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RESUMEN

Introduccion: EL control prenatal (CPN) es la medida preventiva
fundamental que el ser humano recibe desde el momento de la
concepcion; existen factores que inciden en la carencia de atencion
prenatal, relacionandose con el dificil acceso a los servicios de sa-
lud, nivel educacional, historial gineco-obstétrico, y se asocian de
forma relevante a la morbilidad y mortalidad tanto materna como
perinatal. Objetivo: Determinar los beneficios del CPN adecuado,
con relacion a los resultados maternos y perinatales. Metodologia:
Estudio observacional analitico, de disefio transversal, durante el
mes de mayo de 2015, en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C.
Sotomayor de Guayaquil. Resultados: Se estudiaron 783 gestan-
tes, 381 pertenecian al programa “Grupo Siete Controles” (G7C) y
402 al grupo control (48,7% vs. 51,3%). Los neonatos del grupo
control presentaron con mayor frecuencia prematuridad (67,4%
vs. 32,6%, p 0,01), bajo peso al nacer (67% vs. 33%, p 0,002),
pequedio para la edad gestacional (71,4% vs. 28,6%, p <0,001),
condicion deficiente del neonato (71,4% vs. 28,6%, p 0,001) y
mortalidad perinatal (96,3% vs. 3,7%, p 0,001). En el analisis de
regresion logistica, las gestantes con trastornos hipertensivos del
embarazo tuvieron mayor riesgo de muerte perinatal (OR: 2,66; IC
95%: 1,64 — 4,89). Entre los factores maternos, ser primigesta y
de edad materna temprana fueron asociadas a CPN inadecuado (p
0,004; p 0,043); no se encontro relacion significativa entre el CPN
y la mortalidad materna. Discusidn: EL CPN adecuado es un factor
protector al reducir [a morbilidad perinatal como prematuridad,
bajo peso al nacer, pequefio para la edad gestacional, y dismi-
nuyo significantemente la mortalidad perinatal; los trastornos
hipertensivos del embarazo aumentan el riesgo de muerte fetal.
La atencion prenatal escasa se vinculd a edad materna temprana
y primiparidad.

PALABRAS CLAVE
Atencion prenatal, mortalidad perinatal, nacimiento prematuro.

ACEPTADO: 21/07/2024

ABSTRACT

Introduction: Prenatal care (PNC) is the primary preventive
measure that the human being receives before childbirth; there
are factors that affect the absence of prenatal care, interacting
with difficult access to health services, educational level,
gynecological and obstetrical history, and associated to maternal
and perinatal morbidity and mortality. Objective: To determine
the benefits of adequate prenatal care in relation to maternal
and perinatal outcomes. Methodology: An observational study,
cross sectional design, was conducted on May 2015, in the
Enrique C. Sotomayor Gynecology and Obstetrics Hospital from
Guayaquil.

Results: A total of 783 pregnant women were studied, from
which 381 women belonged to the "Seven Prenatal Controls
Group" (67C) program and 402 women in the control group
(48.7% vs. 51,3%). The control group most frequently presented
preterm birth (67.4% vs. 32.6%, p 0.01), low birth weight (67%
vs. 33%, p 0.002), small for gestational age (71.4% vs. 28.6%,
p <0.001), poor condition of the newborn (71.4% vs. 28.6%,
p 0.001) and perinatal mortality (96.3% vs. 3.7% p 0.001). In
the logistic regression analysis, hypertensive disorders of
pregnancy had a higher risk of perinatal death (OR: 2.66; 95%
Cl 1.64 to 4.89). Among the maternal factors, primiparity and
maternal age were associated with inadequate PNC (p 0.004;
p 0.043); no significant association between NPC and maternal
mortality was found. Conclusions: Adequate PNC is a protective
factor to reduce perinatal morbidity such as preterm birth,
low-hirthweight, and small for gestational age neonates, and
decreased perinatal mortality; hypertensive disorders during
pregnancy increased the risk of stillbirth. Poor prenatal care was
associated to early maternal age and primiparity.
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Prenatal care, perinatal mortality, premature birth.
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Introduccion

la prevalencia de la morbilidad materna y pe-
rinatal es mas frecuente en paises de ingresos
econoémicos bajos; esto es, producto del nivel de
educacion escaso y falta de orientacién que tie-
ne como consecuencia la carencia de atencién
médical. Ecuador es un pais en desarrollo que
se ha propuesto fomentar la atencién de la salud
para disminuir resultados adversos durante el
embarazo, parto y puerperio, tales como: bajo
peso al nacer, macrosomia, restriccién del
crecimiento intrauterino, etc. y las gestantes
pueden padecer hipertension gestacional, in-
fecciones severas y muerte materna?*.

La valoraciéon de la gestacion mediante el
CPN es uno de los pasos mas importantes en
los programas de salud publica>®. E1 CPN es un
factor protector cuando es iniciado durante el
primer trimestre de la gestacién y el nimero
de visitas al médico es adecuado; mientras que,
aumenta el riesgo de complicaciones perina-
tales si este es bajo’™°. No obstante, el control
prenatal inadecuado no es el unico factor que
nos predice el aumento de morbilidad, sino
que ademads tenemos factores relacionados con
la gestante como edad materna, antecedentes
gineco-obstétricos, patologias de base y otros
trastornos asociados al embarazo que empeo-
ran su evolucién?*.

La atencén a la salud materno-infantil es
uno de los objetivos principales del Ministerio
de Salud Publica. El presente trabajo busca
reconocer los potenciales beneficios de la cober-
tura prenatal adecuada siguiendo el programa
“Grupo Siete Controles Prenatales” del Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor, reali-
zando una comparaciéon con gestantes que no
pertenezcan al programa citado, considerando
que tienen control cobertura prenatal inferior;
se analizaran los resultados materno-perinata-
les al término de su embarazo, como también
lo compararemos con un grupo control; de esta
manera, ayudard a demostrar cudles son los
factores que pueden condicionar la morbilidad
y mortalidad, y asi, tener mayor vigilancia
médica en casos posteriores.

Materiales y métodos

Constituye un estudio observacional analitico,
de disefio transversal, en el que engloba a ges-
tantes que hayan concluido su embarazo en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotoma-
yor, de Guayaquil - Ecuador desde el 1 al 31 de
mayo de 2015. Este trabajo se realiz6 mediante
dos grupos comparativos: en el primero se inclu-

yeron a mujeres embarazadas que cumplieron
con el programa “Grupo Siete Controles Prena-
tales” (G7C) de la presente institucion, es decir,
conminimo 7 consultas médicas prenatales; en
el segundo grupo se incluyen a gestantes que no
pertenecieron a dicho programa, debido a que
tuvieron un control prenatal (CPN) inferior a lo
establecido en el programa G7C (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion en estudio

CARACTERISTICAS MATERNAS N=783 100%
Edad materna temprana 52 6,6%

Edad Materna Edad materna optima 659  84,2%
Edad materna avanzada 72 9,2%

Primigesta 249 31,8%

No. Gestas Multigesta 534 68,2%

Primipara 536 68,5%

No. Partos Multipara 264 31,2%
Gran multipara 3 0,4%

S No CUP 480 61,3%

oazera—gyp 92 2%5%

>2CUP m 14,2%

No 579 739%

No. Abortos 1-2 abortos 192 24,5%
Abortos recurrentes 12 1,5%

Normotension 712 909%
Trastornos Hipertension Gestacional 23 2,9%
Hipertensivos del Preeclampsia bh 5,6%
Embarazo Eclampsia 3 0,4%
Sindrome de HELLP 1 0,1%

. . Normoglicemia 775 99.0%
U Brplt ) Diabetes Gestacional 8 1,0%

Grupo control 402 513%

Control Prenatal o7t B/ 487%

. Parto vaginal 328 419%

Tipo de Parto Parto por cesarea 455 58,1%

Caracteristicas del neonato

) A término 691 88,3%

Edad gestacional —p semino 2 1%

Bajo peso al nacer 100  13,0%

Peso al nacer Normopeso 660  85,5%
Macrosomia 12 1,6%
Relacién Pequefio para edad gestacional 77 9,8%

talla-peso Adecuado para edad gestacional 706 90,2%

Buenas condiciones Thh 951%
Estado del neonato  Moderadamente deprimido 14 1,8%
Severamente deprimido 24 3%

Fuente: Yaira Yvette Loor Moran.

Entre los criterios de inclusién y exclusion,
tenemos:

m Criterios de Inclusién:
e Cestante que haya parido en la insti-
tucion.
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e Cestante con mas de 20 semanas de
gestacion.

e Controles prenatales: 7 o mds insti-
tucionales.

e Producto unico.

e Producto sin anomalias fetales.

e Historia clinica materna y neonatal
completa.

m Criterios de Exclusién;

e Cestante de 20 o menos semanas de
gestacion.

e Embarazo miultiple.

e Producto con anomalias fetales.

e Cestante con antecedente patolégico
personal severo.

e Historia clinica incompleta o datos
insuficientes al nacer.

De la base de datos del Hospital Gineco-Obs-
tétrico Enrique C. Sotomayor, se realizé una
revisiéon de las historias clinicas, donde se ob-
tuvo las variables a estudiar (Figura 2). De las
caracteristicas maternas, se consider6 la edad
materna tempranaalas mujeres menoresde 18
afios, edad materna 6ptima entre 18 a 35 anos
y edad materna avanzada a las mayores de 35
anos; en los antecedentes gineco-obstétricos
se clasificé a las mujeres segin el nimero de
gestas en: primigesta y multigesta; segtn el
numero de partos en primipara, multipara
y gran multipara; segtin el numero de cesa-
reas o cicatriz uterina previa (CUP); segun el
numero de abortos, si la usuaria tuvo 3 o mas
abortos se denominé abortos recurrentes. Las
patologias que se analizan en esta investiga-
cién son diabetes gestacional y los trastornos
hipertensivos del embarazo (THE) como hiper-
tension gestacional, preeclampsia, eclampsia
y sindrome de HELLP; se consider? el tipo de
parto, si fue parto vaginal o por cesdrea.
Entre los resultados perinatales, se estimd
la edad gestacional mediante el test de Ballard
y se estableci6 como prematuridad a los neo-
natos menores de 37 semanas de gestacion y
postérmino a los que tenian mads de 42 sema-
nas; el peso al nacer se lo categoriz6 como bajo
peso al nacer (BPN) si el recién nacido pesa
menos de 2500 gramos (g), y acompaiiado de la
longitud al nacer se consideré como pequefio
para la edad gestacional (PEG) si se encuentra
por debajo del percentil 10; normopeso, si pesa
entre 2500g a 4000g y adecuado para la edad
gestacional (AEG) si esta entre el percentil 10
y percentil 90; y macrosomia, si pesa mas de
4000g y grande para la edad gestacional (GEG),

si sobrepasa el percentil 90. El bienestar del
producto fue valorado por el test de APCAR
al minuto, y a los 5 minutos clasificindolo
como buenas condiciones del neonato (7-10),
moderadamente deprimido (4-6), severamente
deprimido (<3). Entre las complicaciones mas
severas del embarazo, muerte perinatal y
muerte materna directa se fijaron como indi-
cadores de calidad del control prenatal.

Las variables cuantitativas se presentan en
forma de promedios y desviaciones estandares,
mientras que las variables cualitativas se presen-
tan como frecuencias y porcentajes. Las variables
cualitativas se comparan con la prueba chi cua-
drado, siendo estadisticamente significativo un
valorde pde <0.05, con unintervalo de confianza
del 95%. Se analiz6 la relacién existente entre
cada una de las covariables mediante modelos
de regresion logistica, calculando el odds ratio
(OR) para estimar la fuerza de asociacién entre
ellas. Los datos obtenidos fueron registrados en
una hoja de calculo en Microsoft Excel 2013; y el
analisis se efectud en el programa bioestadistico
SPSS Statistics v18.0.0.

Resultados

Se encontré un total de 851 gestantes; de las
cuales 783 cumplian con los criterios de inclu-
sién, dando como resultado en el grupo G7C 381
mujeres y en el grupo control 402 mujeres.

En la Tabla 1 se muestran las caracteris-
ticas generales de la poblacién. La edad ma-
terna promedio fue de 26 + 6 afios; 659 de las
mujeres (84,2%) tuvieron una edad materna
6ptima; 279 fueron primigestas (31,8%), 244
fueron multiparas (31,2%), 480 mujeres no
evidenciaron cicatriz uterina previa (61,3%) y
579 no presentaban abortos previos (73,9%); la
forma de terminacion del embarazo fue parto
vaginal en 328 mujeres (41,9%) y cesarea en 455
mujeres (58,1%). Las indicaciones de cesarea
fueron: 228 casos por cicatriz uterina previa
(46,5%), 61 por distocia de presentacion (13,4%),
47 por sufrimiento fetal (10,3%), 28 por despro-
porcion cefalopélvica (6%), 19 por condiloma-
tosis (4,2%), 18 por hemorragias del segundo
trimestre del embarazo (4%) considerando
placenta previa y desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta, 16 por oligoamnios
severo (3,3%), 14 por trastornos hipertensivos
del embarazo (3,1%), 7 por hipermadurez pla-
centaria (2%), 5 por amnionitis (2%), 4 casos por
detencién del descenso aligual que, induccién
fallida (2%), y por VIH reactivo, macrosomia
fetal, y mioma uterino 2 casos cada uno (1%).
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Se presenté THE en 71 embarazadas (9,1%),
preeclampsia fuela complicacién mas frecuente
diagnosticada en 44 mujeres (5,6%), continuan-
do con hipertension gestacional en 23 mujeres
(2,9%), eclampsia en 3 mujeres (0,4%) y sindrome
de HELLP en una mujer (0,1%). Diabetes ges-
tacional se presentd sélo en 8 embarazadas
(1%). La mayoria de las mujeres concluyeron su
embarazo a las 38 + 2,6 semanas de gestacion,
y el peso promedio que obtuvieron los neonatos
fue de 2984 + 587g; 691 nacimientos fueron a
término (88,3%), y 92 fueron prematuros (11,7%);
660 neonatos tuvieron peso normal (85,5%), 100
tuvieron BPN (13%), y 12 presentaron macroso-
mia (1,6%); 706 neonatos fueron AEG (90,2%), 77
fueron PEG (9,8%), y ningun producto fue CEG;
744 presentaron un puntaje APGAR mayor a
7 que corresponde a buen estado del neonato
(95,1%), 14 se encontraron moderadamente
deprimidos (1,8%) y 24 severamente deprimidos
(3,1%) (Tabla 1).

El grupo G7C representa el 48,7% de la
poblacién, con 381 embarazadas, mientras
que el grupo control corresponde al 51,3%, con
402 gestantes. La edad materna temprana
fue mas frecuente en el grupo control, en un
total de 34 mujeres frente a 14 del G7C (73,1%
vs. 26,9%, p 0,004), y no se encontrd diferencia
significativa entre las mujeres de edad materna
optima (50,2% vs. 49,8%, p 0,15) y edad materna
avanzada (45,8%vs. 54,2%, p 0,24). De acuerdo al
numero de gestas, 108 primigestas pertenecian
al G7C (43,3%) y 141 al grupo control (56,6%); asi
como 273 multigestas correspondian al G7C
(51,1%) versus 261 multigestas al grupo control
(48,9%) con un valor p 0,043. Las primiparas
tuvieron mayor frecuencia en el grupo control
(54,5%vs. 45,5%, p 0,005) con las mujeres de gran
multiparidad (100%), mientras que las multipa-
ras fueron mas frecuentes en el G7C (56,1% vs.
43,9%, p 0,01). Las mujeres que habian tenido
una cesarea anterior tenian CPN inferior (57,3%
vs. 42,7, p 0,77), que las mujeres quienes tenfan
mas de dos cesareas (44,1% vs. 55,9, p 0,61). Las
gestantes sin antecedentes de abortos fueron
mas frecuentes en el grupo control (55,6% vs.
44,4%, p 0,001); sin embargo, quienes tenian
abortos previos pertenecian al G7C (62% vs. 38%,
P <0,001). Se encontré diferencias significativas
al evaluar la edad materna temprana entre
ambos grupos de estudio teniendo un valor p
<0,004. De la misma manera, se encontrd que
las primigestas, o quienes no tenian abortos
tuvieron un menor nimero de controles prena-
tales con una significancia estadistica p 0,001.

De los THE, hipertensién gestacional se
observé en 12 gestantes del grupo control
(52,2%), y 11 del G7C (47,8%); 28 mujeres tuvieron
preeclampsia en el grupo control (63,3%), siendo
inferior en el G7C con 16 mujeres (36,4%), sin po-
seer significancia estadistica (p 0,14). Diabetes
gestacional se present6 en 7 embarazadas del
G7C (87,5%), en comparacién al grupo control
con una embarazada (12,5%) (p 0,027). No se
evidenci6 diferencias significativas en el tipo
de parto, 163 partos por via vaginal en el grupo
control versus 165 en el G7C (49,7% vs. 50,3%) y
239 partos por cesarea en el grupo control versus
216 en el G7C (52,5% vs. 47,5%), con valor p 0,43.

Dentro de los resultados perinatales, los
recién nacidos a término en el G7C fueron 340
(49,2%), y en el grupo control 351 (50,8%). La pre-
maturidad se destacé en 62 neonatos del grupo
controlenrelaciéna30enel G7C (67,4%vs. 32,6%,
p 0,001); ningin neonato fue postérmino. Se
presentaron 67 neonatos con BPN en el grupo
control versus 33 en el G7C (67% vs. 33%, p 0,002);
317 recién nacidos tuvieron normopeso en el
grupo control (48%) y 343 en el G7C (52%); los be-
bés con macrosomia predominaron en el grupo
control (58,3% vs. 41, 7%, p 0,001) con respecto al
G7C; segtn la relacién talla-peso se observé que
en el grupo control fue mas frecuente los recién
nacidos PEG con 55 en el grupo control y 22 en
el G7C (71,4% vs. 28,6%, p <0,001), los bebés AEG
fueron 347 en el grupo control (49,2%) y 359 en
el G7C (50,8%), no hubo productos CEG. Segtin
el puntaje APCAR, el G7C present6 376 neonatos
en buenas condiciones (50,5%) versus 368 del
grupo control (49,5%); 4 neonatos del G7C se en-
contraron moderadamente deprimidos (28,6%) y
10 en el grupo control (71,4%), sélo el grupo con-
trol mostr6 neonatos severamente deprimidos
en un total de 23 casos (3,1%), con valor p <0,001.
Dentro de la mortalidad materno-infantil, se
presentaron muertes perinatales correspon-
dientes a 27 casos (3,4%); 26 mortinatos en el
grupo control (96,3%) y una muerte fetal en el
G7C (3,7%), con una significancia estadistica
<0,001 (Tabla 2).

Se realizaron andlisis de regresion logistica,
tomando como variables dependientes lasresul-
tantes perinatales, y como factores asociados
la edad materna, el niimero de gestas, partos,
cesareas, abortos, THE, diabetes gestacional y
el CPN. Se demostr6 que las gestantes con THE
del embarazo tienen un riesgo 2 veces mayor de
muerte perinatal (OR: 2,66; IC 95%: 1,64 - 4,89;
p 0,001); sin embargo, el programa G7C se mos-
tr6 como medida de prevencién, disminuyendo
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Tabla 2. Resultados maternos y perinatales segtin el control prenatal

CONTROL PRENATAL
VARIABLES GRUPO CONTROL 67C

N= 402 N= 1381

A término 340 492% 351 50,8%

Pretérmino 62 676% 30 32,6%
Bajo peso al nacer 67 670% 33 33,0%
Normal 317 480% 343 52,0%
Macrosomia 7 53% 5 41,7%
Pequefioparaedad oo 714y gy ggm
gestacional
Mecuadopara 50 yeon 359 500
edad gestacional

Buenas condiciones 368 L95% 376 50,5%
Moderadamente A% b 28,6%
deprimido

Severamente g g 0.0%
deprimido

Muerte Perinatal 26 96,3% 1 3,7% 0,001

Fuente: Yaira Yvette Loor Moran.

el riesgo de mortalidad perinatal en el 96% (OR:
0,037; IC 95%: 0,004 - 0,287; p 0,002). En cuanto
ala prematuridad, los THE duplican el riesgo de
parto pretérmino (OR: 2,31; IC95%: 1,70 - 3,14; p
0,001), mientras que el CPN disminuye el riesgo
en el 57% (OR: 0,43; IC 95%: 0,26 - 0,71; p 0,001).
Los THE incrementan el riesgo de BPN 1,9 veces
mas que una mujer sin riesgo obstétrico (OR:
1,95; IC 95%: 1,43-2,76; p 0,001); por el contrario,
el CPN lo evita en el 60% (OR: 0,40; IC 95%: 0,25-
0,64; p0,001); asi también, aumenta el riesgo de
PEC (OR: 1,79; IC 95%: 1,29-2,49; p <0,001), y la
atencién prenatal reduce el riesgo en el 60% (OR:
0,40; IC 95%: 0,23 - 0,68; p 0,001). El bienestar
del producto también se ve afectado por los THE
aumentando 1,9 veces el riesgo de morbilidad
(OR: 1,93; IC 95%: 1,18-3,10; p 0,008); en el G7C
se contrapone en el 72% (OR: 0,28; IC 95%: 0,12 -
0,67; p 0,004) (Tabla 3y 4).

Tabla 3. Correlacion logistica entre Trastornos hipertensivos del
embarazo y la resultante perinatal

VARIABLES OR IC 95% P PREVALENCIA (%)
Prematuridad 2,31 170-314 0,001 25%
Bajo peso al nacer 195 1,43-276 0,001 19%
PEG 1,79 1,29-2,49 0,000 19,5%
APGAR <7 193 118-310 0,008 21,2%
Muerte perinatal 2,66 2,64—-489 0,001 37%

OR: 0dds ratio. IC: Intervalo de confianza. PEG: Pequefio para la edad
gestacional

Fuente: Yaira Yvette Loor Moran.

Tabla 4. Correlacion logistica entre el control prenatal
y la resultante perinatal

VARIABLES OR IC 95% P PREVALENCIA (%)
Prematuridad 043 026-071 0,001 32,6%
Bajo peso al nacer 0,40 0,25-064 0,001 33%
PEG 0,40 023-068 10,0001 28,6%
APGAR <7 028 012-067 0,004 28,6%
Muerte perinatal 0,037 0,004-287 0,002 3,6%

OR: 0dds ratio. IC: Intervalo de confianza. PEG: Pequefio para la edad
gestacional

Fuente: Yaira Yvette Loor Moran.

Discusion

Esta investigacién tuvo la finalidad de demos-
trar los efectos de la cobertura prenatal que
tenian las gestantes. El programa G7C obtuvo
mejores resultados en cuanto a complicaciones
perinatales frente al grupo control; éste favore-
ce la disminucién de morbilidad en los recién
nacidos como prematuridad, BPN, PEG, estado
del neonato deficiente segtin el puntaje APCAR
(Figura 1y 2); dado que la escasez de atencién
prenatal por parte de las embarazadas produce
mayor probabilidad de enfermedades que perju-
dican el bienestar materno-fetal. De la misma
manera, reduce la mortalidad perinatal; como
se ha mostrado en un estudio realizado por
Tipiani O. y Tomatis C., en el 2006, donde se
constaté que la carencia del CPN conlleva a
prematuridad y neonatos con BPN'! 12,

50%

Control Prenatal
M nadecuado
I Adecuado

Atérmino Pretérmino

Edad gestacional
Figura 1. Relacion entre la edad gestacional segtn el control prenatal.
Fuente: Yaira Yvette Loor Moran.

50%
Control Prenatal
M inadecuado
[ Adecuado

40%

30%

20%

10%

Pretérmino

A término

Edad gestacional

Figura 2. Mortalidad Perinatal de acuerdo al control prenatal.
Fuente: Yaira Yvette Loor Moran.



RESULTADOS MATERNOS Y PERINATALES EN GESTANTES DEL PROGRAMA GRUPO SIETE CONTROLES PRENATALES VS GRUPO CONTROL ...

Adicionalmente, se estudiaron los factores
que puedeninfluirenlaasistenciadelas gestan-
tes a la atencién prenatal, como edad materna,
antecedentes gineco-obstétricos, o condiciones
médicas. Los resultados del estudio indican que
las madres de edad materna temprana acuden
en menor proporcion a las consultas prenatales
que las madres mayores de 18 afios; en concor-
dancia a las publicaciones de Cérdoba et al. en
Colombia, y Delvaux et al. en Europa!'':'’. Por
otra parte, se correlacionaron las caracteristicas
maternas con los resultados maternos y perina-
tales, no se hall¢ significancia estadistica con
respecto a la mortalidad materna. En cuanto
a los antecedentes gineco-obstétricos, la edad
materna, la paridady el tipo de parto no demos-
tré ser estadisticamente significativo cuando se
lo relacioné con la resultante perinatal.

De las patologias estudiadas, los THE cons-
tituyen un riesgo de 2,66 veces mas de tener
muerte perinatal; esto coincide con el estudio
de Abalos E. et al., quienes concluyeron que las
mujeres con THE presentaron un riesgo mayor
de 3,02; de manera semejante Barbeiro et al.,
estimd un riesgo de 5,6 veces mas de muerte
perinatal, y aumenta a 8,7 veces si se combina
con control prenatal deficiente?12.18,

En el estudio de Flenady y colaboradores,
las mujeres de edad materna avanzada, pre-
sentaron resultados adversos en su gestacién,
aumentando 1,68 veces el riesgo de mortalidad
perinatal'?; también se demostré quelasmadres
multigestas no acuden a los CPN recomenda-
dos, en contraste con los datos obtenidos en esta
investigacion, donde se expuso que las mujeres
de edad temprana y primigestas fueron mas
frecuentes al incumplimiento del CPN. Paredes
et al, en su estudio demostré que las razones
asociadas a CPN inadecuado son inestabilidad
econdémica y vivir en areas rurales en la pobla-
cién ecuatoriana®’; otra posible explicacién es
debido a la falta de conocimiento del beneficio
del CPN, a pesar de que ha mejorado el acceso a
los sistemas de salud en el Ecuador; ademas el
embarazo en las adolescentes es conocido como
un perjuicio en nuestra sociedad?!.

Enesta contribucién, la ventaja de poseer sie-
te controles prenatales disminuye la frecuencia
de patologias perinatales e incrementa la sobre-
vida de los recién nacidos. Entre las limitantes
del estudio se destaca la falta de variables que
intervienen en los resultados maternos y pe-
rinatales, que no fueron incluidos, tales como
peso materno, factores sociodemograficos (si-
tuacién de la vivienda, estado marital, ingresos

econoémicos, estabilidad laboral, y nivel educa-
cional)> V7. Otra limitacién fue el seguimiento
insuficiente de las madres y los recién nacidos
hasta el dia 28 después del nacimiento.

Conclusiones y recomendaciones

el control prenatal es la primera medida preven-
tiva a la que se expone el ser humano; siendo
parte fundamental de su desarrollo evolutivo®.
Este estudio nos proporcioné informacién sobre
los beneficios del control prenatal en relaciéon a
losresultados maternosy perinatales; en primer
lugar, entre las principales ventajas del CPN,
podemos mencionar: la reduccién del trabajo
de parto pretérmino, neonatos con bajo peso al
nacer, y pequeno para la edad gestacional, fa-
voreci6 la condicién del recién nacido, y dismi-
nuy6 la mortalidad perinatal; reconociendo que
un minimo de siete visitas prenatales influyen
positivamente en el bienestar infantil.

Entre las caracteristicas maternas, el CPN
no influyé en la mortalidad materna, aunque
la edad materna temprana y la primiparidad
se relacionaron con una atencién prenatal
deficiente. Dentro de los THE, la preeclampsia
fue la mas comun, asociandose estrechamente
con un aumento de resultados adversos perina-
tales. Es conveniente que, ante la sospecha del
embarazo, las mujeres asistan a una unidad
de salud para realizar una evaluacién integral
que refleje el estado médico de la madre; cabe
destacar que la atencién prenatal no sélo evita
complicaciones, sino que, trata oportunamente
las alteraciones para que la gestante goce de un
embarazo con resultados satisfactorios® % 22.

Debido al impacto del CPN adecuado, se
debe facilitar el acceso a la informacién hacia
poblaciones que carecen de instruccion educa-
tiva, ingresos econémicos bajos y zonas urbano-
marginales o rurales, impulsando la asistencia
a las unidades de salud*. Una de las metas de
los profesionales de la salud hacia las embara-
zadas debe ser el cumplimiento del minimo de
citas recomendadas, segun el riesgo obstétrico
establecido durante el CPN. Los resultados ad-
versos que se presentan debido a su carencia son
obstaculos del desarrollo del ser humano, ya
que pueden afectar a corto plazo ocasionando
muerte neonatal, y a largo plazo comprome-
tiendo las capacidades cognoscitivas y motoras
del nifio, y dificultar la calidad de vida. Por lo
tanto, es importante conocer los predictores de
morbilidad y mortalidad perinatal que consti-
tuyen un problema en la comunidad; se precisa
efectuar investigaciones sobre los determinan-

REV. MED. FCM-UCSG « VOL. 25 « N.0 T« 2025 « 5-12
ISSN: 1390-0218 e-ISSN: 1390-8464

-
-



- | REV. MED. FCM-UCSG « VOL. 25 « N.0 T+ 2025 « 5-12
™ | ISSN: 1390-0218 e-ISSN: 1390-8464

LOOR, Y.

tes de la salud que intervienen en la poblacién,
puesto que nos llevan a mejorar la atencién de

los servicios de salud que se brinda a las mujeres
de edad fértil?.
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