normas de msp

del ecuador



Un control prenatal éptimo en el embarazo de bajo riesgo segun la Organizacién Mundial
de la Salud comprende un minimo de cinco chequeos por personal profesional de salud
calificado (médico u obstetra). (OMS, 2016 )

No obstante, el solo cumplimiento de estos controles no garantiza la calidad de la
atencion, pues se requiere que, en cada visita, se brinde un conjunto de actividades y
procedimientos que el equipo de salud brinda a la embarazada con la finalidad de identificar
factores de riesgo y enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud

del recién nacido. (Herediana, 2018)

Tener atencidn a la salud materno-infantil es una prioridad para el Ministerio de Salud
Publica, su objetivo principal es la prevencion de las complicaciones en el embarazo en base

a un diagndstico oportuno y una atencién adecuada. (Ecuador, 2013)

Causas de mortalidad materna y perinatal son detectables y prevenibles mediante un
control prenatal temprano, continuo y de alta calidad, que permita identificar y controlar los

principales factores de riesgo obstétrico y perinatal. (Herediana, 2018)

La muerte materna es evitable en la mayoria de los casos, se ha comprobado que una
intervencion eficaz, y la inversion en el fomento de una maternidad sin riesgo no solo reduce
la mortalidad y la discapacidad materno infantil, sino que también contribuye a lograr mejor
salud, mejor calidad de vida y equidad para las mujeres, sus familias y las comunidades.
(Conde & Alkema , 2017)

Estas intervenciones resultan mas eficaces en funcién de costos del sector salud,

particularmente en el primer nivel de atencion.
4.2.Caracteristicas del control prenatal.

Para que el control prenatal pueda garantizar resultados favorables para la salud materna

— fetal, es necesario que sea precoz, peridédico, completo y de alta cobertura. (Caceres, 2016)

a) Precoz: Debe iniciarse en el primer trimestre del embarazo, en cuanto se haya
diagnosticado el embarazo para establecer sin temor a dudas la fecha probable de
parto y las semanas de gestacion, para posibilitar las acciones de prevencién y

promocion de la salud y detectar factores de riesgo.



b) Periddico: Para favorecer el seguimiento de la salud materna y fetal, es necesario que
la mujer asista a sus consultas programadas de manera periédica. La continuidad en
las consultas prenatales permitira efectuar acciones de promocién a la salud y de
educacion para el nacimiento. También favorecera la identificacién oportuna de
factores de riesgo y el seguimiento de problemas de salud materno o fetal que se
hayan identificado, asi como el efecto de los tratamientos establecidos para recuperar
su tratamiento.

¢) Completo: Las consultas prenatales deben ser completas en contenidos de evaluacién
del estado general de la mujer, de la evolucion del embarazo y de los controles e
intervenciones requeridos segun edad gestacional. (Herediana, 2018)

4.2.1. Modelo de atencion de las consultas prenatales

Existen diversos esquemas de visitas prenatales que sefialan las acciones que deben de
hacerse y el nimero de visitas a realizar sin embargo el establecimiento de un modelo de
atencion con un namero de visitas prenatales para embarazos de bajo riesgo en instituciones
de salud es de suma importancia con la finalidad de garantizar la salud como un resultado

Optimo tanto para la madre y su Hijo (a). (Céceres, 2016)
4.2.1.1.Primera consulta prenatal.

Lo ideal seria que la primera visita se realice durante el primer trimestre o
preferentemente antes de la semana 12 de embarazo. Sin embargo, independientemente de la
edad gestacional en el momento de la primera consulta todas las embarazadas seran
examinadas de acuerdo a las normas para la primera visita y las visitas subsiguientes. Por la
cantidad de actividades que se tienen que realizar se espera que la primera visita dure de 30
a 40 minutos. Como se menciond anteriormente es importante determinar los antecedentes
clinicos y obstétricos de las mujeres con el objetivo de diagndsticas el embarazo
particularmente si se presenta antes de las 12 semanas hacer la valoracion inicial etc. (MSP,
2016)



Acciones:

En el caso de que la mujer se presente de manera temprana (antes de las 12
semanas) refiriendo amenorrea, sera necesario realizar la confirmacion clinica
y de laboratorio del embarazo.

Confirmado el embarazo determinar la fecha probable de parto y las semanas
de gestacion.

Realizar la historia clinica perinatal y abrir el carnet perinatal de la gestante.
Llevar a cabo la exploracion fisica.

Efectuar la exploracion obstétrica: En el caso de que el embarazo sea mayor
a 12 semana: realizar la medicion de la altura uterina. Si el feto es mayor a 22
semanas ademas de la altura uterina determinar: la situacion, posicién y
presentacion fetal (dependera de las semanas), auscultacion de FCF y
palpacion de los movimientos fetales.

Valorar el Riesgo Obstétrico: Este concepto se aplica durante el embarazo
tanto en el periodo prenatal como en el parto.

Solicita los examenes complementarios de rutina: grupo sanguineo y factor
Rh, biometria hemaética completa, quimica sanguinea (particularmente entre
las 20 y 24 semanas), examen general de orina y VDRL. (Ministerio de Salud
Publica, 2019)

Intervenciones:

1) Es necesario que reciban suplementacion con hierro en gran parte de nuestra

poblacion la ingesta no alcanza para cubrir los requerimientos de hierro durante el

embarazo. Se estima que mas del 30% de las embarazadas estan por debajo de los

valores normales de Fe (11g/dl). Esta cifra es la considerada por la OMS para

recomendar la suplementacion universal con hierro a todas las embarazadas. La dosis

diaria es de 60 mg de hierro elemental.

2) También se debe llevar a cabo la administracion de &cido folico en el periodo

preconcepcional y en el primer trimestre del embarazo. La suplementacion

periconcepcional de folatos reduce la incidencia de defectos del tubo neural. La dosis
diaria es de 400 mg. (Publica, Ministerio de Salud Publica, 2019)
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Ensefiar a la mujer acerca de:

La alimentacién la cual debera ser:

Completa: es decir que contenga alimentos de los tres grupos:

1. cereales y tubérculos, 2. frutas y verduras; y 3. productos de origen animal y

leguminosas.

Por ultimo, programar la siguiente consulta prenatal (Fdm, 2016)

4.2.1.2.Segunda consulta prenatal.

La segunda visita prenatal debe de realizarse entre las semanas 22 a 24 de gestacion. Se

estima una duracion aproximada de 20 minutos. Se debe realizar exploracion fisica dirigida

a la busqueda de datos que indiquen la evolucion normal del embarazo y la presencia de

signos de alarma en donde se incluya la toma de la tensidn arterial, ganancia de peso, altura

del fondo uterino ademas de la auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal. (Publica,
Ministerio de Salud Publica, 2019)

Acciones:

1)

2)

Estimar el peso materno: La ganancia de peso gestacional esta relacionada con el
ingreso nutricional y la ganancia de peso materno es uno de los predictores del peso
fetal al término. Un inadecuado ingreso nutricional durante el embarazo esta
relacionado con bajo peso al nacer, nacimientos prematuros y defectos congeénitos.
Por otra parte, excesiva ganancia de peso durante el embarazo predispone a diabetes
gestacional y es el mayor predictor de obesidad en el postparto por ello se recomienda
una ganancia ponderal total de 11 a 12Kg a razon de 1.0 a 1.5 KG / mes.

Valorar la presion arterial: La preeclampsia y eclampsia durante el embarazo
constituyen las principales causas de morbimortalidad materna es por ello que su
vigilancia adquiere particular importancia. Cuando una mujer acude por primera vez
a consulta y tiene mas de 20 semanas una presion arterial de 130/90mmHg, puede
indicar la presencia de pre eclampsia. En una mujer que ya ha tenido consultas
subsecuentes si la presion sistolica es de 30mm/Hg o mas y la diastdlica de 15mm/Hg

0 mas puede indicar la presencia de preeclampsia.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Efectuar las Maniobras de Leopold. Estas se podran realizar a partir de las 20
semanas.

Medir la altura del fondo Uterino. Permite correlacionar el fondo uterino con las
semanas de gestacion e identificar oportunamente alteraciones en el crecimiento del
feto.

Auscultacion de la frecuencia cardiaca Fetal (FCF). Se podrd auscultar con
estetoscopio de pinar a partir de la semana 20 de gestacion.

Revisar los examenes de laboratorio: Grupo y Rh. Si la mujer fuera Rh negativo
referir para que se le realice la prueba de Coombs indirecta. En el caso de que no
estuviera sensibilizada se realizara profilaxis anti-D a las 28 semanas.

Cuantificar la Hemoglobina (Hb). Una Hb menor a 11 sera considerada como
anemia. A través de la quimica sanguinea descartar la posibilidad de diabetes
gestacional.

Revisar los resultados del examen general de orina: Se tendrd que descartar la
posibilidad de infeccion de vias urinarias. En caso de que identificar hipertension
arterial se debe realizar una cuantificacion de proteinas con tira reactiva.

A través del VDRL descarta la posibilidad de Sifilis. (MSP, 2016)

Intervenciones:

a)
b)

c)
d)

e)

Continuar con la administracion de hierro.

Seguir con las actividades de Promocion a la salud sefialadas en la primera visita
prenatal y refuerza los signos y sintomas de alarma.

Preparar para el nacimiento, lactancia y crianza.

Administrar la primera dosis del toxoide antitetanico: Se debe vacunar contra el
tétanos con dos dosis durante al embarazo alrededor de las 25 y las 30 semanas. Si la
paciente hubiera recibido dosis previas sélo indicar una dosis de refuerzo a las 25
semanas.

Programar y registrar la siguiente consulta prenatal entre las 27 y 29 semanas.
(Ministerio de Salud Publica, 2019)

4.2.1.3.Tercera consulta prenatal.
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La tercera consulta se debera efectuarse entre la semana 27-29 y dependiendo de la

valoracion del riesgo. Se estima que se requeriran un promedio de 20 minutos. Si no asistio

a la segunda visita la tercera visita también deberia incluir todas las actividades de la segunda

visita y la duracion deberia extenderse tanto tiempo como sea necesario. (MSP, 2016)

Acciones:
1. Corroborar la fecha probable de parto y obtener las semanas de gestacion.
2. Estimar el peso materno.
3. Cuantificar la presion arterial.
4. Realizar las maniobras de Leopold y poner mayor atencién en la posicion,

5
6.
7
8

presentacion y situacion del feto.

Medir la altura uterina.

Sentir por palpacion los movimientos fetales.
Investigar la presencia de signos y sintomas de alarma.

Valorar el riesgo perinatal durante la evolucion del embarazo. (MSP, 2016)

Intervenciones:

Continuar con:

1)
2)

3)
4)

La administracion de hierro.

Actividades de Promocién a la Salud sefialadas en la primera visita prenatal y refuerza
los signos y sintomas de alarma.

Preparacion para el nacimiento, lactancia y crianza.

Administrar la segunda dosis de toxoide tetanico. (MSP, 2016)

4.2.1.4.Cuarta consulta prenatal.

La cuarta consulta se debera efectuarse entre la semana 33 a 35 y dependiendo de la

valoracion del riesgo. Se estima que se requeriran un promedio de 20 minutos. (Manual MSD,

2019)

Acciones

Corroborar la fecha probable de parto y obtener las semanas de gestacion.

1.

Evaluar el peso materno.
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2. Valorar la presion arterial.

3. Realizar las Maniobras de Leopold. Es importante ubicar con claridad la situacion,
posicion y presentacion fetal ya que se acerca la fecha probable de parto.
Medir la altura uterina y poner énfasis en la cuarta maniobra.

Estimar la frecuencia cardiaca fetal.

4

5

6. Sentir por palpacion los movimientos fetales.

7. Revisar biometria hematica y el examen general de orina.

8. Investigar la presencia de signos y sintomas de alarma.

9. Tasar el riesgo perinatal durante la evolucion del embarazo.

10. Investigar las expectativas de la mujer y de su familia con relacion al nacimiento.

(Manual MSD, 2019)
Intervenciones:

1) Continuar con la administrando hierro.

2) Seguir con las actividades de promocion a la salud sefialadas en la primera visita
prenatal y reforzar los signos y sintomas de alarma.

3) Iniciar con ellos la integracion de un plan de nacimiento el cual consiste en tomar
decisiones acerca de: lugar de nacimiento, quién la acompafiara, como se trasladaran,
que deben de llevar al hospital, como registrar sus contracciones, etc.

4) Enfatizar la ensefianza de los datos que indican el inicio del trabajo de parto. (Manual
MSD, 2020)

4.2.1.5.Ultima consulta prenatal.

La quinta visita se ubicara entre las y la Gltima 38 a la 40 semana y dependiendo de la
valoracion del riesgo. Se estima que se requeriran un promedio de 30 minutos. (Ministerio
de Salud Publica, 2019)

Acciones:

1. Corroborar la fecha probable de parto y obtener las semanas de gestacion.
2. Evaluar el peso materno.

3. Valorar la presion arterial.
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9.

Realizar las Maniobras de Leopold. Es importante que ubicar con claridad la
situacion, posicion y presentacion fetal y altura de la presentacion ya que se acerca la
fecha probable de parto.

Medir la altura uterina.

Frecuencia cardiaca fetal.

Sentir por palpacion los movimientos fetales.

Valorar la pelvis (pelvimetria clinica) si hay dudas solicita la valoracion por otro
profesional.

Revisar los resultados de la biometria hematica y examen general de orina.

10. Investigar la presencia de signos y sintomas de alarma.

11. Tasar el riesgo perinatal durante la evolucion del embarazo.

12. Investigar las expectativas de la mujer y de su familia con relacion al nacimiento.

(MSP, 2016)

4.3.Complicaciones de la primera mitad del embarazo
4.3.1. Aborto.

Un aborto es la terminacion de un embarazo. Es la muerte y expulsién del feto antes de

los cinco meses de embarazo. Después de esta fecha, y hasta las 28 semanas de embarazo se

Ilama parto inmaduro y parto prematuro si tiene méas de 28 semanas. Se dice que hay aborto

completo cuando se expulsa con el feto la placenta y las membranas. Hay retencién

placentaria cuando se expulsa solamente el feto y se dice que hay restos uterinos cuando s6lo

se expulsa una parte del producto de la concepcion. A veces es dificil distinguir realmente

lo que se ha expulsado, dadas las alteraciones que sufre no solo el feto, sino la placenta y las

membranas. (Costello, 2019)

Clasificacion:

Teniendo en cuenta las causas que originan el aborto, se clasifican en :

Espontaneo o natural
Provocado

Terapéutico (Caceres, 2016)

Aborto espontaneo o natural:
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El aborto espontaneo se debe tanto a defectos paternos como maternos. Respecto a los
primeros, es digno de sefialar que del 40% al 50% de los abortos espontaneos de origen
materno son atribuidos a la sifilis, muchas veces desconocida, ignorada, 0 negada a
sabiendas. El restante 50% se debe a alcoholismo habitual y crénico, agotamiento fisico o

intelectual, vejez entre otras. (Herediana, 2018)

Las causas de orden materno son variadas. Las malformaciones de cada uno de los
organos del aparato genital femenino; los polipos, fibromas, canceres, las endometritis, entre
otras. También algunas enfermedades como diabetes, hipertension, o enfermedades
producidas por infecciones bacterianas o virales son causantes de aborto espontaneo.
(Nacional, 2015)

Como factores conjuntos, paternos y maternos, y que actdan a la vez, podemos citar los
matrimonios muy jovenes, los tardios, la vejes prematura o la decrepitud de uno de los
conyuges, la miseria, el hambre, las privaciones, el terror, la desesperacion, el alcoholismo
comun, la sifilis o la tuberculosis, también padecidas conjuntamente. Todas estas causas

pueden actuar en el momento propulsor de la fecundacién. (Ramirez, 2010)
Otras causas de aborto espontaneo son las malformaciones del embrion.

Aborto provocado o aborto criminal

Algunos pueblos no consideran acto criminal el aborto provocado, ya que entre ellos es
conceptuado como un acto natural. Este criterio se ha mantenido en ciertas civilizaciones y
hoy es practicado impunemente en ciertas sociedades. (MARIA LORENA ZONTA, 2007)

En Europa Occidental el aborto es mas 0 menos duramente reprimido, segun la politica
de natalidad llevada por los paises en cuestion. Sin embargo, y pese a la persecucion penal
de que es objeto, sus practicas se desarrollan clandestinamente, y muy a menudo, sin las
necesarias garantias de higiene y asepsia, lo cual provoca graves lesiones o la muerte a la
embarazada. (Conde & Alkema , 2017)
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Aborto terapéutico

Es el que tiene por objeto evacuar cientificamente, por medio de maniobras regladas, la
cavidad uterina, vaciandola de todo su contenido. Este aborto lo verifica un médico
especializado y se toman las medidas precisas para salvaguardar la vida de la paciente,
seriamente amenazada. Se realiza cuando la vida del feto se considera perdida (producto

muerto) o representa un gravisimo peligro para la madre. (Céceres, 2016)
4.3.2. Embarazo ectopico.

El Embarazo Ectdpico (E.E.) se define como, la implantacion del évulo fecundado fuera
de la cavidad uterina. Representa una de las causas mas importantes de abdomen agudo en
ginecologia y la principal causa de muerte materna, en el primer trimestre del embarazo
(alrededor del 10%). (Herediana, 2018)

Su incidencia es del 1/200-300 embarazos. Con el desarrollo de las técnicas de
reproduccion asistida (TRA), en las Ultimas décadas, se ha registrado una tendencia al
aumento en los paises desarrollados. En EE. UU ha pasado del 4’5 al 19°7 por mil, entre 1970
a 1992, debido por una parte al desarrollo de las técnicas de deteccion precoz, y por otra, al
aumento de prevalencia de los factores de riesgo entre la poblacion. (Fdm, 2016)

En cuanto a la edad, afecta en el 48°2% a mujeres entre los 30-39 afios y en el 36’8%
entre los 20-29 afios, representando las nuliparas el 34°4% y las que han tenido 1-2 hijos el
23,6%. Es posible que no note ningun sintoma al principio. Sin embargo, algunas mujeres
que tienen un embarazo ectopico presentan los signos o sintomas tempranos habituales del

embarazo: ausencia de menstruacion, sensibilidad en los senos y nauseas. (Caceres, 2016)

Si se realiza una prueba de embarazo, el resultado sera positivo. Aun asi, el embarazo
ectdpico no puede continuar con normalidad. A medida que el évulo fecundado crece en el
lugar inadecuado, los signos y sintomas se hacen mas notorios. A menudo, los primeros
signos de advertencia de un embarazo ectopico son un ligero sangrado vaginal y dolor
pélvico. Si el 6vulo fecundado sigue creciendo en la trompa de Falopio, esto puede causar la

ruptura de la trompa. Es probable que se produzca un sangrado intenso en el interior del
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abdomen. Los sintomas de este evento potencialmente mortal incluyen aturdimiento extremo,

desmayos y choque. (Conde & Alkema , 2017)

Algunos de los factores que aumentan las probabilidades de tener un embarazo ectopico

son los siguientes:

Un embarazo ectopico anterior.
 Inflamacién o infeccion.

o Tratamientos de fertilidad.

o Cirugia tubérica.

o Eleccion de un método anticonceptivo.
e Tabaquismo. (Herediana, 2018)
Complicaciones

Un embarazo ectdpico puede causar que las trompas de Falopio se abran repentinamente.
Si no se trata, la trompa desgarrada puede ocasionar un sangrado que pone en riesgo la vida.
(Manual MSD, 2019)

4.4.Complicaciones de la segunda y tercer trimestre

En esta seccion se describira la Placenta previa y el Desprendimiento de placenta
normoinserta, ambas patologias son causantes de morbilidad y mortalidad materna y ademas
son una importante causa de prematurez. (MARIA LORENA ZONTA, 2007)

4.4.1. Placenta previa

Es la implantacion de la placenta sobre o cerca del orificio cervical interno. Tipicamente,
ocurre un sangrado vaginal indoloro con sangre roja y brillante después de las 20 semanas de
gestacion. El diagnostico se realiza con ecografia transvaginal o abdominal. El tratamiento
consiste en actividad modificada para el sangrado vaginal menor antes de las 36 semanas de
edad gestacional, y cesarea entre las 36 y las 37 semanas 6 dias. Si el sangrado es intenso o
si el estado fetal es preocupante, esta indicada la extraccion quirdrgica inmediata del feto, en

general por cesarea. (Guias de Manejo de las complicaciones del Embarazo, 2017)
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Esta patologia designa al tejido placentario que cubre cualquier porcion del orificio
cervical interno. Una placenta se denomina baja cuando el borde placentario no cubre el

orificio interno, pero estd a menos de 2 cm de él. (Costello, 2019)

La incidencia de placenta previa es de 1/250 partos. Si la placenta previa se descubre
durante la primera parte del embarazo, en general se resuelve para las 28 semanas a medida

que el Utero se agranda. (Costello, 2019)
Complicaciones

Para las pacientes con placenta previa o una placenta de implantacion baja, los riesgos
incluyen mala presentacion fetal, rotura prematura de membranas pretérmino, restriccion del
crecimiento fetal, vasa previa e insercion velamentosa del cordon umbilical (en el cual el
extremo placentario del cordon se compone de vasos umbilicales divergentes rodeados solo
por las membranas fetales). En las mujeres que han tenido una cesarea previa, la placenta
previa aumenta el riesgo de placenta acreta; el riesgo aumenta significativamente a medida
que aumenta el nimero de partos por cesarea previos (de alrededor del 10% si han tenido un
parto por cesarea a > 60% si han tenido > 4). (Ecuador, 2013)

Signos y sintomas

En general, los sintomas comienzan durante la parte final del embarazo. Luego empieza
un sangrado vaginal repentino e indoloro; la sangre puede ser rojo brillante y abundante, a
veces incluso con shock hemorrégico. En algunas pacientes, hay contracciones uterinas con

el sangrado. (Ecuador, 2013)
Diagnostico

« Ecografia transvaginal

Casos de placenta previa debe tenerse en cuenta en toda mujer con sangrado vaginal
después de las 20 semanas. Si se encuentra una placenta previa, el tacto vaginal puede
aumentar el sangrado, y a veces causa una hemorragia repentina y masiva; por lo tanto, si se
produce un sangrado vaginal después de las 20 semanas, el examen pelviano digital esta

contraindicado a menos que primero se haya descartado la placenta previa mediante una

ecografia. (Caceres, 2016)
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Aunque la placenta previa es mas probable que cause sangrado abundante, indoloro, de
sangre de color rojo brillante mas que en el desprendimiento prematuro de placenta, la
diferenciacion clinica ain no es posible. Asi, en general se necesita la ecografia para
distinguirlas. La ecografia transvaginal es un método seguro para diagnosticar una placenta
previa. (MSP, 2016)

Tratamiento

« Internacién y actividad modificada en el primer episodio de sangrado antes de las 36

semanas
o Parto o cesarea si la madre o el feto se encuentran inestables

o Si la mujer esta estable, el parto se realiza entre las 36 semanas/0 dias y las 37

semanas/6 dias

Para un primer episodio (evento centinela) de sangrado vaginal antes de las 36 semanas,
el tratamiento consiste en internacion, actividad modificada (reposo modificado) e
interrupcién de las relaciones sexuales, que pueden causar sangrado al iniciar las
contracciones 0 a través del traumatismo directo. (La actividad modificada implica
abstenerse de cualquier actividad que aumente la presion intraabdominal durante un largo
periodo de tiempo—p. €j., las mujeres deben evitar la posicidn de pie la mayor parte del dia).

Si el sangrado se interrumpe, en general se permite la deambulacion y el alta. (MSP, 2016)

En general, en un segundo episodio de sangrado, las pacientes son reinternadas y pueden
mantenerse en observacion hasta el parto. Algunos expertos recomiendan usar corticoides
para acelerar la madurez fetal si se cree puede ser necesario comenzar el trabajo de parto y
la edad gestacional es < 34 semanas. Los corticosteroides pueden usarse si el sangrado ocurre
después de las 34 semanas y antes de las 36 semanas (periodo pretérmino tardio) en pacientes
gue no han requerido corticosteroides antes de las 34 semanas. El momento del parto depende
del bienestar materno y/o fetal. Si el paciente esta estable, el parto se puede hacer a las 36
semanas/0 dias a 37 semanas/6 dias. La documentacion de la madurez pulmonar ya no es
necesaria. (Manual MSD, 2020)

El parto esta indicado para las siguientes causas:
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« Sangrado abundante o descontrolado
« Resultados preocupantes en la monitorizacion fetal
 Inestabilidad hemodindmica materna

El parto se realiza por cesarea debido a placenta previa. El parto vaginal puede ser posible
en mujeres con placenta baja si el borde placentario esta entre 1,5y 2 cm del orificio cervical

y el médico se siente comodo con este método. (Manual MSD, 2019)

El shock hemorragico debe tratarse. Si la madre tiene sangre Rh-negativa, es necesario

administrar inmunoglobulina Rho(D) profilactica. (Manual MSD, 2019)
4.4.2. Desprendimiento de placenta.

El desprendimiento de placenta o abruptio placentae es la separacion prematura de una
placenta normalmente implantada en el Gtero, en general después de las 20 semanas de
gestacion. Puede ser una emergencia obstétrica. Las manifestaciones pueden incluir sangrado
vaginal, dolor uterino (espontaneo o a la palpacion), shock hemorragico y coagulacién

intravascular diseminada. El diagnostico es clinico y a veces ecografico. (Céceres, 2016)

La rotura placentaria y otras anomalias obstétricas aumentan el riesgo de morbilidad o
mortalidad para la mujer, el feto o el recién nacido. EI desprendimiento puede implicar cierto
grado de separacion placentaria, de unos pocos centimetros hasta total. La separacion puede
ser aguda o crénica. Produce sangrado en la decidua basal detrds de la placenta

(retroplacentario). Muy a menudo, la etiologia es desconocida. (Ministerio de Sanidad, 2016)

Este desprendimiento puede implicar cierto grado de separacion placentaria, de unos
pocos centimetros hasta total. La separacién puede ser aguda o crénica. Produce sangrado en
la decidua basal detrds de la placenta (retroplacentario). Muy a menudo, la etiologia es
desconocida. (OMS, Recomendaciones de la OMS sobre atencidén prenatal para una

experiencia positiva del Embarazo, 2016 )

Tiene una incidencia de 0,4 al 1,5% de todos los embarazos, con un pico entre las 24 y las
26 semanas. (Costello, 2019)

Complicaciones
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Las complicaciones del desprendimiento de placenta incluyen:

o Pérdida de sangre materna que puede resultar en inestabilidad hemodinamica, con

shock o sin él, y/o coagulacién intravascular diseminada (CID)

e Compromiso fetal (p. ej., sufrimiento fetal, muerte) o, si el desprendimiento

prematuro de placenta es cronico, restriccion del crecimiento u oligohidramnios

e A veces, transfusiones fetomaternas y aloinmunizacion (p. ej., debido
a sensibilizacion al Rh). (Manual MSD, 2019)

Signos y sintomas

El desprendimiento agudo de la placenta puede manifestarse por la salida de sangre roja
oscura o brillante a través del cuello uterino (hemorragia externa). La sangre también puede
permanecer detras de la placenta (hemorragia oculta o contenida). La gravedad de los signos
y sintomas depende del grado de separacion y la pérdida de sangre. Si la separacion continla,

el utero puede volverse doloroso e irritable a la palpacion. (Manual MSD, 2020)

Puede producirse un shock hemorréagico, y pueden aparecer signos de CID. El
desprendimiento crénico puede causar una pequefia pérdida continua o intermitente de sangre

marron oscura. (OMS, Organizacion Mundial de la Salud , 2019)
Puede producir pocos signos y sintomas o ninguno.
Diagnostico
« Evaluacion clinica, a veces sumada a los hallazgos del laboratorio y ecogréaficos

El diagnostico de desprendimiento de placenta se sospecha si se encuentra cualquiera de

los siguientes hallazgos después del primer trimestre:
e Sangrado vaginal (doloroso o indoloro)
o Dolor uterino espontaneo o a la palpacién
o Distrés o muerte fetal

e Shock hemorragico
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« CID
« Dolor o shock desproporcionado con el grado de sangrado vaginal

También debe considerarse en mujeres que han tenido un traumatismo abdominal. Si el
sangrado se produce al final del embarazo, debe descartarse la placenta previa, que tiene
sintomas similares, antes de realizar un examen pelviano; si hay una placenta previa, el

examen puede agravar el sangrado. (MSP, 2016)
La evaluacion del desprendimiento de placenta incluye lo siguiente:
e Monitorizacion cardiaca fetal
o Hemograma completo
e Tipoy factor Rh
e TP/TTP (tiempo de protrombina/tiempo de tromboplastina parcial)
« Fibrindgeno sérico y productos de la division de la fibrina (el indicador més sensible)
« Ecografia transabdominal o pelviana

« Prueba de Kleihauer-Betke si la paciente tiene sangre Rh negativa, para calcular la

dosis de inmunoglobulina RhO(D) necesaria

La monitorizacion cardiaca fetal puede detectar un patrén preocupante o la muerte fetal.
(MSP, 2016)

Tratamiento

o A veces, rapida finalizacion del embarazo y medidas agresivas de soporte (p. €j., en

un embarazo de término o por posible inestabilidad materna o fetal)

« Intentar la internacion y la actividad modificada si el embarazo no estd cerca del

término y si la madre y el feto estan estables (Fdm, 2016)

El nacimiento rapido por ceséreaesta indicado si se encuentra desprendimiento
placentario mas cualquiera de las siguientes situaciones, particularmente si esta

contraindicado el parto vaginal:
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o Inestabilidad hemodinamica materna
« Patrén de frecuencia cardiaca fetal preocupante
e Embarazo cercano al término (> 37 semanas) (Costello, 2019)

Cuando el parto se considera necesario, se puede intentar el parto vaginal si todos los

siguientes estan presentes:
o Lamadre estd hemodindmicamente estable.
« Si el patrdn de frecuencia cardiaca fetal es tranquilizador.
» El parto vaginal no esta contraindicado (p. ej., por placenta previa o vasa previa).

Un trabajo de parto puede ser inducido o acelerado cuidadosamente (p. ej., usando
oxitocina y/o amniotomia). Se deben hacer preparativos para una hemorragia posparto.

Se recomiendan la hospitalizacion y la actividad modificada (reposo modificado) si los
siguientes hallazgos estan presentes:

« Sangrado que no amenaza la vida de la madre o el feto.
« Si el patrdn de frecuencia cardiaca fetal es tranquilizador.
o El embarazo es pretérmino (< 37 semanas).

Este abordaje permite que la madre y el feto sean monitorizados y, si es necesario,
tratados rapidamente. (La actividad modificada implica abstenerse de cualquier actividad que
aumente la presion intraabdominal durante un largo periodo de tiempo—p. €j., las mujeres
deben evitar la posicion de pie la mayor parte del dia). (OMS, Organizacion Mundial de la
Salud , 2019)

Los corticoides deben tenerse en cuenta (para acelerar la maduracion de los pulmones
fetales) si la edad gestacional es<34 semanas. También se pueden administrar

corticosteroides en presencia de alguno de los siguientes hallazgos:
o El embarazo es pretérmino tardio (de 34 a 36 semanas).

e Lamadre no ha recibido corticosteroides previamente.
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o Elriesgo de parto en el periodo pretérmino tardio es alto.

Si el sangrado se detiene y el estado de la madre y el feto permanecen estables, se permite
la deambulacion y, en general, el alta hospitalaria. Si el sangrado continta o el estado se

deteriora, puede estar indicada la cesarea inmediata. (Ministerio de Salud Publica, 2019)

Las complicaciones del desprendimiento placentario (p. ej., shock, CID) se tratan con

reposicion intensiva de sangre y hemoderivados. (Manual MSD, 2019)

4.5.Complicaciones en la duracion del embarazo

4.5.1. Labor de parto pretérmino.

El trabajo de parto (contracciones que producen cambios en el cuello uterino) que
comienza antes de las 37 semanas de gestacion se considera pretérmino. Los factores de
riesgo incluyen rotura prematura de membranas, anormalidades uterinas, infecciones,
incompetencia cervical, parto pretérmino previo, embarazo multifetal y anomalias fetales o
placentarias. El diagndstico es clinico. Las causas deben identificarse y tratarse, si es posible.
El manejo tipico incluye reposo en cama, tocoliticos (si la actividad persiste), y corticoides
(si la edad gestacional es < 34 semanas) y posiblemente sulfato de magnesio (si la edad
gestacional es < 32 semanas). Se administran antibioticos antiestreptocécicos en espera de

resultados negativos en los cultivos anovaginales. (Conde & Alkema , 2017)
Puede ser desencadenado por:

Rotura de membranas previa al trabajo de parto (prematura)

o Infecciones intraamniéticas (corioamnionitis)

« Otra infeccion uterina ascendente (comUnmente debido a estreptococos del grupo B)
o Embarazo multifetal

o Anomalias fetales o placentarias

e Anomalias uterinas

o Pielonefritis

e Algunas enfermedades de transmision sexual
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Los partos pretérmino previos y la incompetencia cervical aumentan el riesgo.

El trabajo de parto prematuro puede aumentar el riesgo de hemorragia intraventricular en
los recién nacidos; esta puede provocar una discapacidad en el desarrollo neuroldgico (p.

ej., paralisis cerebral). (OMS, Organizacién Mundial de la Salud , 2019)
Diagnostico

« Evaluacion clinica

El diagnostico de trabajo de parto pretérmino se basa en los signos del trabajo de parto y
la duracion del embarazo. Se llevan a cabo cultivos anovaginales en busca de estreptococos
del grupo B, y se inicia la profilaxis adecuada. Se realizan analisis de orina y urocultivo en
busca de cistitis y pielonefritis. Se realizan cultivos cervicales para confirmar las ETS si los

hallazgos clinicos las sugieren. La mayoria de las mujeres con un diagnostico presuntivo de

trabajo de parto pretérmino no progresan hacia el parto. (Céaceres, 2016)
Tratamiento

« Antibioticos para estreptococos del grupo B, en espera de los resultados de los

cultivos

Tocoliticos

Corticoides si la edad gestacional es < 34 semanas

Progestagenos en futuros embarazos
En principio, se indican reposo en cama e hidratacion.

Para el manejo del trabajo de parto pretérmino también puede incluir antibidticos,

tocoliticos y corticosteroides. (Conde & Alkema , 2017)
Antibioticos
Antibioticos efectivos contra estreptococos del grupo B, en espera de cultivos

anovaginales negativos. La eleccion incluye:
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o Para mujeres sin alergia a la penicilina: penicilina G 5 millones de unidades 1V,
seguidas de 2,5 millones de unidades cada 4 h o ampicilina, 2 g IV seguidos de 1 g
cada4h

o Paramujeres con alergia a la penicilina, pero bajo riesgo de anafilaxia (p. €j., erupcion
maculopapular con uso previo): cefazolina 2 g 1V, seguidos de 1 g cada 8 h

o Para mujeres con alergia a la penicilina y un riesgo elevado de anafilaxia (p. ej.,
broncoespasmo, edema angioneurotico o hipotension con uso previo, especialmente
dentro de los 30 min de la exposicion): clindamicina 900 mg IV cada 8 h o
eritromicina 500 mg 1V cada 6 h si los cultivos anovaginales muestran sensibilidad,;
si los cultivos documentan resistencia o los resultados no estan disponibles,
vancomicina 1 g IV cada 12 h (Manual MSD, 2020)

Tocoliticos

Si el cuello estd dilatado, con frecuencia los tocoliticos (agentes que detienen las
contracciones uterinas) pueden dilatar el trabajo de parto 48 h para poder dar corticoides a

fin de reducir los riesgos del feto. Los tocoliticos incluyen:
o Sulfato de magnesio
o Un bloqueante de los canales de calcio
« Inhibidores de la prostaglandina

Ningun tocolitico es claramente la eleccion de primera linea; la eleccion debe

individualizarse para minimizar los efectos adversos. (Manual MSD, 2019)

Se debe considerar la indicacion de sulfato de magnesio 1V en los embarazos < 32 sem.
La exposicion intrauterina al farmaco parece reducir el riesgo de disfuncion neuroldgica
grave (p. ej., debido a hemorragia intraventricular), incluyendo parélisis cerebral, en los
recién nacidos. (Manual MSD, 2019)

Los inhibidores de las prostaglandinas pueden causar oligohidramnios transitorio. Estan
contraindicados después de las 32 semanas de gestacion porque pueden causar un

estrechamiento o el cierre del conducto arterioso. (Costello, 2019)
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Corticosteroides

Si el feto tiene > 24 semanas y < 34 semanas, las mujeres reciben corticosteroides salvo
que el parto sea inminente. Se puede considerar la indicacion de otro curso de corticosteroides

en presencia de todos los siguientes hallazgos: (Nacional, 2015)
o El embarazo es < 34 semanas.
o Las mujeres corren el riesgo de dar a luz dentro de los siguientes 7 dias.
e El ultimo curso se administré > 14 dias antes.
Los corticoesteroides también deben considerarse en las circunstancias siguientes

e A una edad gestacional entre 34 semanas 0 dias y 36 semanas 6 dias si las mujeres
corren el riesgo de dar a luz dentro de los 7 dias préximos y no se han administrado

corticoesteroides previamente.

o A partir de la edad gestacional de 23 semanas O dias si existe un riesgo elevado de

parto prematuro dentro de los 7 dias siguientes.

Puede utilizarse uno de los siguientes corticosteroides:
o Betametasona 12 mg IM cada 24 h 2 dosis
o Dexametasona 6 mg IM cada 12 h 4 dosis

Estos corticoides aceleran la maduracion de los pulmones fetales y disminuyen el riesgo
de sindrome del distrés respiratorio neonatal, sangrado intracraneal y mortalidad. (OMS,
Organizacion Mundial de la Salud , 2019)

Progestagenos

Se recomienda un progestageno en futuros embarazos para las mujeres que tienen un
parto pretérmino para reducir el riesgo de recurrencia. Este tratamiento se inicia durante el

segundo trimestre y se continla hasta justo antes de la finalizacion del embarazo.

Sin embargo, la evidencia que lo avala no es definitiva. Estudios anteriores mostraron
reducciones significativas en el parto pretérmino y la morbilidad neonatal en las mujeres que

habian tenido un parto pretérmino y que recibieron caproato de 17-alfa-hidroxiprogesterona
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(17-OHPC). Pero en un estudio internacional reciente de mujeres que han tenido un parto
prematuro, el 17-OHPC no fue més eficaz que el placebo. Estos resultados discrepantes han
generado cierta controversia. La Society for Maternal-Fetal Medicine sugirié que estas
discrepancias pueden reflejar diferencias entre las mujeres evaluadas (p. ej., predominio de
origen caucasico y bajo riesgo). La Sociedad ha pedido estudios adicionales, pero afirma que
es razonable tratar a las mujeres con riesgo muy alto de parto prematuro espontaneo con 17-
OHPC. En la actualidad, el American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
ha reafirmado sus recomendaciones previas para el uso de un progestageno en futuros
embarazos cuando las mujeres presentan un riesgo elevado de parto prematuro recurrente
espontaneo. Los médicos deben analizar los riesgos y los beneficios del tratamiento en
mujeres con riesgo elevado; luego, las decisiones terapéuticas se toman en conjunto. (Manual
MSD, 2020)

4.5.2. Ruptura prematura de las membranas ovulares

Una rotura de las membranas previa al trabajo de parto es la pérdida de liquido amniotico
antes del inicio del trabajo de parto. El diagndstico es clinico. El parto se recomienda cuando
la edad gestacional es > 34 semanas y generalmente esta indicado cuando hay infeccion o

compromiso fetal en forma independiente de la edad gestacional. (Manual MSD, 2019)

Casos de rotura de membranas antes del trabajo de parto puede ocurrir a término (> 37
semanas) o antes (llamada rotura prematura de membranas pretérmino si ocurre < 37

semanas). La rotura prematura de membranas pretérmino predispone al parto pretérmino.
La RPM en cualquier momento aumenta el riesgo de los siguientes:

e Infeccion en la mujer (infeccion intraamnidtica [corioamnionitis]), en el recién

nacido (sepsis), 0 ambos
o Presentacion fetal anormal
o Desprendimiento prematuro de placenta

Los estreptococos del grupo B y Escherichia coli son causas comunes de infeccion. Otros

microorganismos en la vagina también pueden causar infecciones.
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Cuando se produce una rotura prematura de membranas puede aumentar el riesgo
de hemorragia intraventricular en los recién nacidos; la hemorragia intraventricular puede

dar lugar a trastornos del neurodesarrollo (p. ej., pardlisis cerebral). (Caceres, 2016)

La rotura prematura de membranas pretérmino prolongada antes de la viabilidad (a < 24
semanas) aumenta el riesgo de deformidades de los miembros (p. €j., posicién anormal de las
articulaciones) e hipoplasia pulmonar debido a la pérdida del liquido amni6tico (denominado

secuencia o sindrome de Potter). (Herediana, 2018)

El intervalo entre la rotura prematura de membranas y el inicio del trabajo de parto
espontaneo (periodo latente) y el parto varia inversamente con la edad gestacional. A
término, > 90% de las mujeres con rotura prematura de membranas comienzan con el trabajo
de parto dentro de las 24 h; entre las 32 y las 34 semanas, el promedio del periodo de latencia
es de 4 dias. (Guias de Manejo de las complicaciones del Embarazo, 2017)

Signos y sintomas

Tipicamente, a menos que aparezcan complicaciones de la RPM, el tnico sintoma es la

pérdida de un chorro repentino de liquido por la vagina.

La presencia de fiebre, flujo vaginal abundante o fétido, dolor abdominal y taquicardia
fetal, especialmente si no tiene proporcion con la temperatura materna, sugiere una infeccion
intraamniotica. (Manual MSD, 2019)

Diagnostico

e Acumulacion visible de liquido amniotico en la vagina o visualizacion de vérnix o

meconio

« Evaluacion del liquido vaginal que muestra helechificacién o alcalinidad (color azul)

en el papel de nitrazina
« A veces amniocentesis bajo guia ecografica para confirmarlo

Se realiza un examen con espéculo estéril para verificar la rotura prematura de
membranas, estimar la dilatacion cervical, recoger liquido amniotico para pruebas de

madurez pulmonar fetal y obtener muestras de cultivos cervicales. El tacto vaginal,
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especialmente repetido, aumenta el riesgo de infeccion y es mejor evitarlo a menos que se

anticipe un parto inminente. (Nacional, 2015)

Debe establecerse la posicion fetal. Si la infeccion subaminica intraamnidtica es motivo
de preocupacion, una amniocentesis (obtencién de liquido amnidtico usando la técnica

estéril) puede confirmar la infeccion. (Manual MSD, 2019)
Tratamiento

o Extraccion del feto si hay compromiso fetal, infeccion o la edad gestacional es > 34

Semanas

o De otro modo, reposo pelviano, monitorizacion estricta, antibidticos y, a veces,

corticoides

El manejo de la RPM requiere evaluar los riesgos de infeccidn si se posterga el parto
frente a los riesgos por inmadurez fetal cuando el parto es inmediato. Ninguna estrategia es
correcta, pero en general los signos de compromiso fetal o de infeccion (p. ej., resultados de
los estudios fetales persistentemente preocupantes, dolor uterino mas fiebre) son indicacion
de realizar el parto. De otra manera, el parto puede postergarse por un periodo variable si los
pulmones fetales aln estdn inmaduros o si el trabajo de parto puede iniciarse

espontaneamente (o sea, en la Ultima etapa del embarazo). (Herediana, 2018)

La induccién del trabajo de parto se recomienda cuando la edad gestacional es > 34

semanas.
4.5.3. Embarazo prolongado.

Hablamos de un embarazo postérmino en una gestacion que dura>42 semanas. La
vigilancia prenatal se debe considerar a las 41 semanas. La induccion del trabajo de parto
debe considerarse después de las 41 semanas y se recomienda después de las 42 semanas. La
precision de la estimacion de la edad gestacional es esencial para el diagnéstico de embarazo
postérmino. En mujeres con ciclos menstruales normales, la edad gestacional puede
estimarse basandose en el primer dia del Gltimo periodo menstrual normal. Si la edad
gestacional es incierta o inconsistente con la fecha de la Ultima menstruacion, la ecografia en

la primera mitad del embarazo (hasta las 20 semanas) es el metodo méas exacto, con una
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variacion aceptada de +/— 7 dias. Més adelante en la gestacion, la variacion aumenta +/— 14

dias para las 20 0 30 semanas y +/— 21 dias después de las 30 semanas. (Ecuador, 2013)
El embarazo postérmino aumenta los riesgos para la mujer y el feto. Los riesgos incluyen:
o Crecimiento fetal anormal (macrosomia y sindrome de posmadurez fetal)

e Oligohidramnios

e Liquido amniotico meconial

e Resultados preocupantes en las pruebas fetales
o Muerte fetal y neonatal

« Necesidad de cuidados intensivos neonatales

« Distocia (trabajo de parto dificil o anormal)

o Cesérea

» Laceraciones perineales

o Hemorragia posparto

La posmadurez se refiere a la condicion del feto que se produce cuando la placenta ya no
puede mantener un medio ambiente saludable para el crecimiento y el desarrollo, por lo
general debido a que el embarazo ha durado demasiado. El feto puede tener piel seca con
descamacion, ufias demasiado largas, una gran cantidad de pelo en el cuero cabelludo,
pliegues marcados en palmas y plantas, falta de deposito de grasa y la piel tefiida de color
verde o amarillo por la presencia de meconio. Existe riesgo de aspiracion de meconio.
(Manual MSD, 2020)

Tratamiento
e Induccidn del trabajo de parto

Si hay evidencia de compromiso fetal o de oligohidramnios, hay que extraer al feto. La
induccion del trabajo de parto se puede considerar a las 41 a 42 sem, sobre todo si el cuello

uterino es favorable, y se recomienda después de las 42 semanas. (Costello, 2019)
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4.6.Trastornos hipertensivos del embarazo.

Es una de las complicaciones médicas mas frecuente del embarazo. Aproximadamente
un 7 a 10 % de los embarazos se complican con hipertension. Los Trastornos hipertensivos
se asocian con un aumento de los indices de mortalidad maternal y perinatal y se presentan
como un amplio espectro de manifestaciones que abarcan desde una elevacion minima de la
presion arterial, como signo solitario, hasta una hipertension severa con disfuncion de

diversos organos y sistemas. (OMS, Organizacion Mundial de la Salud , 2019)

Toda paciente con esta patologia debe ser manejada por especialista Ginec6logo Obstetra.
En 2017, el American College of Cardiology (ACC) y la American Heart Association (AHA)
publicaron nuevas pautas para la evaluacion de la hipertension arterial. Estos disminuyeron

los valores para definir la hipertension arterial de la siguiente manera:

= Normal: < 120/80 mmHg

= Elevado: 120 a 129/< 80 mmHg)

» Hipertension en estadio 1: 130-139/80-89 mmHg
» Hipertension arterial estadio 2: > 140/90 mmHg

La ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists) define la hipertension
cronica como tension arterial sistolica > 140 mm Hg o tension arterial diastolica > 90 mm
Hg en 2 ocasiones antes de las 20 semanas de edad gestacional. Los datos sobre el efecto de
la hipertension segun lo definido por el ACC/AHA durante el embarazo son limitados. Por

lo tanto, es probable que el manejo del embarazo evolucione. (Herediana, 2018)
Hipertension durante el embarazo puede clasificarse como:

o Cronica: la tension arterial es alta antes del embarazo o antes de las 20 semanas de
gestacion. La hipertension crénica complica el 1 a 5% de todos los embarazos.

o Gestacional: la hipertensién aparece después de las 20 semanas de gestacion
(tipicamente, despues de la semana 37) y remite después de la sexta semana posparto;

aparece en el 5 0 10% de los embarazos, mas cominmente en embarazos multifetales.

Ambos tipos de hipertension aumentan el riesgo de preeclampsiay de eclampsia, asi

como de otras causas de morbimortalidad materna, incluidos:
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o Encefalopatia hipertensiva

o Accidente cerebrovascular

e Insuficiencia renal

« Insuficiencia ventricular izquierda

e Sindrome HELLP (hemdlisis, enzimas hepéticas elevadas y recuento bajo de

plaquetas)

El riesgo de morbimortalidad fetal aumenta debido a la disminucion del flujo sanguineo
uteroplacentario, que puede causar vasoespasmo, restriccion del crecimiento, hipoxia y
desprendimiento de placenta. La evolucion empeora si la hipertension es grave (tension
arterial sistolica > 160 mm Hg, tension arterial diastolica > 110 mm Hg o ambos) o esta
acompafada por insuficiencia renal (p. ej., depuracion de creatinina < 60 mL/min, creatinina
sérica > 2 mg/dL [> 180 umol/L]). (Costello, 2019)

Diagnostico
« Estudios para descartar otra causa de hipertension

La tensidn arterial se mide rutinariamente en las visitas prenatales. Si se registra una
hipertension grave en la primera visita en una mujer que no tiene un embarazo multifetal o
una enfermedad trofoblastica, deben considerarse pruebas para descartar otras causas de
hipertension (p. ej., la estenosis de las arterias renales, la coartacion de la aorta, el sindrome

de Cushing, el lupus eritematoso sistémico y el feocromocitoma). (Conde & Alkema , 2017)
Tratamiento

« Paralahipertension leve, deben adoptarse medidas conservadoras y luego administrar

antihipertensivos si es necesario

e Primero se prueba con metildopa, beta-blogueantes y blogueantes de los canales de

calcio

« Evitar la administracion de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(ECA), blogueantes de los receptores de angiotensina Il y antagonistas de la
aldosterona
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Para la hipertension moderada o grave, debe usarse un tratamiento antihipertensivo,
control estricto y, si la condicion empeora, posiblemente la terminacion del embarazo

o el parto, segun la edad gestacional (Herediana, 2018)

Las recomendaciones para las formas de hipertension cronica y gestacional son similares

y dependen de la gravedad. Sin embargo, la hipertension crénica puede ser mas grave. En la

hipertension gestacional, el aumento de la PA a menudo se produce sélo al final de la

gestacion y puede no requerir tratamiento. (Caceres, 2016)

El tratamiento de la hipertensién moderada a grave sin insuficiencia renal durante el
embarazo es controvertido; el problema es si el tratamiento mejora los resultados y si
los riesgos del tratamiento médico supera los de la enfermedad no tratada. Como la
circulacion uteroplacentaria esta dilatada al maximo y no puede autorregularse, la
disminucion de la tension arterial materna con farmacos puede reducir abruptamente
el flujo de sangre uteroplacentaria. Los diuréticos reducen el volumen efectivo de
sangre circulante materna; una reduccion consistente aumenta el riesgo de restriccion
del crecimiento fetal. Sin embargo, la hipertension con insuficiencia renal se trata,
aunque la hipertension sea solo leve o moderada.

Para la hipertension leve a moderada (presion arterial sistolica 140/90 a 159/100
mmHg o presién arterial diastdlica 90 a 109 mmHg) con tension arterial 1abil, la
reduccion de la actividad fisica puede disminuir la presion y mejorar el crecimiento
fetal, haciendo que el riesgo perinatal se vuelva similar al de las mujeres sin
hipertension. Sin embargo, si este manejo conservador no disminuye la tension
arterial, muchos expertos recomiendan el tratamiento con medicamentos. Las mujeres
que estaban tomando metildopa, un beta-bloqueante, un bloqueante de los canales de
calcio o una combinacion antes del embarazo pueden seguir tomando estos
medicamentos. Sin embargo, los inhibidores de la ECA y los blogueadores del
receptor de angiotensina deben interrumpirse en cuanto se confirma el embarazo.

En la hipertension grave (tension arterial sistélica > 160 mmHg o diastolica > 110
mmHg), esta indicada la terapia farmacoldgica. El riesgo de complicaciones maternas

(progresion de una disfuncion de drganos terminales, preeclampsia) y fetales
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(prematurez, restriccion del crecimiento, mortinatos) se incrementa
significativamente. Pueden requerirse varios antihipertensivos.

e Valores de la presion arterial sistélica > 180 mmHg o presion arterial diastélica > 110
mmHg se requiere evaluacion inmediata. Con frecuencia se requieren multiples
farmacos. Ademas, puede ser necesaria la internacion por bastante tiempo en la parte
final del embarazo. Si la condicion de la mujer empeora, se recomienda la terminacion

del embarazo. (Herediana, 2018)
Farmacos
Los agentes de primera linea durante el embarazo incluyen
e Metildopa
o Beta-bloqueantes
« Bloqueantes de los canales de calcio

La dosis inicial de metildopa es de 250 mg por via oral 2 veces al dia, aumentada segln
necesidad hasta un total de 2 g/dia a menos que aparezcan somnolencia excesiva, depresion

0 hipotension ortostatica sintomatica. (Manual MSD, 2019)

El betabloqueante mas cominmente usado es el labetalol (un betabloqueante con algunos
efectos blogueantes alfal), que puede usarse solo o con metildopa una vez alcanzada la dosis
diaria maxima de este agente. La dosis usual de labetalol es de 100 mg 2 o 3 veces al dia, y
puede aumentarse segun necesidad hasta una dosis diaria total méxima de 2.400 mg. Los
efectos adversos de los beta-bloqueantes incluyen aumento del riesgo de restriccion del
crecimiento fetal, disminucion de los niveles de energia materna y depresion materna.
(Manual MSD, 2019)

Puede preferirse la nifedipina de liberacion lenta, un bloqueante de los canales de calcio,
porque puede administrarse 1 vez al dia (dosis inicial de 30 mg; dosis maxima diaria de 120
mQ); los efectos adversos incluyen cefaleas y edema pretibial. Los diuréticos tiazidicos solo
se utilizan para el tratamiento de la hipertension cronica durante el embarazo si el beneficio
potencial supera el posible riesgo para el feto. La dosis puede ser ajustada para minimizar los

efectos adversos como la hipopotasemia. (Manual MSD, 2020)
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Varias clases de antihipertensivos deben evitarse durante el embarazo:

Inhibidores de la ECA: estdn contraindicados porque aumentan el riesgo de

anomalias del tracto urinario fetal.

Los bloqueantes del receptor de la angiotensina Il estan contraindicados, ya que
aumentan el riesgo de la disfuncion renal fetal, hipoplasia pulmonar, malformaciones

esqueléticas, y la muerte.

Antagonistas de la aldosterona: (espironolactona y eplerenona) deben evitarse porque
puede producir feminizacion de los fetos masculinos. (Guias de Manejo de las

complicaciones del Embarazo, 2017)

37



5. Metodologia

5.1.Enfoque

Cuantitativo

5.2. Tipo de disefio utilizado

Descriptivo, transversal y retrospectivo.

5.3.Unidad de Estudio

Centro de Salud Universitario de Motupe, ubicado al norte de la ciudad de Loja, en la

calle Chantaco, entre la Av. 8 de diciembre y Chuquiribamba, perteneciente al barrio Motupe

Bajo, perteneciente a la parroquia San Juan del Valle, Loja — Ecuador.

5.4. Periodo

El periodo en que se desarroll6 el estudio fue desde octubre de 2020 hasta agosto de

2021

5.5. Universo

Estuvo constituido por 318 embarazadas que fueron atendidas en el Centro de Salud

Universitario Motupe — Loja durante el periodo octubre 2020 agosto 2021,

5.6.Criterios de inclusion

Mujeres embarazadas que se realizaron los controles prenatales en el Centro de Salud
Universitario Motupe — Loja.

Embarazadas entre 14 a 40 afios de edad.

Pacientes con comorbilidades.

Pacientes con embarazos gemelares.

Pacientes con embarazos previos.

5.7. Criterios de exclusion

Embrazadas menores de 12 afios y mayores de 40 afios de edad

Mujeres que no se realizaron los controles en el centro de salud Universitario de
Motupe-Loja.

Pacientes con historia clinica incompleta.

Pacientes que se realizaron controles prenatales en un centro de atencion privado.

5.8. Instrumentos
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e Historias Clinicas de Gestantes atendidas en el Centro de Salud Universitario de
Motupe — Loja.

e Hoja de recoleccion de datos para realizar la tabulacion de los datos.

5.9.Procedimiento(s):

. El presente estudio se llevo a cabo primero con la revision bibliogréafica acerca de
controles prenatales y complicaciones asociadas al embarazo, lo que permitio
conocer si existe una oportuna cantidad de informacion.

. Se solicito la aprobacion del tema de trabajo de titulacion por parte de la Gestoria
Académica de la carrera.

. Pedir la pertinencia del trabajo de titulacion por parte de un Docente de la
institucién, designado desde la Gestoria de la carrera.

. Solicitar la designacion del Director o Directora de trabajo de titulacion.

. Se solicitd el permiso a la institucién correspondiente por parte de la Carrera de
Medicina, dirigido a la directora de del Centro de Salud Universitario de Motupe

. Una vez aprobada la solicitud se procedio a la aplicacion de los instrumentos de
recoleccion de datos, que se describieron anteriormente como son las guias del
MSP como de la OMS.

. Concluida la recoleccién de datos, se realizé la tabulacion de la informacion.

. Una vez finalizada la tabulacion de los datos se procedio a hacer el analisis

estadistico a través de las hojas de calculo de Microsoft Excel.

. Posteriormente, se elaboro la redaccion de un primer informe.

. Cuando se presentd el primer informe, se esperd la revision y correccion del
informe final.

. Ya con la correccion del informe final, se solicit6 la asignacion de tribunal.

. Finalmente, se presentd el informe final ante un tribunal para sustentacion
privada.

5.10. Recursos humanos y materiales

5.10.1. Recursos humanos
e Estudiante investigador: Rafhael Alejandro Valarezo Muiioz

e Director de investigacion: Dra. Karina Yesenia Calva Jiron. Esp.
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e Pacientes embarazadas que fueron atendidas en el Centro de Salud Universitario de

Motupe en el periodo comprendido desde octubre de 2020 hasta agosto de 2021

5.10.2. Recursos materiales
e Computadora.

Impresora.

Materiales de oficina (papel, lapiz, fotocopias, usb, etc).

Internet.

Transporte.
e Hoja de recoleccion de datos.
5.11. Anélisis estadistico

Luego de obtenida la informacién, se procedi6 a tabular los datos para lo cual se utiliz6
el programa de Microsoft Office Excel 2019, ademas del programa estadistico SPSS para

prueba Chi2, y la presentacién de los resultados seran presentados en tablas.
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6. Resultados

6.1.Resultados para el primer objetivo

Identificar el nimero de controles prenatales que se realizan las gestantes atendidas en el

Centro de Salud Universitario de Motupe - Loja

Tabla 1: Numero de controles prenatales que se realizaron las pacientes embarazadas en
el Centro de Salud Universitario de Motupe — Loja

Nuamero de controles f %
1 9 2,83
2 16 5,03
3 41 12,89
4 105 33,02
5 147 46,23
Total 318 100,00

f: Frecuencia, %: Porcentaje.
Fuente: Base de datos del centro de salud universitario de Motupe — Loja.
Elaboracion: Rafhael Alejandro Valarezo Mufioz.

Anélisis: De las 318 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, el 46,23% (n=147)
tuvieron 5 controles prenatales a lo largo de su embarazo, el 33,02% (n=105) recibieron 4
controles, seguidamente el 12,89% (n=41) se les realizo 3 controles prenatales, al 5,03%
(n=16) tuvieron 2 controles, finalmente el 2,83% (n=9) recibieron un control prenatal en el

transcurso de su embarazo.
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6.2.Resultados para el segundo objetivo

Establecer las complicaciones mas frecuentes en gestantes atendidas en el Centro de Salud
Universitario de Motupe — Loja.

Tabla 2. Patologias mas frecuentes en las pacientes embarazadas atendidas en el Centro
de Salud Universitario de Motupe — Loja

Complicaciones f %
Diabetes gestacional 2 0,63
Trastornos hipertensivos 1 0,31
Infecciones 45 14,15
Otras complicaciones 119 37,42
Ninguna complicacién 151 47,48
Total 318 100,00

f: Frecuencia, %: Porcentaje.
Fuente: Base de datos del centro de salud universitario de Motupe — Loja.
Elaboracion: Rafhael Alejandro Valarezo Mufioz.

Analisis: De las 318 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, el 0,63% (n=2)
presentaron diabetes gestacional, posteriormente el 0,31% (n=1) presento trastornos
hipertensivos en el embarazo que abarcan la preclamsia, eclampsia y presion arterial alta;
14,15% (n=45) desarrollo infecciones durante su embarazo, el 37,42% (n=119) presentaron

otras complicaciones y finalmente 47,48% (n=151) no presentaron ninguna complicacién a
lo largo de su embarazo.
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6.3.Resultados para el tercer objetivo

Determinar la correlacion que tienen los controles prenatales con el desarrollo de
complicaciones en gestantes atendidas en el Centro de Salud Universitario de Motupe - Loja
Tabla 3. Correlacién que tienen los controles prenatales con el desarrollo de

complicaciones en gestantes atendidas en el Centro de Salud Universitario de Motupe -
Loja

Complicaciones en el embarazo

Control  Diabetes Trastornos Otra Ninguna
prenatal gestacional hipertensivos Infecciones complicaciones complicacion Total
f % f % f % f % f % f %
1 0 0,00 0 000 1 031 5 1,57 3 0,94 9 2,83
2 0 0,00 0 000 3 094 3 0,94 10 314 16 5,03
3 1 031 0 0,00 4 1,26 18 5,66 18 566 41 12,89
4 1 031 0 0,00 20 6,29 48 1509 36 11,32 105 33,02
5 0 0,00 1 0,31 17 5,35 45 14,15 84 26,42 147 46,23
Total 2 0,63 1 031 45 14,15 119 37,42 151 47,48 318 100,00

f: Frecuencia, %: Porcentaje.
Fuente: Base de datos del centro de salud universitario de Motupe — Loja.
Elaboracion: Rafhael Alejandro Valarezo Mufioz.

Analisis: Como se demuestra en la tabla podemos ver que las pacientes que tienen 3 0 4
controles prenatales tuvieron 0,31% (n=1) casos de diabetes gestacional, con 5 controles
prenatales solamente el 0,31% (n=1) presentaron presion arterial alta, el 14,15% (n=45)
presentaron infecciones a lo largo de sus controles prenatales, el 37,42% (n=119) presento
otras complicaciones en el embarazo, finalmente sobresale que el 47,48% (n=151) no

presentd ninguna complicacion durante el embarazo.
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Tabla 4.

Chi cuadrado: Correlacion que tienen los controles prenatales con el desarrollo de complicaciones
en gestantes atendidas en el Centro de Salud Universitario de Motupe - Loja.

Complicaciones del embarazo

Chi-cuadrado 22.36
Control Prenatal Grados de libertad (gl) 16
Significancia (p) 0,05

Fuente: Cuestionario COPCORD y HAQ adaptados a las necesidades del investigador.
Elaboracion: Rafhael Alejandro Valarezo Mufioz.

Anélisis: Con el valor de P= 0,13 se puede evidenciar que existe significancia estadistica.
Existe relacion predominantemente la cual expresa que a mayor numero de controles
prenatales existe ninguna complicacion durante el embarazo 47,48% (n=151), en segundo
lugar, existen otras complicaciones que pueden presentarse durante el embarazo 37,42%
(n=119), por ultimo durante el embarazo se producen infecciones lo cual se demostr6 con un
porcentaje de 14,15% (n=45).
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7. Discusién

El control prenatal (CPN) es un conjunto de acciones que involucra una serie de visitas
de parte de la embarazada a la institucion de salud y la respectiva consulta médica, con el
objetivo de vigilar la evolucion del embarazo, detectar tempranamente riesgos, prevenir

complicaciones y prepararla para el parto, la maternidad y la crianza.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que el cuidado materno es una
prioridad que forma parte de las politicas publicas como estrategia para optimizarlos
resultados del embarazo y prevenir la mortalidad materna y perinatal. Recibir cuidados
prenatales regulares desde el inicio del embarazo puede ayudar a disminuir el riesgo de tener
problemas, ya que permite a los proveedores de atencion médica diagnosticar, tratar o
manejar afecciones antes de que se vuelvan serias, por lo cual el presente trabajo de
investigacion estd orientado a establecer una relacion entre el nimero de los controles
prenatales y las complicaciones que se presentan por un déficit de los mismos en el Centro

de Salud Universitario de Motupe de la ciudad de Loja.

De las pacientes en estudio, el 46,23% (n=147) tuvieron 5 controles prenatales a lo largo
de su embarazo, el 33,02% (n=105) recibieron 4 controles, seguidamente el 12,89% (n=41)
se les realizo 3 controles prenatales, al 5,03% (n=16) tuvieron 2 controles, finalmente el
2,83% (n=9) recibieron un control prenatal en el transcurso de su embarazo, resultados los
cuales concuerdan con el estudio presentado por Amaya Sanchez-Goémez, en Ecuador en el
afio 2018 el estudio mostrd que 94,1% de las mujeres habia acudido a algln control prenatal,

pero la asistencia al menos a cuatro controles fue 73,1%.

Solamente el 0,63% (n=2) presentaron diabetes gestacional, posteriormente el 0,31%
(n=1) presento presion arterial alta durante el embarazo, 14,15% (n=45) desarrollo
infecciones durante su embarazo, el 37,42% (n=119) presentaron otras complicaciones y
finalmente 47,48% (n=151) no presentaron ninguna complicacion a lo largo de su embarazo,
esto desconcordia del estudio presentado por Maria Rode Gonzaga-Soriano,realizado en el
hospital de Tijuana de Baja Californa donde se obtuvo los siguientes resultados, Hubo 44
muertes maternas (MM). Treinta (68%) asistieron a atencion prenatal (AP), el promedio de

citas fue de 3.8 y 18 (41%) tuvieron una AP adecuada (> 5 citas). Seis (14%) mujeres no
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sabian que estaban embarazadas; 19 (43%), 21 (48%) y 4 (9%) de las MM fueron por causa

obstétrica directa, indirecta y no obstétrica.

Como se demuestra en la tabla podemos ver que las pacientes que tienen 3 0 4 controles
prenatales tuvieron 0,31% (n=1) casos de diabetes gestacional, con 5 controles prenatales
solamente el 0,31% (n=1) presentaron presion arterial alta, el 14,15% (n=45) presentaron
infecciones a lo largo de sus controles prenatales, el 37,42% (n=119) presento otras
complicaciones en el embarazo, finalmente sobresale que el 47,48% (n=151) no presento
ninguna complicacion durante el embarazo, lo cual esta en discordancia con el estudio
presentado por Emiliana Pefia, Maritza Martinez que fue realizado en Ecuador en el afio de
2019 el cual expresa que el 81 % de las complicaciones fueron consignadas como asociadas
al aborto, sin especificar hemorragia, sepsis u otra condicion; EI 11.7% debidas a trastornos
hipertensivos del embarazo, y un 7% vinculadas a hemorragia (embarazo ectopico, placenta
previa y desprendimiento de placenta normalmente inserta). Este alto porcentaje de
complicaciones vinculadas al aborto, probablemente guarde relacion con la elevada demanda
de atencion por abortos en este servicio donde de cada 10 embarazadas atendidas por parto

eutocico, seis embarazadas son atendidas por abortos.

Por ultimo tenemos el estudio presentado por Helen Paola Martinez Laos realizado en el
hospital nacional Sergio e. Bernales en el periodo enero junio del 2019, Los casos fueron 169
y los controles 338. De los casos el 68.6% presentd alguna complicacién en comparacion con
el 20.7% de los controles. Asi mismo, 37.2% pacientes presentaron controles prenatales
inadecuados. Y se encontrd el no tener un control prenatal adecuado implica un riesgo

aproximadamente 9 veces mayor de presentar alguna complicacién (IC: 5.820 — 14.034).

A partir de los resultados obtenidos y la evidencia demostrada podemos concluir la
correlacion que tienen los controles prenatales con el desarrollo de complicaciones en

gestantes atendidas en el Centro de Salud Universitario de Motupe - Loja.
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8. Conclusiones

Mediante el presente estudio se pudo determinar que la mayoria de las gestantes atendidas
en esta casa de salud cumplen con lo establecido por las guias de la Organizacion Mundial
de la Salud las cuales establecen que, para llevar un embarazo normal, se deben cumplir con

un minimo de 5 controles prenatales.

Las complicaciones prenatales que mas se observaron en la presente investigacion
comprenden alteraciones leves como (mareo, fatiga); entre las patologias secundariamente
frecuentes tenemos las infecciones (genital y urinaria); ademéas se obtuvo resultados

practicamente nulos de casos de trastornos hipertensivos en el embarazo.

Se demostrd que existe relacion entre los controles prenatales y las complicaciones en el
embarazo dado que un correcto nuimero de controles prenatales puede prevenir
complicaciones, y en el caso de que se presenten puedan ser tratadas a tiempo con la finalidad
de que no produzcan dafio materno fetal, dado que en la consulta se realizan procedimientos
y se brinda la informacion adecuada para no presentar estas complicaciones a lo largo del

embarazo.
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9. Recomendaciones

Al Ministerio de Salud Publica, continuar con la promocién de salud sobre los controles
prenatales, ademas de seguir fomentando la culturizacion de la comunidad sobre el parto
humanizado y, ademas, la importancia del embarazo familiar que es una de las nuevas
técnicas las cuales incluye a toda la familia en el proceso de gestacion que lleva la madre,

con lo cual se lograra tener mayor apoyo de la familia e interés en esta etapa.

Para el centro de salud universitario de Motupe, seguir brindado el servicio de consulta
prenatal a todas las embarazadas que se encuentran registradas en dicha casa de salud, ademas
de que en cada consulta brinden la confianza y la informacion necesaria para que todas las

pacientes embarazadas sigan concurriendo a sus citas médicas.

Por ultimo, a los familiares de las personas embarazadas, que concurran a los controles
con las pacientes, por lo menos la pareja en el caso de que se encuentre conviviendo con la
gestante; brindar el apoyo necesario a las pacientes para que puedan llevar su estado de

gestacion de la mejor manera y sin ninguna complicacion.
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11. Anexos

Anexo 1 Pertinencia del Proyecto de Titulacion.

UNIVERSIDAD CARRERA DE
NACIONAL DE LOJA MEDICINA HUMANA

MEMORANDUM Nro.0155 DCM-FSH-UNL

PARA: Sr. Rafhael Alejandro Valarezo Mufioz
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Tania Cabrera

ENCARGADA DE LA GESTION ACADEMICA
DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 22 de marzo de 2021

ASUNTO: APROBACION DE TEMA E INFORME DE PERTINENCIA DEL
PROYECTO DE TESIS

Mediante el presente me permito informarle sobre el proyecto de investigacion
titulado: “CONTROL PRENATAL Y SUS COMPLICACIONES EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MOTUPE - LOJA”, de su
autoria, de acuerdo a la comunicacion suscrita por la Dra. Karina Calva, Docente de la
Carrera, con fecha 21 de marzo, una vez revisado y corregido se considera aprobado
y pertinente, quedando el tema de la siguiente manera: “CONTROL PRENATAL Y
SUS COMPLICACIONES EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL CENTRO DE
SALUD UNIVERSITARIO DE MOTUPE - LOJA’, puede continuar con el tramite

respectivo.

Dra. Tania Cabrera . .
ENCARGADA DE LA GESTION ACADEMICA
DE LA CARRERA DE MEDICINA

C.c.- Archivo.

NOT
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Anexo 2 Designacion de director de Proyecto de Titulacion.

UNIVERSIDAD CARRERA DE
NACIONAL DE LOJA MEDICINA HUMANA

MEMORANDUM Nro.0276 DCM-FSH-UNL

PARA: Dra. Karina Calva
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Tania Cabrera

ENCARGADA DE LA GESTION ACADEMICA
DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 26 de mayo de 2021

ASUNTO: Designar Director de Tesis

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarle que ha sido
designada como Director de tesis del tema: “CONTROL PRENATAL Y SUS
COMPLICACIONES EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD
UNIVERSITARIO DE MOTUPE - LOJA”, autoria del Sr. Rafhael Alejandro
Valarezo Muioz.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente,

Pianado electedaicanente poc
TANIA VERONICA
. CABRERA PARRA

Dra. Tania Cabrera i .
ENCARGADA DE LA GESTION ACADEMICA

DE LA CARRERA DE MEDICINA
C.c.- Archivo, Estudiante.
NOT
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Anexo 3 Autorizacion para Recoleccion de Datos

UNIVERSIDAD CARRERA DE
NACIONAL DE LOJA MEDICINA HUMANA

MEMORANDUM Nro.0284 DCM-FSH-UNL

PARA: Dr. Angel Acaro
DIRECTOR DEL CENTRO DE SALUD UNIVERSITARIO DE MOTUPE

DE: Dra. Tania Cabrera
ENCARGADA DE LA GESTION ACADEMICA
DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 27 de mayo de 2021

ASUNTO: SOLICITAR AUTORIZACION PARA RECOLECCION DE DATOS DEL
PROYECTO DE INVESTIGACION

Por medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresarle un cordial y
respetuoso saludo, deseandole éxito en el desarrollo de sus delicadas funciones.
Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera mas respetuosa se digne
conceder su autorizacién al Sr. Rafhael Alejandro Valarezo Mufoz, estudiante de la
Carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, para acceder a las
historias clinicas de las pacientes embarazadas; informacién que servira para cumplir
con el trabajo de investigacion denominado: “CONTROL PRENATAL Y SUS
COMPLICACIONES EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD
UNIVERSITARIO DE MOTUPE - LOJA”; trabajo que lo realizara bajo la supervision
de la Dra. Karina Calva, Catedratica de nuestra Institucion.

Por la atencion que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e
institucional.

Atentamente,

S Piamade electeinicamente poc
TANIA VERONICA
CABRERA PARRA

= el

Dra. Tania Cabrera i .

ENCARGADA DE LA GESTION ACADEMICA

DE LA CARRERA DE MEDICINA

Contacto del Sr. Rafhael Valarezo: correo: rafhael.valarezo@unl.edu.ec

C.c.- Archivo, Estudiante.
NOT
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Anexo 4 Certificado de Inglés

Loja, 08 de noviembre de 2022

Yo, Melvin Alexis Alvarez Urrego, Licenciado en Pedagogia del Idioma Inglés, registro
Nro.: 1031-2021-2370644

CERTIFICO:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccion del idioma ingles del resumen de
la tesis titulada “CONTROL PRENATAL Y SUS COMPLICACIONES EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD UNIVERSITARIO DE MOTUPE - LOJA” de la autoria
de RAFHAEL ALEJANDRO VALAREZO MUNOZ, con cedula de ciudadania 1106089889
estudiante de la carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja.

Lo certifico en honor a la verdad pudiendo el interesado hacer uso de este documento
como estime conveniente.

P -

Melvin Alexis Alvarez Urrego

Cl: 1900870609
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Anexo 5 Instrumentos de Recoleccion de Datos

Universidad
Nacional
de Loja

D u

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
TITULACION DE MEDICINA

FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION

TEMA: “Control prenatal y sus complicaciones en gestantes
atendidas en el Hospital Universitario de Motupe - Loja.”

Nombre del paciente: Cédigo:

Fecha: Cédula: Edad
(afios cumplidos):

Dural Drbano

Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento:

Lugar de residencia actual:

Tiempo en lugar de residencia actual: (afios).

N° de Gestas:

Hijos Vivos:
Hijos Muertos:
Parto normal: #

Cesarea: #

ESTADO CIVIL

71 Soltero (a)
] Casado (a)
71 Unién libre
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1 Separado (a)
1 Divorciado(a)
1 Viudo (a)

NIVEL DE ESTUDIOS

Primaria
Bachillerato

Técnico

Tecnologo
Universitario
Especialista

[J Maestria / Doctorado

¢CON QUIEN VIVE?

N O O B

1 Solo

Con pareja

Con familia

Otros familiares
Convivencia en pareja
(] Otros

SITUACION SOCIO ECONOMICA:

(0 I A I R B

1 Pobreza Extrema
71 Clase Baja

"1 Clase Media

71 Clase Alta

SITUACION LABORAL O TRABAJO:
EDAD QUE TENIA EL MOMENTO DEL EMBARAZO:

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENEFERMEDADES DURANTE EL
EMBARAZO:

[J Si
[0 No

¢ Cuales?

CONSUMO DE TOXICOS:

o Si
7 No
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¢ Cudles?

¢NUMERO DE CONTROLES PRENATALES QUE SE HA REALIZADO HASTA
EL MOMENTOQO?

¢(PRESENTA DIFICULTADES PARA PODER ACUDIR A LOS CONTROLES
PRENATALES?

o Si
1 No

¢ Cuales?

¢(PRESENTA COMPLICACIONES EN EL EMBARAZQO?

[J Si
[l No

¢ Cuales?

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

TRATAMIENTO ACTUAL:
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Anexo 6 Base de Datos

Pacientes del afio 2020

B E F |
SEXC FECHA DE NACIMIENTC EDAD - | GRUPOD PRIORITARIO - LUGAR DE RESIDENCIS - [ CIE 1 DIAGNOSTICO CIE 10 CONTROL PRENAT
1 Mujer 200002001 13 Embarazadas Z728  OTROS PROBLEMAS RELACIOMADDS CONEL ESTILO OF WIDA 1
21 Mujer 2221337 22 Embarazadas 2348 SUPERWISION OE OTROS EMBARAZOS NORMALES 5
[ Mujer Blar3ad 25 Embarazadas 2358 SUPERWISION OF OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO 4
4 Mujer 1T02I2002 17 Embarazadas 2340 SUPERWISION OF PRIMER EMBARAZO NORMAL 5
5[ Mujer 25112000 20 Embarazadas 2348 SUPERWISION OE OTROS EMBARAZOS NORMALES 3
B[ Mujer 10MEHIET 32 Embarazadas 2353 SUPERVISION OF EMBARAZO OF ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION 4
7| ujer 24121333 26 2348 | SUPERWISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES
ujer Z2MErZ0m 18 2340 SUPERVISION DE PRIMER EMEARAZD NORMAL
ujer Z21eza00 20 £348  SUPE DE OTROS EMEARAZOS NORMALES
il ujer 13061335 3 EBE3 _ OBES SPECIFICADA
T ujer 12rPaez T g Pt DE OTROS EMEARAZOS NORMALES
12 ujer 04542000 El Pt DE PRIMER EMBARAZD NORMAL
13 ujer ElE] El Pt DE OTROS EMEARAZOS NORMALES
14 ujer 12111333 20 Pt DE PRIMER EMBARAZD MORMAL
15 ujer THIW1S93 28 0239 OTRASIMFECCIONESY LAS NO ESPECIFICADAS DE LAS WIAS GEMITOURINARIAS EM EL EMBARAZO
16[  Mujer 13335 21 Embarazadas WTE0 WAGIMITIS AGLIDA 5
17[ Mujer 12141334 25 Embarazadas 2348 SUPERWISION OE OTROS EMBARAZOS NORMALES 3
18[ Mujer 15M01MS7E 4z Embarazadas Z7IT CONSULTA PARA ASESORIA SOBRE EL VIRUS DE LA INMUMODEFICIEMCIA HUMARMA [WIH] 4
19[ Mujer 1404351 38 Embarazadas 2358 SUPERWISION OF OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO 5
20]  Mujer ElEE 27 Embarazadas 0235 INFECCION GENITAL ENEL EMBARAZO 4
21 Mujer 2161380 40 Embarazadas 2358 SUPERWISION OF OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO 1
22| Mujer 11334 25 Embarazadas 72235 MECESIDAD DE INMUMIZACION SOLO CONTRA EL TETANOS 4
23] Mujer Ti11383 30 Embarazadas EB63  DBESIDAD, NO ESPECIFICADA 4
24| ujer 14i051388 33 Li B UPERWISION DE OTROS EMEBARAZDS NORMALES
28] ujer EAE 31 El UPERVISION DE EMBARAZD MORMAL NO ESPECIFICADD
26| ujer 41011333 20 0 LPERVISION DE PRIMER EMEARAZO NORMAL
27 ujer 47tzom 18 L 3| SUPERVISION DE EMBARAZD CON HISTORIA DE INSUFICIENTE ATENCION PREMATAL
28] ujer 3082001 18 L Z CONSULTA PARA INSTRUCCION Y WIGILAKCIA DE LADIETA
23] ujer W2N33s 25 L £343 _ SUPERWISION DE EMBARAZD MORMAL NO ESPECIFICADD
30] ujer THO7TN338 23 23 SUPERVISION DE PRIMER EMEARAZO NORMAL
Embarazadas 2343 SUPERVISION DE EMBARAZO MORMAL WO ESPECIFICADD

| 22N21335 WA SUPERWISION DE EMEARAZD CON HISTORIA DE AECRTO
ujer 2331337 LOJA WFE1T  WAGINTIS SUBAGUDAY CROMICA
ujer 130312001 LOJA 2348 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES
ujer 13101338 1 LOJA EBES D, WO ESPECIFICADA
ujer REEREES] 1 LOWA K297 15. NOESPECIFICADA
ujer 4141337 2z LOJA 0233 INFECCIOMDE OTRAS PARTES DE LAS VIAS URINARIAS ENEL EMEARAZD
ujer RRAEEL 23 LOWA ZP1F CONSULTA PARA ASESORIA SOBRE EL WIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA [WIH]
lujer 2511373 40 Embarazada: LOLJA 23558 SUPERVISION OF OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO
Muijer 6MO338 21 Embarazadas Loua 2351 SUPERVISION OF EMBARAZD CON HISTORIA DE ABORTO 3
Muijer 1281351 38 Embarazadas Loua 23558 SUPERVISION OF OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO 5
Muijer 2031335 24 Embarazadas Loua 2713 COMSULTA PARA INSTRUCCIONY WIGILANCIA DE LADIETA 4
Muijer 21111333 20 Embarazadas Loua 2348 SUPERVISION OE OTROS EMBARAZOS NORMALES 5
Muijer HO5H35E 25 Embarazadas Loua 2353 1 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SiN OTRA ESPECIFICACION 5
Muijer 13H0TR2001 18 Embarazadas Loua 2717 COMSULTA PARA ASESORIA SOBRE EL VIRLS DE LA INMUNMODEFICIENCIA HUMAMA [WIH] 4
Muijer 24111337 22 Embarazadas Loua 2723 PROBLEMAS RELACIONADOS CON FALTA OE EJERCICIO FISICO 4
ujer NIENEE] 28 LOJ& 724 'PROBLEMAS RELACIOMADOS CON LA DIETA Y HABITOS ALIMENTARIOS NAPROPIADOS
ujer EIEEELS 21 LOJA 349 SUPERVISION DE EMBARAZD NORMAL WO ESPECIFICADD
ujer 1218384 ES LOJA 723 PROBLEMAS RELACIONADDS CON FALTA DE EJERCICIO FISICO
ujer 231211931 28 LOJA 021 CARIESDELADENTINA
51 ujer 30M41333 28 LOJA 2343 SUPERVISION DE EMBARAZD MORMAL WO ESPECIFICADD
52| ujer ZT10N35E 31 LOJA K021 CARESDELADENTINA
53] ujer 18M0/1935 24 LOJA 2340 SUPERVISION DE PRIMER EMEARAZD NORMAL
54| ujer 16I0B1333 20 LOWA J00%  RINOFARINGITIS AGUDA [RESFRIA00 COMUM]
55 ujer WHOSHISG 25 LOJA 0342 'ATEMCION MATERMA POR CICATRIZ UTERIMA DEEIDA A CIRUGH PREVIA
56| Mujer 1211331 23 Embarazadas Loua 0261 1 AUMENTO PEQUEFIC DE PESOEN EL EMBARAZO! 3
57| Mujer 2471336 23 Embarazadas Loua 2723 PROBLEMAS RELACIONADOS CONFALTA OE EJERCICIO FISICO 4
58] Mujer at6iz2001 18 Embarazadas Loua 2723 PROBLEMAS RELACIONADOS CON FALTA OE EJERCICIO FISICO 2
53] Mujer 0513 21 Embarazadas Loua 0d40x ' POLIHIDRAMMIOS 5
60| Mujer 25M131387 32 Embarazadas Loua 2348 SUPERVISION OE OTROS EMBARAZOS NORMALES 5
B[ Mujer TWEMASE 21 Embarazadas Loua ABSN WERRLUIGAS (WEMEREAS) ANOGENTALES 4
62]  Mujer 2BM61330 23 Embarazadas Loua 2713 COMSULTA PARA INSTRUCCIONY WIGILANCIA DE LADIETA 4
631 Mujer 0356 33 Embarazadas Loua 2713 COMSULTA PARA INSTRUCCIONY WIGILANCIA DE LADIETA 4

Mujer 1397 22 Embarazadas LOJ& 2352 SUPERWISION DE EMBARAZO CON OTRO RIESGOEN LA HISTORIA DESTETRICA O REPRODUCTIVA 4
Muijer 121311985 34 Embarazadas Loua 2343 SUPERMISION DE EMBARAZO NORMAL MO ESPECIFICADC 5
Muijer 121211973 40 Embarazadas Loua E113  DIABETESMELLITUS TIPO 2, SINMEMCION DE COMPLICACION 3
Mujer 131351 23 Embarazadas LOLJA 2353 ' SUPERVISION DE EMBARAZODE ALTO RIESGO, SINOTRA ESPECIFICACION 5
Mujer 81211337 22 Embarazadas LOJ& 2348 SUPERWISION DE OTROS EMEARAZDS NORMALES E
Mujer Bf2i1334 25 Embarazadas LOWA 0261 AUMENTO PEQUEND DE PESO ENEL EMBARAZD S
Muijer 24/0211330 23 Embarazadas LOLJA WFED WAGIMITIS AGLIDA &4
Muijer 671381 38 Embarazadas Loua 2343 SUPERMISION DE EMBARAZO NORMAL MO ESPECIFICADC 5
Mujer 17021333 27 Embarazadas LOLJA 72340 SUPERMISION DE PRIMER EMBARAZO NORMAL 3
Mujer Zri0Bfz00z i Embarazadas LOJ& 02ZE0  AUMENTO EXCESIVOOE PESOEMEL EMBARAZD 4
Mujer 30M0S1986 33 Embarazadas LOJ& 2343 SUPERWISION DE EMEARAZO NORMAL MO ESPECIFICADO E
Mujer 81211337 22 Embarazadas LOLJA 2348 SUPERWISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES 5
Muijer 6151935 24 Embarazadas Loua Z713 CONSLLTA PARA INSTRUCCIONY WIGILAMCIA DE LA DIETA 5
Muijer 3081332 27 Embarazadas Loua K021 CARIES OF LA DENTINA 1
Mujer 153121337 22 Embarazadas LOWA 2717 CONSULTA PARA ASESORIA SOERE EL VIRUS OE LA INMUNDDOEFICIEMCA HUMARNA [WIH] 4
Mujer Zi3t2002 i Embarazadas LOJ& 2340 'SUPERWISION DE PRIMER EMBARAZO NOBMAL 3
Muijer Z3I0&E133E 21 Embarazadas LOJ& 2348 SUPERWISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES 5
Muijer HTI2003 16 Embarazadas Loua J023  FARINGITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA 2
Muijer 24/0311334 25 Embarazadas Loua Z717 COWNSLLTA PARA ASESORIA SOBRE EL WIRLS DE LA INMUNODEFICIEMCLEA HUMARA [WIH] 5
Mujer SMIIZ 27 Embarazadas LOJA 2348 SUPERWISION DE OTROS EMEARAZDS NORMALES S
Mujer I2TIM9EY 32 Embarazadas LOWA 2717 CONSULTA PARA ASESORIA SOERE EL VIRUS OE LA INMUNDDOEFICIEMCIA HUMARNA [WIH] 4
Mujer 2410711336 23 Embarazadas LOJ& Z73 CONSLULTA PARA INSTRUCCIONY WIGILAMCIA DELA DIETA <4
Muijer W43 25 Embarazadas Loua Z713 COWNSLLTAPARAINSTRUCCIONY WIGILAMCIA DE LA DIETA 5
Muijer 651333 26 Embarazadas Loua 2340 SUPERMISION DE PRIMER EMBARAZO NORMAL 5
Mujer EEE 34 Embarazadas LOJ& 2235 ' NECESIDAD DE INMUNIZACION SOLO CONTRA EL TETANOS 4
Mujer ERREEE] 20 Embarazadas LOJ& 2723 PROBLEMAS RELACIONADOS CON FALTA DE EJERCICIO FISICO 4
Mujer 281337 22 Embarazadas LOJ& Z73 CONSLULTAPARA INSTRUCCIONY WIGILAMCIA DELA DIETA <4
Muijer 18101333 26 Embarazadas Loua 2348 SUPERMISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES 3
Muijer 13051336 23 Embarazadas Loua M330  INFECCION DE WIAS URINARIAS, SITIO NOESPECIFICADD 5
Mujer 2BM12H397 22 Embarazadas LOJ& 2348 SUPERWISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES S
Mujer 208021331 23 Embarazadas LOJ& 2348 SUPERWISION DE OTROS EMEARAZDS NORMALES E
Muijer S002001 i Embarazadas LOJ& WTED WAGIMITIS AGUDA ¢
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Mujer TtaM330 23 Embarazadas LOJA 2343 SUPERWISION DE EMBARAZO NORMAL MO ESPECIFICADD 5
Mujer e 35 Embarazadas LOJA 2723 'PROBLEMAS RELACIONADOS CONFALTA DE EJERCICIO FISICO 3
Mujer HEHEEE] 21 |zrazadas|Persona con Discapac LOJA MTED WAGIMITIS AGUDA E
Mujer 251001335 21 Embarazadas LOJA 2723 PROBLEMAS RELACIOMADOS CON FALTA OF EJERCICIO FISICO 4
Mujer 2731330 30 Embarazadas LOJA 0213 WOMITOS DEL EMEARAZD, NO ESPECIFICADOS 5
Mujer SMI33 27 Embarazadas LOJA N300 CISTITIS AGUOA E
Mujer 17441333 21 Embarazadas LOJA 2348 1 SUPERVISION OE OTROS EMBARAZOS NMORMALES 5
Mujer 22121335 21 Embarazadas LOJA 0235 | INFECCION GEMITAL EMEL EMBARAZD 3
Mujer Wr3s7 2z |zrazadas|Persona con Discapac LOJA 2723 PROBLEMAS RELACIOMADOS COWFALTA DF EJERCICIO FISICO 5
Mujer 8131383 31 Embarazadas LOJA 2348 ' SUPERWISION OE OTROS EMBARAZOS NMORMALES 5
Mujer 1479ES 34 Embarazadas LOJA 2713 CONSULTA PARA INSTRUCCION Y WIGILAKCIA DE LA DIETA 4
Mujer 230441333 21 Emharazadas LOJA 2351 | SUPERVISION DE EMBARAZO CONHISTORIA OF ABORTO <4
Mujer HTi2000 13 Embarazadas. LOJA ZFIT CONSLLTA PARA ASESORIA SOBRE EL WIRUS DE LA INMUNMOOEFICIEMCIA HUMAMA [WIH] ¢
Mujer Tr0Z00Z G Embarazadas LOJA 2348 ' SUPERVISION DE OTROS EMEARAZDS NORMALES Z
Mujer 8121332 28 Emharazadas LOJA 2713 CONSULTA PARA INSTRUCCIONY WIGILAKCIA DE LA DIETA 5
Mujer 200121335 21 Embarazadas. LOJA 2713 CONSULTA PARA INSTRUCCIONY VIGILAKCIA DE LA DIETA 5
Mujer RREEE 33 Embarazadas LOJA 2717 CONSULTA PARA ASESORIA SOBRE EL WIRUS DE LA INMUNODEFICIERCIA HUMAMA [VIH] 4
Mujer 9121335 24 |arazadas|Persona con Discapac LOJA RS20 'DOLOR AGUDO 5
Mujer 15M0M335 21 Embarazadas. LOJA 2353 ' SUPERMISION OE EMBARAZO DE ALTORIESGO, SIMOTRA ESPECIFICACION 5
Mujer ENNEEH 38 Embarazadas LOJA 213 CONSULTA PARA INSTRUCCION Y WIGILAKCIA DE LA DIETA 4
Mujer FWI02003 B Embarazadas LOJA 2340 SUPERVISION OE PRIMER EMBARAZD MORMAL 5
Mujer AI6M385 33 Embarazadas. LOJA 2343 'SUPERWISION OF EMBARAZO NORMAL MO ESPECIFICADD 3
Mujer EEhEE] EE] Embarazadas LOJA 2717 CONSULTA PARA ASESORIA SOBRE EL WIRUS DE LA INMUNODEFICIERCIA HUMAMA [VIH] 4
Mujer 24{TN336 23 Embarazadas LOJA ZT13 CONSLLTA PARA INSTRUCCIONY VIGILAKCIA DE LA DIETA 5
Mujer 19t4tz001 18 Embarazadas LOJA 2353 SUPERWISION DE EMEARAZO OE ALTORIESGO, SIMOTRA ESPECIFICACION 5
Mujer LAEEE] 30 Embarazadas LOJA 0261 ' AUMENTO PEGUERID DE PESD EN EL EMBARAZD 4
Mujer 1721333 26 Embarazadas LOJA 0261+ AUMENTO PEGUERIO DE PESO EN EL EMBARAZO 4
THujer 3r2hasT 3z Embarazadas LOJA 2723 PROBLEMAS RELACIONADOS CONFALTA DE EJERCICIO FISICO 4
Mujer 1381338 21 Embarazadas LOJA 2340 SUPERWISION DE PRIMER EMBARAZD MORMAL 3
Mujer 421335 24 Embarazadas LOJA 2331 TATENCIONYY EXAMEN DE MADRE EMPERIODO DE LACTANCIA 4
THujer 242(1332 i Embarazadas LOJA 2311 (HISTORIAPERSONAL DE INCUMPLIMIENTD DEL REGIMEN O TRATAMENTO MEDICO 5
Muijer FEHEEE] 20 |zrazadas|Persona con Dizcapac LOJA 2358 SUPERWISION DE OTROS EMEARAZOS DE ALTO RIESGO ¢
luijer SIE1993 T Er LOJA 2348 SUPERWISION DE OTROS EMEARAZOS NORMALES
luijer FARREEL 1 Er LOJA AT MAUSEAY WOMITO
luijer EUEREER £] Er LOJA 2348 SUPERVISION DE OTROS EMEARAZDS NORMALES
luijer 1521333 T Embarazadas LOJA M330  INFECCION DE WIAS URIMARIAS, SITIDNO ESPECIFICADD
Mujer 18151333 27 Embarazadas LOJA 0235 INFECCION GEMITAL EMEL EMBARAZO 5
Mujer 20071339 25 Embarazadas LOJA 2724 PROBLEMAS RELACIOMADDS COMLADIETA Y HABITOS ALIMENTARIOS INAPROPIADOS 4
lujer RENEE = Er LOJA 2713 CONSULTA PARA INSTRUCCION Y WIGILAKCIA DE LA DIETA
luijer 200101385 i Er LOJA 2348 SUPERVISION DE OTROS EMEARAZDS NORMALES
luijer HENEES] 3 E: LOJA 2359 SUPERVISION DE EMBARAZODE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION
lujer 13312002 7 Embarazadas LOJA 0503 ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRD SIN OTRA ESPECIFICACION
Mujer IE2t2004 16 Embarazadas LOJA Z358  SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO 4
Mujer 23121338 22 Embarazadas LOJA 2348 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZODS NORMALES 5
lujer 2718M338 21 Embarazadas LOJA MTE0  MAGINITIS AGUDA
luijer EIEER i Er LOJA N300 CISTITIS AGUDA
luijer Blzn3sz 28 Er LOJA 2717 CONSULTA PARA ASESORIA SOBRE EL WIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANMA [WIH]
luijer Firz001 13 Er LOJA 2717 COWSULTA PARA ASESORIA SOBRE EL WIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANMA [VIH]
Mujer St2z0m 13 Embarazadas LOJA ZFIT CONSULTA PARA ASESORIA SOBRE EL WIRLIS OF LA INMUNOOEFICIENCLA HUMARMA [WIH] 4
Mujer 11334 26 Embarazadas LOJA M330  INFECCION OE WIAS URIMARIAS, SITIDNO ESPECIFICADD 3
Mujer F6!2000 20 Embarazadas LOJA ZFIT CONSULTA PARA ASESORIA SOBRE EL WIRLIS OF LA INMUNOOEFICIENCLA HUMARMA [WIH] 5
luijer 204101384 E: LOJA uov COVID-19, VIRUS IDEMTIFICADO
luijer BMzN398 Er LOJA 2340 SUPERWISION DE PRIMER EMBARAZD NORMAL
luijer 250712001 Er LOJA 2348 SUPERVISION DE OTROS EMEARAZDS NORMALES
luijer 1511335 Embarazadas LOJA B373  CAMDIDIASIS OF LA VULWVAY OF LA WAGINA
Mujer 21611335 25 Embarazadas LOJA 2348 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES 5
Mujer 6151332 28 Embarazadas LOJA 2343 SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADD 5
lujer S0iBHIaT 32 Embarazadas LOJA 2343 | SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADD
luijer FEEREER 2z E: LOJA J00=__ RINOFARINGITIS AGUOA [RESFRIADD COMUNM]
luijer 200411333 21 Er LOJA [TE] CISTITIS AGLDA
luijer EEES] 25 Er LOJA ZF CONSULTA PARA INSTRUCCION Y VIGILANCIA DE LADIETA
Mujer 13111336 23 Embarazadas LOJA B373  CANDIDIASIS OE LA WULWAY OF LA WVAGINA 4
Mujer 51212003 16 Embarazadas LOJA 2348 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES 5
Mujer 27TTHa33 21 Embarazadas LOJA 2723 PROBLEMAS RELACIOMADDS COMFALTA OE EJERCICIO FISICO 3
luijer 201941333 20 LOWA ZP1F CONSULTAPARA ASESORIA SOBRE EL WIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMARNA [VIHT
luijer EELEEN 2z LOWA Z71F COWSULTAPARA ASESORIA SOBRE EL WIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMARA [VIHT
luijer RERTREEL] 25 LOWA EEES  OBESIDAD, MOESPECIFICADA
luijer 1511991 23 LOJA 2348 SUPERWISION DE OTROS EMEARAZOS NORMALES
luijer 30151330 30 LOJA 2348 SUPERWISION DE OTROS EMEARAZOS NORMALES
luijer 261211332 28 LOJA B373  CANDIDIASIS DELA VULVA Y DELA VAGINA
luijer 11211398 2z LOJA ITED  WAGIMITIS Al
luijer IBMN1393 28 LOJA 713 CONSLLTA INSTRUCCION Y VIGILAMCIA DE LA DIETA
luijer 231901398 23 LOWA 717 CONSULTA ASESORIA SOBRE EL WVIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMARA [VIHT
luijr 2B1M1333 27 LOWA 0244 DIABETES MELLITUS QUE SE ORIGINA CON EL EMBARAZD
lujer BZNTE 4z Embararada: LOLJA 2353 SUPERWVISION DE EMBARAZO DE ALTORIESGO, SINOTRA ESPECIFICACION
Mujer 31542003 17 Embarazadas Loua N300 CISTITIS AGLIDA 3
Mujer 1211987 32 Embarazadas Loua 2353 SUPERWISION DE EMBARAZO DE ALTORIESGO, SINOTRAESPECIFICACION 4
Mujer 30031331 23 Embarazadas Loua 2348 SUPERWISIONDE OTROS EMBARAZOS NORMALES 5
Mujer Wzrzanz 17 Embarazadas Loua 2353 SUPERWISION DE EMBARAZO OE ALTORIESGO, SINOTRAESPECIFICACION 5
Mujer i4HSES 32 Embarazadas Loua 2251 MECESIDAD DE INMUNIZACION COMTRA LA INFLUENZA [GRIPE] 4
Mujer 286311986 34 Embarazadas Loua MTEO WAGIMITIS AGLIDA 5
Mujer 16613591 23 Embarazadas Loua 2713 CONSULTAPARA INSTRUCCIONY VIGILANCIA DE LA DIETA 3
Mujer Si2M336 24 Embarazadas Loua 2717 CONSULTAPARA ASESORIA SOBRE EL WIRLIS DE LA INMUNODEFICIERCLA HUMARA [WIH] 4
Mujer E2001 13 Embarazadas Loua 2713 CONSULTAPARA INSTRUCCIONY WVIGILANCIA DE LA DIETA 4
Mujer A4M333 27 Embarazadas Loua E033  HIPOTIROIDISMO, MOESPECIFICADD 5
lujer T12/5i2000 20 LOJ& 2717 | CONSULTAPARA ASESORIA SOERE EL WIRUS DE LA INMUNODEFICIEMCIA HUMARA [WVIH
Tir1394 28 LOJA G400 EPILEPSIAY SINDROMES EPILEPTICOS IDIOPATICOS RELACIONADOS COMLOCALIZACIONES (FOCALESIPARCIALE:
24151388 34 LOJA 2713 CONSULTAPARA INSTRUCCIONY VIGILAMCIA DE LA DIETA
251811385 ES LOJA M7E0  WVAGINITIS AGUDA
241041338 23 LOJA KOZ0  CARIES LIMITADA AL ESMALTE
IBM397 23 LOWA 2359 SUPERWISION DE EMBARAZO DE ALTORIESGO. SINOTRA ESPECIFICACION
25151387 33 LOJA £723 _ PROBLEMAS RELACIONADOS COMFALTA DE EJERCICIDFISICO
ZNEM3EG £ LOJA 2348 SUPERWISION DE OTROS EMEARAZOS NORMALES
15nz002 18 LOJA B3T3 CANDIDIASIS DELA VULVA Y DELA VAGINA
41337 23 LOJA 2340 SUPERVISION DE PRIMER EMBARAZD MORMAL
NAGEED 23 LOJA 2713 CONSULTAPARA INSTRUCCIONY VIGILAMCIA DE LA DIETA
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IBtErZ000 20 Embarazadas LOJA 2353 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SINOTRA ESPECIFICACION s
8/51393 27 Embarazadas LOJA 2399 | SUPERVISION DE EMBARAZO MORMAL NO ESPECIFICAD0 S
201M334 26 Embarazadas LOJA 442 1 CEFALEADEBIDA A TEMSION 4
IBMIMSZ 38 Embsrazadas LOWA 0260  AUMENTOEXCESMODEPESO ENEL EMBARAZD S
REEEE] 2z Embarazadas LOWA 02ZB0 | AUMENTOEXCESIO DE PESO ENEL EMBARAZD S
2162000 Z0 Embarazadas LOJA 2713 CONSULTAPARAINSTRUCCION Y VIGILANCIA DE LADIETA q
21336 24 Embarazadas LOJA 2343 1 SUPERVISION DE EMBARAZO MORMAL NO ESPECIFICADD 3
3121330 30 Embarazadas LOWA 2713 CONSULTA PARA INSTRUCCION Y VIGILAKCIA DE LADIETA 4
Z8i4i2002 18 Embarazadas LOWA 2340, SUPERVISION DE PRIMER EMBARAZO NORMAL S
13121335 25 Embarazadas LOJA 2713 CONSULTAPARA INSTRUCCIONY MIGILAKCIA DE LADIETA 5
EEEEH 28 Embarazadas LOJA 1872 INSUFICIENCIA VENGSA (CROMICA) (PERIFERICA) 4
ENAEES 34 Embarazadas LOWA 2348 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES S
REENE] a1 Embarazadas LOJA 0234 INFECCION NOESPECIFICADA DE LAS VIAS URINARIAS EN EL EMBEARAZO 5
30M0M337 23 Embarazadas LOJA 2343 | SUPERVISION DE EMBARAZO MORMAL NO ESPECIFICADD 5
241911385 ES Embarazadas LOWA 2723 PROBLEMAS RELACIONADOS COMFALTA DE EJERCICIOFISICO S
1334 26 Embarazadas LOWA 0342 ATENCION MATERNA POR CICATRIZ UTERINA DEEIDA A CIRUGIA PREVIA 3
2511385 35 Embarazadas LOJA 0260 | AUMENTOEXCESMODE PESO ENEL EMBARAZO 4
17121387 33 Embarazadas LOWA 0235 | INFECCIOW GENITAL EMEL EMBARAZO 2
TIM2M393 i Embarazadas LOWA 2713 CONSULTAPARA INSTRUCCIONY VIGILAKCIA DE LADIETA 4
BrEIZ002 i} Embarazadas LOJA Z724 _ PROBLEMAS PELACIONADDS COMLA DIETAY HABITOS ALIMENTARIOS INAPROPIADDS S
24151386 34 Embarazadas LOJA 2713 CONSULTAPARA INSTRUCCIONY MIGILAKCIA DE LADIETA 4
HEN3IT 23 Embarazadas LOWA 2343 | SUPERVISION DE EMBARAZO MORMAL MO ESPECIFICADD S
FEEREED 24 Embarazadas LOJA 2353 ' SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SINOTRA ESPECIFICACION S
231512001 13 Embarazadas LOWA 2713 CONSULTAPARA INSTRUCCIONY MIGILAKCIA DE LA DIETA 4
15/31333 27 Embarazadas LOWA 2353 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIMOTRA ESPECIFICACION 4
FREEEE] 21 Embarazadas LOWA 2343 | SUPERVISION DE EMBARAZO MORMAL MO ESPECIFICADD 3
THZI336 24 Embarazadas LOJA Z723 | PROBLEMAS PELACIONADOS COMFALTADE EJERCICIOFISICO S
2011333 21 Embarazadas LOJA 2353 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIMOTRA ESPECIFICACION 4
22H12005 16 Embsrazadas LOWA 2717 CONSULTAPARA ASESORIA SOBRE EL VIRLIS DE LA INMUNCDEFICIEMCIA HUMANA [VIH] 4
WNENITI 41 Embarazadas LOJA 2353 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SINOTRA ESPECIFICACION S
301930 30 Embarazadas LOJA 2713 CONSULTAPARA INSTRUCCION Y VIGILANCIA DE LADIETA 3
23H2M3ET 33 Embarazadas LOJA 2713 CONSULTAPARA INSTRUCCIONY MIGILAKCIA DE LADIETA 1
EANEERS 29 Embarazadas LOJA 0261 AUMENTO PEQUERD DE PESO EMEL EMBARAZO s
30/3/2008 9 Embarazadas LOJA 2713 COMSULTA PARAINSTRUCCION Y VIGILANCIA DE LADETA B
17HO0M338 22 Embarazadas LOJA 2343 SUPERWISION DE EMBARAZD NORMAL NO ESPECIFICADD 5
ElERECE] 3 Embarazadas LOJA 0433 TRASTORKWO DE LA PLACENTA, MOESPECIFICADD E
10121933 21 Embarazadas LOJA 2713 COMSULTA PARAINSTRUCCIONY MIGILAMCIA DE LA DIETA 4
17337 23 Embarazadas LOJA 2723 PROBLEMAS RELACIONADOS COMFALTA DE EJERCICIO FISICO 4
5131350 40 Embarazadas LOJA 2358 SUPERMISION DE OTROSEMBARAZOS DE ALTORIESGO 2
211812001 3 Embarazadas LOJA 2358 SUPERWISION DE OTROSEMBARAZOS DE ALTORIESGO S
0141388 32 Embarazadas LOJA 0260 | AUMENTO EXCESVO DE PESOEN EL EMBARAZO 5
1721333 27 Embarazadas LOJA 2713 COMSULTA PARAINSTRLUCCION Y MIGILANCIA DE LADIETA 4
2013tz002 8 Embarazadas LOJA 02858 OTROS HALLAZGOS AMORMALES EN EL EXAN TAL DE LAMADRE 4
MHET 29 Embarazadas LOJA 2713 COMSULTA PARAINSTRUCCION Y MIGILAMCIA DE LA DIETA S
211tz002 16 Embarazadas LOJA ZF7 COMSULTA PARA ASESORIA SOBRE EL VIRLIS DE LA INMUNODEFICIEMCIA HUMAMA [WIH] 5
Sfehaas 25 Embarazadas LOJA 2353 SUPERWISION OE EMEARAZO OE ALTO RIESGO. SIN OTRA ESPECIFICACION 4
RHEREH 38 Embarazadas LOJA 2353 'SUPERVISION OE EMBARAZD OE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION 3
THTHZ005 5 Embarazadas LOJA 0261 AUMEMTO PEGQUERID DE FESO EMEL EMBARAZD 5
25151967 33 Embarazadas LOJA 2343 SUPERWISION DF EMBARAZD NORMAL NO ESPECIFICADD S
EREEE] 34 Embarazadas LOJA 0235 INFECCION GEMITAL EN EL EMBARAZD 4
221541383 Eil Embarazadas LOJA 2355 SUPERWISION DE EMBARAZO DE ALTO RESGO, SN OTRA ESPECIFICACION 3
8H21335 25 Embarazadas LOJA 0260 AUMENTO EXCESWO OE PESO EN EL EMBARAZO 5
15Tiz00z 18 Embarazadas LOJA 2343 SUPERWISION DE EMBARAZD NORMAL NO ESPECIFICADD S
EEREH 38 Embarazadas LOJ 2348 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES S
14131385 35 Embarazadas LOJA 2353 'SUPERWISION OF EMBARAZO DF ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION 3
2571336 24 Embarazadas LOJA o0z ABORTORETEMIDO S
4101338 29 Embarazadas LOJA 2343 SUPERWISION DE EMBARAZD NORMAL MO ESPECIFICADD Z
1332000 20 Embarazadas LOJA 2713 COMSULTA PARAINSTRUCCION Y VIGILANCIA DE LADIETA 4
29061937 23 Embarazadas LOJA 2353 'SUPERWISION OF EMBARAZO DF ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION 4
18M0M384 36 Embarazadas LOJA 2713 COMSULTA PARAINSTRUCCION Y MIGILAMCIA DE LADIETA 4
14HENITT 23 Embarazadas LOJA M333  TRASTORNWO DEL SISTEMA URINARIC, WO ESPECIFICADD S
51983 38 Embarazadas LOJA 2353 SUPERWISION OF EMBARAZO DF ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION 3
18141383 3 Embarazadas LOJA 2348 SUPERMISION DE OTROSEMBARAZOS NORMALES S
1352002 8 Embarazadas LOJA 2353 SUPERVISION OE EMBARAZD OE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION S
19441338 22 Embarazadas LA 0235  INFECCIOM GEMITAL EMEL EMBARAZD 4
Ti41391 23 Embarazadas LOWA 0233 OTRASINFECCIONESY LAS MO ESPECIFICADAS DE LAS WIAS GENITOURINARIAS EMEL EMBARAZD 4
3Tnaar 23 Embarazadas LOWA 2343 SUPERWISION DE EMBARAZO MORMAL MO ESPECIFICADD 3
3t2naa7? 34 Embarazadas LA 2717 CONSULTA PARA ASESORIA SOBRE EL WIRLS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMARKA [MIH] 5
15Mar2a01 19 Embarazadas LOWA 2713 CONSULTA PARA INSTRUCCION'Y VIGILANCIA DE LA DIETA 4
ERNAEE]] 29 Embarazadas LOWA 0235 INFECCION GEMITAL EMEL EMBARAZD 4
Bi1111333 21 Embarazadas LA 2230 AISLAMIENTO 5
19t6I2001 19 Embarazadas LOWA 0509 AMEMIAPOR DEFICIENCHA DE HIERRO SIN OTRA ESPECIFICACION 3
EEREEN 23 Embarazadas LOJA 27T CONSULTA PARA ASESORIA SOBRE EL WIRUS OE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA [VIH] S
BM21336 24 Embarazadas LOWA 2343 SUPERWISION DE EMBARAZC MORMAL NO ESPECIFICADD 2
134111933 22 Embarazadas LA 2235 WECESIDAD DE INMUNIZACION SOLO CONTRA EL TETANOS S
EINEEA 28 Embarazadas LOJA ROO0 TAQUICARDIA, MO ESPECIFICADA 4
251121352 28 Embarazadas LOWA 2343 SUPERWISION DE EMBARAZC MORMAL MO ESPECIFICADD S
1012006 14 Embarazadas LA 2349 SUPERWISION DE EMBARAZO MORMAL MO ESPECIFICADD S
2121330 30 Embarazadas LOWA 0260 AUMENTO EXCESIVO DE PESO EMEL EMBARAZO 4
5121335 25 Embarazadas LOWA 2353 SUPERWISION OE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SN OTRA ESPECIFICACION S
RIEO] 20 Embarazadas LOuA 0261 AUMENTO PEQUERC DE PESO ENEL EMBARAZO 4
23171zZ000 20 Embarazadas LOWA 2723 PROBLEMAS RELACIONADOS COMFALTA DE EJERCICIO FISICO 4
26141986 34 Embarazadas LOJA 2235 NECESIDAD DE NMUNZACION SOL0 CONTRA EL TETANOS 3
13161333 21 Embarazadas LOWA N30 INFECCION OE WIAS LRINARIAS. SITIO NO ESPECIFICADD S
EiSfZ008 14 Embarazadas LOWA 2713 CONSULTA PARA INSTRUCCIONY VIGILANCIA DE LA DIETA 4
5102000 20 Embarazadas LOJA 0233 OTRAS NFECCIONES ¥ LAS MO ESPECIFICADAS DE LAS VIAS GENTOURINARIAS EMEL EMBARAZO 5
SIT2002 18 Embarazadas LOWA 2713 CONSULTA PARA INSTRUCCIONY VIGILANCIA DE LA DIETA 4
2i111388 32 Embarazadas LOJA 2353 SUPERVISION OE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SN OTRA ESPECIFICACION 2
05135 26 Embarazadas LOJA 0235 | INFECCION GEMITAL ENEL EMBARAZO 4
19131335 25 Embarazadas LOWA 0235 INFECCIOMGEMITAL EMEL EMBARAZD 4
2141333 27 Embarazadas LOJA 2353 'SUPERVISION OE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SN OTRA ESPECIFICACION S
Si6/z000 20 Embarazadas LOJA 2355 SUPERWISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SN OTRA ESPECIFICACION g
231712003 17 Embarazadas LOWA 2723 PROBLEMAS RELACIONADDS COMFALTA DF EJERCICIOFISICO 4
261911381 39 Embarazadas LOJA N0x_ HPERTEMSION ESEMCIAL PRIMARIA] S
ZTwigan 23 Embarazadas LOJA 2348 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES 5
1401333 27 Embarazadas LoWA MTE0  VAGIMITIS AGUDA 4
44101335 25 Embarazadas LOA 2713 CONSLLTA PARA INSTRUCCION Y WIGILANCIA DE LA DIETA &4
19151381 3 Er LOLJA 2353 SUPERWYISIONOE EMBARAZD OF ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION
28412005 Er LOJA 2717 'COWSULTA PARA ASESORIA SOERE EL VIRUS DE LA INMUNDDEFICIENCIA HUMARA fIH]
TPHO/Z000 2l LOJA 2343 SUPERWISION MEARAZCD NORMAL NO ESPECIFICADO
3t22005 Er LOLJA 2343 | SUPERWISION DE EMBARAZD NORMAL NO ESPECIFICADC
2101334 26 Er LOLJA 2343 | SUPERWISION DE EMBARAZD NORMAL NO ESPECIFICADC
211385 36 Er LOJA i CONSULTA PARAINSTRUCCION Y WVIGILANCIA DE LA DIETA
241311393 21 LOJA 0235 INFECCION GEMITAL EN EL EMBARAZO
13/31388 33 Er LOA 2353 SUPERWISION DE EMBARAZD DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION
201211332 28 Embarazadas LOA Z7IT_ CONSLILTA PARA ASESORIA SOBRE FL WIRLES OF LA INMUNODEFICIENCIA HUMARA [WIH] 2
2411934 27 Embarazadas LOJA 2343 1 SUPERWISION DE EMBARAZD NORMAL NO ESPECIFICADO &
182002 iE] Embarazadas LOJA WFED  WAGIMITIS AGLIDA ¢
2BMI1386 35 Embarazadas LOA Z723 | PROBLEMAS RELACIONADOS COMFALTADE EJERCICIOFISICO ¢
2311212000 20 Er LOLJA Z713 | COWSULTA PARAIMSTRUCCION v WIGILANCIA DELA DIETA
10i411334 27 Er LOWA 2717 'COWSULTA PARA ASESORIA SOERE EL VIRUS DE LA INMUNDDOEFICIENCIA HUMARA fIH]
EHIEE 268 LOWA 2353 SUPERYISION OE EMEARAZD OE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION
S5MI383 38 Er LOLJA 2353 SUPERWISION OE EMBARAZD DF ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION
2411012003 i Er LOLJA Z723 | PROBLEMAS RELACIONADOS COMFALTADE EJERCICIOFISICO
20111387 33 Er LOWA 2251 'WECESIDAD DE INMUNIZACION CONTRA LA INFLUEMZA [GRIPE]
021332 28 LOJA 2235 WECESIDAD DE INMUMIZACION SOLO CONTRA EL TETAMC!
12Hziaa 33 Er LOLJA 2353 SUPERWISION OE EMBARAZD DF ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION
221351 33 Embarazadas LOA R733  HPERGLICEMIA, MO ESPECIFICADA 5
3rHZ00Z 3 Embarazadas LOWA 2353 ' SUPERYISIONOE EMEARAZD OE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION s
2542004 v Embarazadas LOJA 2343 SUPERWISION DE EMEARAZO NORMAL NO ESPECIFICADO 3
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Anexo 7: Certificacion de tribunal de grado

Loja, 21 de noviembre del 2022

CERTIFICACION DEL TRIBUNAL DE GRADO

En calidad del tribunal calificador del trabajo de titulacion titulado “Control prenatal y
sus complicaciones en gestantes atendidas en el Centro de Salud Universitario de
Motupe - Loja.” de la autoria del Sr. Rafhael Alejandro Valarezo Mufioz, portador de
cédula de ciudadania Nro. 1106089889 previo a la obtencion del titulo de Médico
General, certificamos que se ha incorporado las observaciones realizadas por los
miembros del tribunal, por tal motivo se procede a la aprobacién y calificacion del
trabajo de titulacion de grado y la continuacién de los tramites pertinentes para su

publicacion y sustentacion publica.

APROBADO

Picnda electebnseanmeate yos:
CELSA BEATRIZ
CARRION BERRU

Dra. Celsa Beatriz Carrion Berrd.
PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

SR Picmad clectchnscanate poc:
CESAR EDINSON
PALACIOS SOTO

Dr. Cesar Edinson Palacios Soto.
MIEMBRO DEL TRIBUNAL

Piemado electednicameate poe:

Dr. Patricio Rafael Espinosa Jaramillo.
MIEMBRO DEL TRIBUNAL
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