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RESUMEN

En Ecuador cerca del 12,47% de gestantes experimenta alguna complicacién como
sangrado vaginal relacionada a la primera mitad del embarazo, y suele concluir con
un aborto. Con visibles factores de riesgo que pueden asociarse en mayor 0 menor
medida al resultado obstétrico y al riesgo de desarrollar una hemorragia.

Objetivo: Establecer los factores de riesgo asociados a hemorragias de primera
mitad del embarazo, en gestantes atendidas en el hospital general Liborio
Panchana Sotomayor. Noviembre 2023 - Abril 2024.

Metodologia: Descriptiva, observacional, cuali - cuantitativa, transversal no
experimental.

Unidad de Analisis: Historia clinica. Instrumento: Hoja de datos en Excel con las
variables de estudio, muestra representada por n= 237 gestantes atendidas en el
Hospital General Liborio Panchana Sotomayor, con diagnéstico de hemorragia en
la primera mitad del embarazo.

Resultados: El 40% de las gestantes pertenecen al grupo etario de 20 -26 afios,
94% son ecuatorianas, 51% estado civil soltera, 64% nivel educativo secundario,
98% de las gestantes se considera mestiza, 66% es de procedencia urbana, 52%
de las gestantes con una edad gestacional de 5 — 9 semanas, 29% poseen una
paridad de 2 a 3 gestas y un 61% las gestantes no presento ningun control prenatal.

Conclusién: Fortalecer los programas de educacién y acceso a servicios de salud
materna, con especial atencion a las mujeres jovenes, solteras y con menor nivel
educativo. Ademas, es imperativo mejorar la captacion temprana y la adherencia al
control prenatal para reducir la incidencia de hemorragias y sus complicaciones
asociadas.

Palabras claves: Factores De Riesgo — Hemorragias De La Primera Mitad —
Factores Sociodemograficos — Factores De Riesgo Obstétrico.



ABSTRACT

In Ecuador, about 12.47% of pregnant women experience some complication such
as vaginal bleeding related to the first half of pregnancy, and it usually ends with an
abortion. With visible risk factors that may be associated to a greater or lesser extent

with the obstetric outcome and the risk of developing hemorrhage.

Objective: To establish the risk factors associated with hemorrhages in the first half
of pregnancy in pregnant women treated at the Liborio Panchana Sotomayor
general hospital. November 2023 - April 2024.

Methodology: Descriptive, observational, quali-quantitative, non-experimental

transversal.

Analysis: The clinical history. Instrument: Excel data sheet with the study variables,
the sample was 237 pregnant women who were treated at the Liborio Panchana
Sotomayor General Hospital, with a diagnosis of hemorrhage in the first half of

pregnancy.

Results: 40% of the pregnant women belong to the age group of 20-26 years, 94%
are Ecuadorian, 51% are single, 64% have secondary educational level, 98% of the
pregnant women consider themselves mestizo, 66% are from urban origins. , 52%
of pregnant women have a gestational age of 5 — 9 weeks, 29% have a parity of 2

to 3 pregnancies and 61% of pregnant women do not have any prenatal control.

Conclusion: Strengthen education programs and access to maternal health
services, with special attention to young, single women with a lower educational
level. Furthermore, it is imperative to improve early uptake and adherence to
prenatal care to reduce the incidence of hemorrhage and its associated

complications.



Introduccion

Una cuarta parte de las mujeres embarazadas experimenta sangrado vaginal, que
es la complicacion mas comun durante el embarazo. Normalmente ocurre durante
la primera mitad del embarazo, y suele concluir con un aborto. Por lo tanto, incluso
si ocurre con frecuencia, el sangrado al comienzo del embarazo se considera

patoldgico y debe investigarse.

El objetivo de esta investigacién es identificar los factores de riesgo relacionados
con las hemorragias en la primera mitad del embarazo, comprender su funcion,
frecuencia y relacion, y prever posibles complicaciones en el Hospital General
Liborio Panchana Sotomayor. El 20% de los embarazos tienen complicaciones en
la primera mitad del embarazo debido a la amenaza de aborto, y aproximadamente
el 50% de los embarazos terminan en aborto. Se considera una complicacion grave
durante el embarazo con una frecuencia del 15% en los paises europeos. Es una
complicacion significativa durante la primera mitad del embarazo porque puede

provocar anemia, infeccion, aborto espontaneo y hemorragia posparto.

El método utilizado durante la investigacion es descriptivo de modalidad cuali-
cuantitativa transversal de tipo observacional no experimental. El proyecto de
investigacion se basa en una revisién bibliografica sobre investigaciones publicadas
en revistas indexadas y datos estadisticos actualizados. El estudio incluyé todos
los pacientes que fueron atendidos en el area de ginecologia y obstetricia del
Hospital General Liborio Panchana Sotomayor en el periodo noviembre 2023 - abril
2024. La técnica de recoleccién de datos es la observacion y el instrumento es una
hoja de datos de Excel con las variables de estudio los resultados seran

presentados en tablas y graficos.

Una vez realizado el estudio se obtuvo como resultados que los factores
sociodemograficos, el 40% de las gestantes pertenecen al grupo etareo entre 20 -

26 anos teniendo asi una similitud con la representacion de los otros casos



investigativos, el 94% de las gestantes son ecuatorianas, el 51% su estado civil es
soltera dando asi diferencia notable ya que en el antecedente investigativo se
expone a las gestantes en estado civil de conviviente, el 64% presenta un nivel
educativo secundario que en comparacion a los tres antecedentes de estudio este
coincide con dos de ellos, el 98% mestiza, 66% de procedencia urbana a diferencia
de los casos ya expuestos, continuando con los factores de riesgo obstétricos, el
52% de las gestantes coincidian con una edad gestacional de 5 — 9 semanas
cuando presentaron la hemorragia, un 29% poseen una paridad de 2 a 3 gestas lo
cual coincide con el antecedente investigativo, por ultimo con un 61% las gestantes
no presento ningun control prenatal al momento de acercarse al area gineco

obstétrica.

En relacion con los factores de riesgo obstétricos como: la edad gestacional el 52%
de las hemorragias ocurrid entre las 5 y 9 semanas de gestacion, lo que es
coherente con la literatura existente, que identifica este periodo como critico para
la aparicion de complicaciones tempranas. El 29% de las gestantes tenia una
paridad de 2 a 3 gestas, coincidiendo con investigaciones anteriores que sugieren
un mayor riesgo de hemorragia en mujeres con multiples embarazos previos. Un
61% de las gestantes no habia recibido control prenatal antes de presentar la
hemorragia. Este dato subraya la necesidad urgente de mejorar el acceso y la

adherencia al cuidado prenatal, como medida preventiva crucial.

Se recomienda fortalecer los programas de educacion y acceso a servicios de salud
materna, con especial atencion a las mujeres jovenes, solteras y con menor nivel
educativo. Ademas, es imperativo mejorar la captaciéon temprana y la adherencia al
control prenatal para reducir la incidencia de hemorragias y sus complicaciones
asociadas. Ya que se presentaron limitaciones en cuanto a los factores
sociodemograficos. También, se debe tener en cuenta que una de las principales
barreras hacia el caso investigativo fue la falta de informacion social como conocer
datos del numero de convivientes en el hogar, el numero de hijos, ocupacion, esto

podria influir en el riesgo de presentar recurrencia de la hemorragia.



CAPITULO I

1. PROBLEMA
1.1 Marco contextual.

1.1.1 Contexto internacional.

En América Latina, segun un analisis de expedientes clinicos perinatales en
la base de datos regional del Sistema de Informacién Perinatal de la Organizacion
Panamericana de la Salud, el 52,7% de las pacientes experimentaron sangrado en
los primeros tres meses de embarazo. La tasa fue del 7,8 % en el mes 1 de
embarazo, del 12,9% en el segundo trimestre y del 26,4 % durante el posparto.
(Torres & Urrego, 2022)

Se deben investigar varias causas del aborto si hay sangrado vaginal dentro
de la primera mitad del embarazo. Una amenaza de aborto espontaneo o aborto en
curso, un aborto incompleto, un aborto completo, un aborto tardio o un huevo vacio
son las causas mas comunes. El embarazo ectdpico es el mas peligroso. También
puede ser una de las causas la enfermedad del trofoblastica gestacional. Las
causas adicionales incluyen: Sangrados no obstétricos como pdlipos, cervicitis,
vaginitis, traumatismos, cistitis y hemorroides.

(Espinoza, Garnier, & Pizarro, 2021) Resultancias: Los embarazos ectopicos
eran mas comunes entre las mujeres blancas. Tenian entre los 25 y los 34 afios.
Tenian enfermedad inflamatoria pélvica, endometriosis, tres 0 mas abortos,
infertilidad, embarazo ectdépico, inicio temprano de la vida sexual, varias parejas

sexuales y uso de dispositivos anticonceptivos.

1.1.2 Contexto nacional.

A pesar de los esfuerzos por reducir la salud publica, la mortalidad
materna (MM) sigue siendo un problema en nuestro pais. Se reportaron un
total de 309 muertes maternas directas e indirectas, segun el analisis
epidemiolégico de la semana 52 (SE) de 2022. reduccion del 15,6% en
comparacion con el mismo periodo de 2021.

El 59,1% de las muertes maternas directas fueron causadas por
hemorragias, mientras que el 18,5% fueron causadas por hipertension gestacional

y el 5,1% fueron causadas por aborto y sus complicaciones. (MSP, 2022)



1.1.3 Contexto regional.

En la zona costera de la provincia de Santa Elena, se destaca que (REYES,
2022) llevo a cabo un estudio en Ecuador sobre la " Factores de riesgo materno que
inciden en la amenaza de aborto en gestantes. Hospital Basico Manglaralto".
Resultados: el 46 % tenia una mayor frecuencia entre los 20 y 25 anos, el 69 % de
las gestantes no tenian antecedentes médicos previos y el 70 % de los embarazos
terminaron en un aborto antes de las 12 semanas. Sus hallazgos muestran que los
abortos se reportan con frecuencia dentro de las primeras 20 semanas de vida, que
los problemas ginecolégicos previos no son un factor de riesgo para el aborto y que

los investigadores investigan otros factores que pueden conducir al aborto.

1.1.4 Contexto institucional.

Por lo descrito en los anteriores contextos, se presento el interés en realizar
una investigacion sobre el problema planteado, es decir: ;Cuales son los factores
de riesgo de hemorragias de la primera mitad del embarazo?; dentro del Hospital
General Liborio Panchana Sotomayor existe un alto indice de hemorragias
obstétricas en el area de emergencia, la poblacién de la provincia de Santa Elena,
presenta diversos factores de riesgo a la hora de la apertura de la libreta gestacional
segun el dispensario de riesgos obstétricos otorgado por el Ministerio de Salud

Publica.

1.2 Situacion problematica.

La emergencia ginecoldgica y obstétrica mas frecuente durante el embarazo,
especialmente durante el primer trimestre, es el sangrado vaginal. El 15% al 25%
de todos los embarazos se ven afectados, y aproximadamente la mitad de ellos
parecen terminar en aborto o tienen un alto riesgo de desarrollar complicaciones
maternas y fetales, incluido el parto prematuro. Aunque esto es comun, debe
tratarse y considerarse patologico.

En muchos paises, la tasa de nacimientos prematuros esta aumentando en
15 bebés por afo. Millones de bebés nacen antes de tiempo, y alrededor del 11%
de estos bebés nacen por cesareas de emergencia.

Sin embargo, aunque ha sido la principal causa de muerte de recién nacidos

en todo el mundo durante al menos diez afios, ahora es la principal causa de muerte



de nifios de hasta cinco afios y representa el 75% de las muertes perinatales,
excluidas las malformaciones congénitas.

El nacimiento prematuro causa el 50% de las anomalias neurolégicas y las
muertes infantiles. Por lo tanto, la investigaciéon sobre el sangrado es crucial durante
la primera mitad del embarazo.

Para predecir posibles complicaciones y una mejor atencién para la madre y
el recién nacido, podemos conocer el papel, la frecuencia y las circunstancias del
sangrado, lo que reduce la morbilidad y la mortalidad. Establecer pautas de
atencién integral es nuestro objetivo para beneficiar a todas las mujeres
embarazadas. Los capacitaremos para brindar un mejor servicio en tales

situaciones.

1.3 Planteamiento del problema.

Muchas pueden ser las causas de una hemorragia obstétrica dentro de la
primera mitad de la gestacion, entre ellas se podria mencionar aquellas que se
encuentran asociadas a factores sociodemograficos (edad, anticoncepcion, acceso
al control prenatal, semanas de gestacion, anemia, infecciones genitourinarias),
factores de riesgo obstétrico (recurrencia del aborto, malformacion uterina, factores
educativos (nivel de educacion, nutricion durante la gestacion, higiene).

Segun la (Organizacion Mundial de la Salud, 2024), 830 mujeres mueren por
complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto cada dia. Las hemorragias
graves, las infecciones, la hipertensién arterial durante el embarazo, las
complicaciones del parto y la inseguridad son las principales causas de muerte.
aborto.

La investigacion es de gran importancia porque los profesionales que
brindan atencion a los pacientes con esta condicion utilizaran los hallazgos de la
investigacion. Considerando que una de las principales razones por las que las
pacientes acuden al servicio de emergencia es el sangrado durante los primeros
tres meses de embarazo. La utilidad practica y tedrica de este estudio es ayudar a
identificar los factores de riesgo de hemorragias en la primera mitad del embarazo,
lo que permitira un diagnostico y tratamiento oportunos, reduciendo el riesgo y
posiblemente mejorando la calidad de la atencién en enfermedades. Esta
instalacion reduce la morbilidad y la mortalidad materna perinatal debido a los

usuarios.



Esta condicion constituye un problema de salud por razon de su alta tasa de
morbimortalidad materna. Los paises con bajos ingresos presentan una mayor
afectacién, ya que su tasa de mortalidad materna es de 1 de cada 45 mujeres, a
diferencia de los paises con altos ingresos, cuya tasa es de 1 de cada 5400 mujeres
(Okoniji-Nzoputam, 2023, pag. 88). De hecho, se ha definido como la primera causa
de muerte materna a nivel mundial a la hemorragia obstétrica, donde se estima que
el 50% de todas las muertes son por esta causa, lo que corresponde
aproximadamente a 530.000 muertes al afio (Sanchez-Macias, 2022 , pag. 25).

Segun el informe del afio 2021 de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) se registran que aproximadamente el 27% de las hemorragias que se
presentan en el primer trimestre resultan letales, ademas, la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) junto con la OMS, registran cifras
importantes donde se estima que el 75% de las muertes son provocadas en el
primer trimestre (Regalado-Proafio, 2020 , pag. 22).

En Ecuador existen 90.603 pacientes, las complicaciones hemorragicas
representan la tercera causa de comorbilidad materna, conforme a la gaceta
epidemiolégica de muerte materna hasta la semana epidemiolégica 48 del afno
2022 se informan 112 muertes maternas (MM); en donde el 85,45% representan a
las MM, dentro los primeros 42 dias de puerperio y el 14,55% son MM tardias o sea
las que se manifiestan después los 42 dias de su puerperio. Las provincias del
Guayas, Pichincha, Esmeraldas y Los Rios denotan mayor numero de defunciones
maternas. Las causas de MM se encabezan por la hipertension arterial, siguiendo
a la misma las hemorragias obstétricas, embarazos que culminan en abortos y las
causas indirectas (MSP, 2022, pag. 09).

En las gestantes atendidas en el hospital general Liborio Panchana
Sotomayor, enero — diciembre 2023, es comun observar complicaciones de
hemorragia en la primera mitad del embarazo, causado sea por aborto, embarazo
ectdpico y enfermedad trofoblastica. La gestacidon en mujeres mayores o iguales a

35 afios y en adolescentes.

1.3.1 Problema general

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a hemorragias de primera
mitad del embarazo, presentes en gestantes atendidas en el hospital general

Liborio Panchana Sotomayor noviembre 2023 - abril 20247



1.3.2 Problemas derivados

» ¢ Cuadles son los factores sociodemograficos asociados a la Hemorragias de
primera mitad del embarazo?
» ¢ Qué factores de riesgo obstétrico se asocian a Hemorragias de primera

mitad del embarazo?
1.4 Delimitacion de la investigacion.

1.4.1 Delimitacion universal.

El proyecto de investigacion se realizé con las pacientes atendidas en el area
de gineco-obstetricia del Hospital General Liborio Panchana Sotomayor, con un

total de muestra finita 337 gestantes.

1.4.2 Delimitacion espacial.

El estudio se limitara en el Hospital General Liborio Panchana Sotomayor,

de la provincia de Santa Elena, del canton Santa Elena.

1.4.3 Delimitacién temporal.

El proyecto de investigacion es realizado en el periodo noviembre 2023 —
abril 2024.

1.5 Justificacion.

En Ecuador cerca del 12,47% de gestantes sufre de alguna complicacion
relacionada a la gestacion durante la primera mitad. Con visibles factores de riesgo
como: la edad, la paridad, la procedencia sea del area urbana o rural, tipo de
vivienda, estado civil conviviente, religién, el nivel de instruccion, la ocupacion,
ingresos econdmicos, el numero de integrantes de la familia, la edad gestacional,
atenciones prenatales, cada uno de los factores ya mencionados pueden asociarse
en mayor o menor medida al resultado obstétrico y al riesgo de desarrollar una
hemorragia dentro de la primera mitad.

Hay que considerar que mientras mas temprano se presente el riesgo
reproductivo incrementa, afectando la fertilidad de las usuarias. Es importante
identificar estos factores ya que la mayoria de ellos son evitables.

Promover la atencién preconcepcional se tornaria un punto importante para
prevenir la recurrencia de hemorragias de primera mitad de la gestacion y mejorar

la capacidad reproductiva de las usuarias, optimizando la salud sexual y
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reproductiva, ademas de la salud mental materna ya que no solo es la hemorragia
como tal sino lo que significa la perdida de los productos de la concepcién si esta

era deseada o no y la percepcion materna después de este evento obstétrico.
1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivo general

Establecer los factores de riesgo asociados a hemorragias de primera mitad
del embarazo, en gestantes atendidas en el hospital general Liborio Panchana
Sotomayor. Noviembre 2023 - abril 2024.

1.6.2 Objetivos especificos

» ldentificar los factores sociodemograficos asociados a la Hemorragias de
primera mitad del embarazo
» Determinar los factores de riesgo obstétrico asociados a la Hemorragias de

primera mitad del embarazo
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CAPITULO I
2. MARCO TEORICO.

2.1 Marco teorico.

Factores de Riesgo:

» Edad Materna:

Adolescentes:

Las adolescentes tienen un mayor riesgo de complicaciones durante el
embarazo, incluida la hemorragia. En los siguientes casos, la educacion sexual es
util para prevenir el embarazo adolescente:

¢ Advierte sobre los riesgos y efectos del consumo propio de drogas y
alcohol, como la desinhibicién, la falta de reflejos y la impulsividad.

e La presion social y la idealizacién del embarazo adolescente como
una forma de obtener la aceptacién de los amigos y companeros de
clase.

e La falta de educacion sexual adecuada, la falta de atencién de los
padres o la negativa a hablar abiertamente y naturalmente sobre estos
temas, y la falta de informacion.

Es crucial destacar los efectos y riesgos del embarazo en la adolescencia
después de comprender las principales causas. (Organizacion Mundial de la Salud,
2024) dio las palabras que resumen la mayor parte del problema. La adolescencia
es el periodo de la vida en el que las personas desarrollan habilidades
reproductivas, experimentan un cambio de los patrones psicologicos de la infancia
a los de la edad adulta y establecen su propia independencia socioeconémica.

Esta situacidén se deteriora en la primera mitad del embarazo, pero no es lo
peor; cuanto mas joven es la madre, mas peligrosa es esta situacién, que incluye
desnutricion, parto prematuro, nifos con discapacidades y malformaciones.

e Riesgos asociados con preeclampsia y eclampsia.

¢ Riesgo de desarrollar una fistula obstétrica.

e La muerte materna es alta.

e Complicaciones como la sepsis y la hemorragia después del aborto.

Dado que las complicaciones durante el embarazo y el parto se consideran

la principal causa de muerte en las mujeres adolescentes, aumentan el riesgo de
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muerte en comparacion con las mujeres adultas, la salud materna es un tema muy
importante. (Figueroa Oliva, Negrin Garcia, & Garcell Fernandez, 2021)
Factores individuales.
¢ Necesidad de afirmar la feminidad.
e Conducta de franca oposicion y rebeldia, cumpliendo de esta manera
fuertes deseos de venganza hacia los padres a quienes se los vive
COmo represores.
e La vision de un hijo como la forma magica de salir de la adolescencia
y entrar al mundo adulto con algo propio.
e Garantizar la union de la pareja.
¢ |dentificar al embarazo como proyecto de vida.
e Dificultad para planear proyectos a largo plazo.
Factores psicosociales
e Alteraciones en el funcionamiento intrafamiliar.
¢ Bajo nivel educativo.
e Migraciones recientes con pérdida de vinculos familiares.
e Pobreza.
e Aumento del consumo de alcohol y o drogas, que facilitan las
relaciones sexuales sin proteccion.

Factores biolégicos

e Menarca temprana con iniciacion precoz de relaciones sexuales.
¢ Relaciones sexuales sin protecciéon adecuada.
e Abuso sexual.

(Castafieda & Santa, 2021)

Edad Avanzada:

Por tanto, el parto a mayor edad se ha convertido en un fenédmeno social y
su importancia en el tratamiento ginecoldgico es cada vez mayor. Cada vez mas
mujeres buscan asesoramiento profesional. Esto es muy importante para evitar los
riesgos asociados a este parto en mujer afnosa.

Entre los 35 y los 40 afos, tanto el feto como la madre tienen mas
probabilidades de tener problemas de salud durante y después del embarazo.

e Mayor riesgo de aborto
— EI 35% tiene entre 40 y 45 afos.
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— 45% mas de 45 anos.

La enfermedad es causada principalmente por errores en la divisién de los
cromosomas del évulo (meiosis). Sin embargo, los fibromas uterinos, la esclerosis
y la avanzada edad del padre también son causas. (Flores, y otros, 2023)

e Mayorriesgo de sindromes genéticos como el sindrome de Down

— Alos 40 afnos, en 1 de cada 105 embarazos, el feto tendra sindrome de

Down.

— Alos 44 anos, 1 de cada 35 embriones.

— Alos 49 anos, 1 de cada 12 embriones.

Sin embargo, los expertos realizan pruebas para diagnosticar este cambio
antes del nacimiento. Los ejemplos incluyen pruebas de deteccion del primer
trimestre, biopsia de vellosidades coridnicas, amniocentesis y pruebas
cromosdmicas de la sangre de la madre. (Flores, y otros, 2023)

e Mayor riesgo de diabetes y presion arterial alta.

Durante el embarazo se puede desarrollar diabetes y presion arterial alta,
pero se recomienda realizar una prueba exhaustiva antes de quedar embarazada.
El objetivo es diagnosticar y tratar estas afecciones y evitar que empeoren durante
el embarazo. (Flores, y otros, 2023)

e Mayor riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer.

No hay evidencia cientifica suficiente que confirme que el embarazo a mayor
edad aumenta el numero de partos prematuros o afecta el peso del bebé al nacer.
(Flores, y otros, 2023)

¢ Altas tasas de induccion del parto y cesareas

Complicaciones como la preeclampsia y el bajo peso fetal aumentan la tasa
de induccidn del parto en embarazos posteriores. Por otro lado, el aumento de las
anomalias en la posicion fetal, el sufrimiento fetal y la placenta previa aumentan el
riesgo de cesarea.

— La tolerancia al trabajo es menor,

— Reduce la contractilidad del monetario. (Sutil, pero lo suficientemente
importante)

— Disminucion de la flexibilidad articular en mujeres primiparas después
de los 40 afnos. Aumento de las tasas de mortalidad neonatal y

perinatal
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El mayor riesgo de sufrir ambas situaciones suele estar asociado no a la

edad de la mujer, sino a otros factores que dificultan la concepcién.

(Vaquero, Gonzalez, Pazmifio, Duque, & Cherrez, 2022)

> Historia Obstétrica:

Los objetivos de la anamnesis en ginecologia y obstetricia son diferentes a

los de otras especialidades médicas:

Para pacientes asintomaticos, el objetivo principal es identificar los
factores de riesgo del paciente y determinar las pruebas
complementarias necesarias para controlarlos.

Para las pacientes embarazadas, determinar si tienen un embarazo
de alto o bajo riesgo es el objetivo mas importante a considerar.

Para los pacientes sintomaticos el objetivo es el mismo que en otras
especialidades: establecer un diagnostico y determinar el tratamiento.
(Ministerio de Salud Publica, 2019)

Antecedentes:

Primero, comencemos con la historia ginecoldgica:

Edad de la menarquia

Ultima fecha menstrual

Datos de fertilidad: embarazo, aborto, nacimiento. El numero de dias
del ciclo menstrual y la posibilidad de irregularidades.

Enfermedades ginecologicas

Enfermedades de transmision sexual

Métodos anticonceptivos anteriores y actuales. Se debe informar si la
paciente tuvo hijos, edad gestacional, via de parto y si se utilizaron

instrumentos para el parto.

Ademas, también debes incluir otra informacién general como:

Tipo de sangre

Enfermedad

Enfermedad genética

Alergia

Tratamiento farmacolégico actual

Cirugia (especialmente en el area abdominal o pélvica)
Ingestion de sustancias nocivas.

Trabajo (para aquellas que estan embarazadas o desean dar a luz)
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Habitos alimenticios. (Artal, 2022)

Exploracion fisica

Las pruebas basicas que se deben realizar a las pacientes ginecoldgicas y

obstétricas e incluir en la historia ginecoldgica son:

Obstetricia
— El peso de la madre
— La presién arterial del paciente
— Altura del utero desde la mitad del embarazo

— Maniobra de Leopold a partir de la semana 24. (Artal, 2022)

Ginecologia

1. Examen mamario: presencia de cicatrizacién axilar, decoloracion, edema,

nodulos, galactorrea o linfadenopatia.

2. Examen abdominal: Verifique la presencia de estrias, bultos, tumores y

cicatrices.

3. Examen ginecolbgico: Aqui es importante explicar siempre a la paciente

qué se debe hacer y por qué, ya que este tipo de examen sera mas facil

si la paciente esta relajada. Un examen que utiliza un espéculo para

buscar lesiones externas, cicatrices u otras deformidades externas o

internas. (Gomez, 2023)

Aumentar la frecuencia de las pruebas de seguimiento.

Obstetricia

Ultrasonido: Los fundamentos del diagndstico prenatal. Se
recomiendan al menos tres dosis a las 11, 18 y 32 semanas de
embarazo.

Amniocentesis: Diagnostica trastornos fetales durante el segundo
trimestre. Ginecologia

Citologia cervical: Para detectar infecciones y lesiones cervicales y
conocer el estado hormonal del paciente. Colposcopia: para detectar
lesiones en el cuello uterino

Biopsia ginecologica: s6lo cuando sea necesario diagnosticar una
lesibn o examinar el endometrio en la infertilidad. Ultrasonido:

examina la inclinacién del tejido. (Gomez, 2023)
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» Enfermedades Crénicas:

Diabetes e Hipertension:

La sensibilidad a la insulina periférica cambia dinamicamente durante el
embarazo. Aumenta durante la implantacion del embrion y comienza a disminuir
durante el embarazo. La unidad feto placentaria que se forma durante las primeras
semanas de embarazo es responsable de una disminucién de los niveles de la
hormona del crecimiento, lo que lleva a un aumento de la sensibilidad a la insulina.
Posteriormente, comienzan a aumentar los niveles de lactégeno placentario sérico,
hormona del crecimiento placentario, progesterona, cortisol, prolactina, etc., lo que
contribuye a una disminuciéon de la sensibilidad de los tejidos periféricos a la
insulina. (Sanhueza, 2010)

Muchos factores ambientales y genéticos influyen en la medida en que las
madres pueden compensar adecuadamente el aumento de la resistencia a la
insulina durante el embarazo. Aunque la sensibilidad a la insulina en los tejidos
periféricos se reduce solo ligeramente en la DMG en comparacion con las madres
embarazadas sin DMG, la secrecion de insulina se reduce significativamente en las
madres con DMG. Ademas de la alteracion de la secrecion de insulina, los niveles
elevados de gluconeogénesis hepatica contribuyen a los niveles elevados de
glucosa en sangre observados en madres con DMG. (Sanhueza, 2010)

¢ Diabetes tipo 2

La DMG es a menudo un precursor de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Las
mujeres con DMG tienen un riesgo 7 veces mayor de DM2 durante varios afios en
comparacion con las mujeres con tolerancia normal a la glucosa (NGT) durante el
embarazo. Estudios longitudinales que abarcan mas de 10 afios han demostrado
que mas del 25% de las mujeres embarazadas con DMG desarrollan DM2. Las
mujeres con DMG, al igual que las mujeres predispuestas a la DM2, presentan
resistencia a la insulina antes y después del embarazo. (Sanhueza, 2010)

¢ Diabetes tipo 1

La diabetes autoinmune también puede considerarse una etiologia de la
DMG. La prevalencia de marcadores autoinmunes de diabetes mellitus tipo 1 (DM1)
oscila entre el 0,98 y el 14,7% en mujeres con DMG. Este hecho puede predecir el
desarrollo posterior de esta patologia, pero no siempre ocurre. Como se describe
en varios estudios, la positividad de los anticuerpos contra las células de los islotes

no predice el desarrollo posterior de diabetes. (Sanhueza, 2010)
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e Otros factores

Varios factores, como el origen étnico y la raza, pueden influir en el desarrollo

de la DMG. También se ha descrito que el origen étnico en las poblaciones del

sudeste asiatico es un factor predictivo independiente de DMG, y que la DMG

puede ser el resultado de interacciones entre factores genéticos y factores de riesgo

externos. También se analizan los factores modificables y no modificables, como la

edad, la obesidad, la dieta rica en grasas y otros factores no genéticos importantes.
(Sanhueza, 2010)

HTA crénica.

Si se diagnostica que su presion arterial es superior a 140/90 antes de las

20 semanas de embarazo, o si su presion arterial alta se diagnostica por primera

vez durante el embarazo y no mejora después del parto.

Preeclampsia - eclampsia.

HTA. La aparicion de una presion arterial superior a 140/90 o un aumento
de la PAS superior a 30 mmHg, o una PAD superior a 15 mmHg o un
aumento de la PAM superior a 20 mmHg, o un aumento de la PAM
superior a 105 mmHg después de 20 semanas de gestacion.
Proteinuria: definida como 300 mg/dia o mas. La reduccion de la
osmolalidad capilar puede promover el desarrollo de edema.

Edema: Definido como acumulacién de liquido sistémico o aumento de
peso de mas de 2,27 kg/semana después de 12 horas de reposo
completo. Aunque el edema es un hallazgo comun, no es uno de los
criterios diagndsticos. Las zonas oblicuas no suelen verse afectadas,
pero si las manos, la cara, las extremidades inferiores y la espalda (lo
que dificulta la localizacién del espacio epidural). (Munera, Mufoz, &
Ibarra, 2021)

La preeclampsia se clasifica nuevamente en las siguientes categorias:

La

sintomas:

— Leve
— Severa (ocurre en aproximadamente el 5-10%).

EP se define como grave si se presenta alguno de los siguientes

— HTA grave (PAS >160 mmHg, PAD >110)
— Insuficiencia renal: proteinuria >5 g/24 horas, aumento de creatinina
plasmatica, oliguria <500 cc/24 horas

18



— Sintomas neuroldgicos: dolor de cabeza, cambios visuales o
mentales. - Edema pulmonar agudo

— Retraso del crecimiento intrauterino u oligohidramnios

— Dolor en epigastrio o hipocondrio derecho (por estiramiento de la
capsula Glisson debido a edema hepatico)

— Cambios en la funcién hepatica.

— Trombocitopenia (probablemente como resultado de la adhesién de
plaguetas colageno expuesto en areas de dafio endotelial) (Munera,
Munoz, & Ibarra, 2021)

Aunque la HTA se utiliza para definir la gravedad de la EP, no lo es, un buen
indicador del estado clinico. Sintomas, como: grado de proteinuria, los hallazgos de
laboratorio o dafio a 6rganos son mejores indicadores del curso de la enfermedad.

La eclampsia se define cuando una persona experimenta convulsiones y/o
coma; Mujeres con preeclampsia, o incluso sin signos de EP, o mujeres sin signos
de algo mas. Las convulsiones suelen ser tonico-cldnicas, es comun y puede ocurrir
antes, durante o después del nacimiento, hasta cuatro veces, o unas semanas
después del nacimiento.

La eclampsia es una progresion de la enfermedad al cerebro. Los ataques
de eclampsia pueden causar pérdida de la permeabilidad de las vias respiratorias,
aspiracioén, hipoxia y dafio cerebral. El mecanismo de las convulsiones aun no ha
sido aclarado. Algunos investigadores creen que la encefalopatia hipertensiva y la
pérdida de la autorregulacién cerebral son la causa cuando el TAM supera un
umbral critico. Otras posibles causas incluyen vasoespasmo cerebral,
microinfartos, hemorragia, trombosis y edema cerebral. (Munera, Munoz, & Ibarra,
2021)

En el embarazo normal y al final del embarazo, el flujo sanguineo cerebral
se reduce en un 20% debido a los efectos vasodilatadores de la progesterona en
las arterias distales. Como resultado, los estudios Doppler transcraneal muestran
una disminucién de la velocidad de la arteria cerebral media. para pacientes

Los estudios Doppler de preeclampsia muestran un aumento de la velocidad
de la arteria cerebral media. Se han propuesto dos hipétesis para explicar este
hallazgo. (Munera, Mufioz, & Ibarra, 2021)

- El vasoespasmo provoca isquemia y posteriormente eclampsia. Esta

hipotesis es consistente con los efectos positivos del sulfato de magnesio.
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La resonancia magnética muestra cambios isquémicos en el cerebro y
una disminucion del didmetro de los vasos.

- Otra hipotesis completamente diferente afirma que la pérdida de la
autorregulacion vascular cerebral provoca hiperfusion cerebral, luego
barotrauma y finalmente eclampsia. (Munera, Mufioz, & Ibarra, 2021)

Otros sintomas del SNC incluyen dolor de cabeza intenso, alteraciones
visuales, hiperexcitabilidad, hiperreflexia y coma. En ausencia de convulsiones,
puede producirse aspiracion bronquial y pérdida de la permeabilidad de las vias
respiratorias, y la administracion de sulfato de magnesio también puede contribuir
a alterar el nivel de conciencia.

- La preeclampsia se superpone con la hipertensiéon cronica. Puede
producirse proteinuria; mujeres con HTA y proteinuria antes de las 20
semanas de embarazo: Aumento rapido de la proteinuria, deterioro
rapido de la HTA, Trombocitopenia o transaminasas elevadas.

- HTA gestacional. Detectada por primera vez presién arterial superior a
140/90. No hay proteinuria durante el embarazo.

(Munera, Mufioz, & Ibarra, 2021)

» Enfermedades Autoinmunes:
Sindrome antifosfolipidico.

El sindrome antifosfolipido hace que se formen coagulos sanguineos con
facilidad o en exceso, lo que puede provocar los siguientes sintomas durante el
embarazo:

— Aborto espontaneo o muerte fetal

— Presién arterial alta o preeclampsia (un tipo de presion arterial alta
que ocurre durante el embarazo)

— Es posible que el feto no esté creciendo como se esperaba
(demasiado pequeio para la edad gestacional) (Ministerio De Salud
Publica y Bienestar Social, 2019)

Preguntar a las mujeres si han tenido una muerte fetal o un aborto
espontaneo inexplicable, si han tenido un parto prematuro o si han experimentado
problemas relacionados con coagulos de sangre. Los analisis de sangre para

detectar anticuerpos antifosfolipidos se realizan al menos dos veces.
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Purpura trombocitopenia inmunitaria

En la trombocitopenia inmunitaria, los anticuerpos reducen la cantidad de
plaguetas (plaquetas) en el torrente sanguineo. Las plaquetas son particulas
parecidas a células que participan en el proceso de coagulacién. Un recuento de
plaguetas muy bajo (trombocitopenia) puede causar problemas de sangrado en las
mujeres embarazadas y sus hijos.

Si la trombocitopenia inmunitaria no se trata durante el embarazo, puede
empeorar. Los anticuerpos que causan enfermedades pueden atravesar la placenta
y llegar al feto. Sin embargo, las concentraciones de plaquetas rara vez cambian.
Generalmente, el parto se puede realizar por via vaginal. (Ministerio De Salud
Publica y Bienestar Social, 2019)

Los corticosteroides (generalmente prednisona, por via oral) aumentan la
cantidad de plaquetas en la sangre y mejoran la coagulacién sanguinea en mujeres
embarazadas con trombocitopenia inmune. Sin embargo, esta mejora dura sélo en
la mitad de las mujeres. Ademas, la prednisona aumenta el riesgo de que el feto no
crezca como se espera 0 hazca prematuramente.

Las mujeres con recuentos de plaquetas peligrosamente bajos pueden
necesitar dosis altas de gammaglobulina intravenosa justo antes del parto. Las
inmunoglobulinas (anticuerpos derivados de la sangre de personas con sistemas
inmunoldgicos normales) aumentan temporalmente la cantidad de plaquetas en la
sangre y mejoran la coagulacion sanguinea. Esto hace que el parto sea seguro y
permite a las mujeres dar a luz a sus bebés por via vaginal sin sangrado
incontrolable. Las mujeres embarazadas solo reciben transfusiones de plaquetas si
sus niveles de plaquetas son tan bajos que corren el riesgo de sufrir una hemorragia
grave o, en algunos casos, requieren una cesarea. (Ministerio De Salud Publica y
Bienestar Social, 2019)

Lupus Eritematoso Sistémico.

Las mujeres que desarrollan lupus a menudo tienen antecedentes de abortos
espontaneos repetidos, un feto que no crece como se esperaba (demasiado
pequefno para la edad gestacional) o parto prematuro. Si una mujer experimenta
complicaciones por el lupus (como dafio renal o presion arterial alta), aumenta el

riesgo de muerte para el feto, el recién nacido o la mujer.
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Puede minimizar los problemas relacionados con el lupus teniendo en cuenta
lo siguiente:

— Retrasar el embarazo hasta que la enfermedad haya cesado durante
6 meses.

— Los medicamentos se ajustaron para controlar mejor el lupus.

— La presion arterial y la funcién renal son normales. (Ministerio De
Salud Publica y Bienestar Social, 2019)

En las mujeres embarazadas, los anticuerpos del lupus pueden atravesar la
placenta y llegar al feto. Como resultado, el feto puede tener un ritmo cardiaco muy
lento, volverse anémico y tener una cantidad baja de plaquetas y glébulos blancos
(glébulos blancos).

Sin embargo, estos anticuerpos van desapareciendo gradualmente durante
las primeras semanas de vida, y los problemas que causan desaparecen, excepto
la frecuencia cardiaca lenta.

(Ministerio De Salud Publica y Bienestar Social, 2019)

» Infecciones:
¢ Infecciones del Tracto Genital:

La flora normal del utero.

Los microorganismos que normalmente se encuentran en la vagina de las
mujeres sanas se conocen como flora vaginal normal (FVN). La flora normal se
desarrolla rapidamente durante y poco después del nacimiento y cambia
constantemente de constitucion a lo largo de la vida. Aunque se han realizado
investigaciones para descubrir las caracteristicas fundamentales de cada uno de
estos microorganismos, todavia no se ha obtenido una comprension completa de
todos los agentes comensales de la FVN.

Vaginosis Bacteriana (VB):

Un grupo de bacterias que son las causas etiologicas del problema, sin
provocar una respuesta inflamatoria, recibe el nombre de vaginitis bacteriana o
vaginitis no especifica. Este sindrome se debe al crecimiento excesivo de bacterias
que normalmente no estan presentes en la vagina en menor numero que el habitual.
Varios estudios han demostrado la conexion entre Gardnerella vaginalis y otras
bacterias que causan VB, como Lactobacillus, principalmente L.gasseri y

Prevotella, asi como anaerobios como Mobiluncus, Bacteroides,
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Peptostreptococcus, Fusobacterium, Veillonella y Eubacterium. La VB también se
ha relacionado con Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Streptococcus
viridans y Atopobium vaginae. (Gallegos & Leodn, 2022)

Clinico.

Aunque en algunos pacientes VB puede ser asintomatica, sus sintomas mas
comunes incluyen flujo vaginal anormal y un olor a pescado, especialmente
después de relaciones sexuales. El flujo es blanco o grisaceo y puede ir
acompanado de ardor miccional o leve prurito en la zona de la vagina.

Las bacterias pueden ascender y colonizar las membranas, lo que reduce la
fuerza de tensidén de las membranas y debilita la matriz de las membranas. Esto
conduce a la produccion de metaloproteasas, lo que provoca RPM. La produccion
de prostaglandinas esta relacionada con la infeccion por G. vaginalis, lo que puede
provocar contracciones uterinas, ablandamiento del colageno del ceérvix y
finalmente parto prematuro sin una respuesta efectiva a los tocoliticos. (Sanabria
N., 2024)

Diagnéstico.

El examen microscopico del flujo es esencial para el diagnostico de VB
ademas del cuadro clinico. Tres de los cuatro criterios de Amsel son necesarios
para el diagndstico de VB en el examen microscopico de flujo:

Debido a los agregados de cocobacilos en el pH vaginal sobre 4,5, las
células epiteliales vaginales tienen un aspecto punteado (90% de los pacientes).
(Sanabria N. , 2024)

Todas las mujeres embarazadas que experimentan sintomas deben
realizarlo. En la actualidad, el tratamiento de VB se considera beneficioso en la
reduccion de sintomas de embarazadas sintomaticas y en el potencial efecto
beneficioso en la reduccidén del riesgo de adquisicion de otras enfermedades
infecciosas de trasmision sexual o VIH, a pesar de que anteriormente se asociaba
con resultados perinatales y maternos adversos. (Sanabria N. , 2024)

El embarazo provoca un aumento de la produccion de estrégenos, lo que
provoca una mayor concentracion de glicogeno vaginal y una supresion de la
inmunidad celular. Estos cambios hormonales provocan un aumento de la
colonizacion y los indices de infeccidon y recurrencias. Es la segunda infeccién
después de VB (15% de las embarazadas) y solo puede causar una infeccion

sistémica en pacientes con sepsis 0 inmunosupresion grave.
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Sintomas.

Los sintomas principales son prurito y ardor vaginal, que pueden empeorar
después de la actividad sexual o durante la miccidn. Los hallazgos clinicos incluyen
edema y eritema de vestibulo, labios mayores y menores, y flujo vaginal blanco, sin
olor, espeso, que se desprende facilmente de las paredes vaginales. (Sanabria N.
, 2024)

El diagnéstico

Se puede realizar facilmente utilizando el cuadro clinico antes mencionado,
pero si se duda del agente causal de la vulvovaginitis, se puede realizar un examen
con KOH al 10% en flujo vaginal que revele la presencia de hifas o pseudohifas, o
bien utilizando cultivos especificos para hongos. (Sanabria N. , 2024)

Tratamiento.

La tabla muestra una variedad de opciones de tratamiento aprobadas para
el uso durante el embarazo, con la preferencia de los derivados azdlicos locales
como los de primera linea por siete dias. En vulvovaginitis complicada (recurrencias
severas, sintomatologia severa), se recomendarian terapias mas largas, entre 7-14
dias, combinadas con terapia oral cada tres dias por dos dosis. Las parejas
sexuales reciben tratamiento para vulvovaginitis recurrente o balanitis clinica.
(Gallegos & Leon, 2022)

¢ Infecciones de Transmisiéon Sexual (ITS):

El aborto espontaneo, el nacimiento prematuro y bajo peso al nacer, la
ruptura prematura de las membranas que rodean al feto y la infeccidén del liquido
que rodea al feto se han relacionado con la infeccion por gonorrea sin tratamiento
durante el embarazo. En caso de que la madre tuviera una infeccién no detectada,
los neonatos reciben tratamiento rutinario con una pomada antibidtica aplicada en
los ojos poco después de nacer para prevenir problemas oculares por la exposicion
a la gonorrea durante el parto. Se reduce el riesgo de transmision de la gonorrea si
se trata en embarazadas. (Zambrano, San Lucas, Zamora, & Chonga, 2021)

Las mujeres que estan embarazadas y tienen herpes genital en una etapa
avanzada del embarazo tienen un mayor riesgo de transmitir la enfermedad al feto.
El peligro de contraer infecciones aumenta durante el parto. Las infecciones por
herpes en los recién nacidos son graves y pueden ser mortales. Durante el

embarazo o el parto, la infeccion por el virus del herpes puede causar dafio cerebral,
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ceguera y dano a otros 6rganos. La infeccidn por herpes durante el embarazo
puede causar complicaciones graves para la madre, como dafio hepatico grave y

posiblemente la muerte, en raras ocasiones.

— Hay medicamentos que una mujer embarazada puede tomar para
reducir la probabilidad de tener un brote de herpes genital, lo cual
también reduce el riesgo para el feto.

— Si una mujer tiene llagas de herpes activas cuando entra en trabajo
de parto, el bebé puede nacer por cesarea para reducir la probabilidad
de que se infecte con el virus. (Zambrano, San Lucas, Zamora, &
Chonga, 2021)

Mantener relaciones sexuales anales o vaginales con una persona infectada
con el VIH sin usar preservativos o medicamentos para prevenir o tratar el VIH. La
mayoria de los nuevos contagios de VIH en todo el mundo se originan en las
relaciones sexuales. Las relaciones heterosexuales aumentan la probabilidad de
que las mujeres contraigan el VIH. Tener una enfermedad de transmision sexual
(ETS) adicional puede aumentar el riesgo de contraer o transmitir el VIH.
(Zambrano, San Lucas, Zamora, & Chonga, 2021)

Transmitir el VIH de la madre al nifio durante el embarazo, el parto o la
lactancia. Silas mujeres embarazadas con VIH toman medicamentos contra el VIH,
pueden evitar la transmision perinatal. Ademas, se recomienda a las mujeres con
VIH que eviten amamantar a sus hijos en los lugares del mundo donde se dispone
de leche de formula y agua potable. (Zambrano, San Lucas, Zamora, & Chonga,
2021)

La sifilis puede pasar de una madre a un feto durante el embarazo. La
infeccidon se ha relacionado con nacimiento prematuro, parto prematuro y, en
algunos casos, muerte al nacer. Los bebés que sobreviven sin tratamiento suelen
tener problemas en muchos érganos, como el cerebro, los ojos, los oidos, el
corazon, la piel, los dientes y los huesos. Durante la primera visita prenatal, todas
las mujeres embarazadas deben ser sometidas a una prueba de deteccidn de sifilis.
Las mujeres que se consideran de alto riesgo deben volver a recibir el analisis de
deteccion en el tercer trimestre. (Zambrano, San Lucas, Zamora, & Chonga, 2021)

La mayoria de las lesiones preinvasivas e invasivas del cérvix estan

causadas por el virus del papiloma humano. El embarazo puede verse complicado
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por ambos tipos, oncogénicos y no oncogénicos. La infeccion por VPH con tipos
oncogénicos puede causar citologia cervical anormal durante el embarazo, lo que
requiere un diagndstico rapido y tratamiento en caso de ser necesario. (Zambrano,
San Lucas, Zamora, & Chonga, 2021)

Es debatido si el embarazo tiene un impacto en la historia natural de las
lesiones intraepiteliales cervicales. Algunos autores dicen que el embarazo no
afecta la progresion de las lesiones moderadas a severas, mientras que otros
describen una alta tasa de regresion después del parto. (Zambrano, San Lucas,
Zamora, & Chonga, 2021)

» Anomalias Anatémicas:
e Malformaciones Uterinas:

La malformacion vascular uterina (MVU) es un ovillo de vasos sanguineos
de diferente tamafo con caracteristicas de arteria y vena, sin una red capilar
intermedia. Una hemorragia inesperada, excesiva o intermitente después de un
parto o un procedimiento sobre el utero es una causa poco comun de metrorragia
grave. Desde 1925, se han informado menos de 100 pacientes, por lo que la
incidencia no es conocida con precision debido a las comunicaciones aisladas o
series de pocos casos. (CARVAJAL & RALPH, 2019)

Se dividen en dos categorias:

a) VWU primaria (congénita), causada por cambios en la angiogénesis,
retraso en el desarrollo vascular y dificultad para diferenciarse a arteria o vena. Es
un remanente embriolégico con celularidad estable, sin regresion y multiples
conexiones vasculares que tienen la capacidad de invadir el tejido cercano,
especialmente durante el embarazo y muy poco comun. (Fugarolas, Hernandez,
Olguin, & Rosales, 2019)

b) La MVU secundaria (adquirida), también conocida como fistula
arteriovenosa, ocurre cuando un seno venoso se incorpora en un proceso cicatricial
del miometrio después de la necrosis del vello coridnico en pacientes que han
sufrido una cesarea o raspado uterino. Esta condicion se conoce como MVU
secundaria o fistula arteriovenosa. Ademas, puede ocurrir en pacientes con restos
de aborto o placentarios retenidos, enfermedad trofoblastica, infeccién uterina,
embarazo multiple, cancer uterino (tanto del cuello como del endometrio),
endometriosis y exposicion a dietilestilbestrol. (Fugarolas, Hernandez, Olguin, &
Rosales, 2019)
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Las MVU pueden variar en tamafio y ubicacion, y su expresion clinica puede
ser muy variada e impredecible. Pueden ser asintomaticas e indetectables durante
toda la vida, hasta expandirse debido a los efectos hormonales sistémicos
(pubertad, embarazo, iatrogénicos), con hemorragia uterina de tipo arterial y de
riesgo vital. (Fugarolas, Hernandez, Olguin, & Rosales, 2019)

Hipovolemia, disnea, hipotensiéon e insuficiencia cardiaca materna pueden
ocurrir con metrorragia prolongada de bajo grado seguida de sangrado brusco.
Otros casos tienen pérdida reproductiva debido a alteraciones de la vascularizacion
que comprometen el sitio de implantacion y también deben ser considerados en el
estudio de infertilidad. (Fugarolas, Hernandez, Olguin, & Rosales, 2019)

Las malformaciones congénitas uterinas son alteraciones en la forma
externa y/o interna de la matriz que ocurren durante la etapa embrionaria de su
desarrollo.

Pueden afectar tanto el cuerpo uterino como el cérvix, y pueden coexistir con
malformaciones vaginales y del tracto urinario de la paciente. Cuando la anatomia
normal sufre cambios significativos, es mas dificil llevar a cabo un embarazo y es
mas probable que surjan complicaciones durante el embarazo. Varios mecanismos
estan involucrados.

En muchas de estas malformaciones uterinas, se observa una cavidad
endometrial distorsionada y con frecuencia reducida en comparacién con la que se
encuentra en condiciones normales, con una disposicién inusual de las fibras
musculares y una menor capacidad de distension para albergar un nuevo
organismo que avanza a un ritmo vertiginoso.

Todo esto resulta en un aumento del numero de abortos durante el primer y
el segundo trimestre, asi como en contracciones uterinas prematuras que pueden
provocar un parto antes del término, la complicacion obstétrica mas comun en estas
pacientes. (Fugarolas, Hernandez, Olguin, & Rosales, 2019)

Ademas, los fetos durante la gestacién con frecuencia experimentan una
restriccion o disminucién del crecimiento intrautero y bajo peso al nacimiento debido
a una combinacion de los factores anteriores. Ademas, esporadicamente pueden
presentar ciertas malformaciones como el pie equinovaro u otras anomalias

posicionales de las extremidades por falta de espacio.
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— Utero dismérfico: debido a las paredes mas gruesas del Utero, la
cavidad interna es mas estrecha. Puede tener forma de T o ser
extremadamente estrecho. (CARVAJAL & RALPH, 2019)

— EIl atero septado puede dividir parcial o totalmente el utero en dos
cavidades internas porque tiene un tabique interno llamado septo.
(CARVAJAL & RALPH, 2019)

— El atero bicorpéreo no es normal desde el exterior porque tiene un
pliegue que divide parcial o totalmente la cavidad uterina. (CARVAJAL
& RALPH, 2019)

— Un hemiciclo uterino es un utero en el que solo se desarrolla un lado,
también conocido como hemicavidad uterina, que es funcional y esta
completamente desarrollado. La otra parte puede estar incompleta o
ausente. (CARVAJAL & RALPH, 2019)

— El término "Utero aplasico" o "utero displasico" se refiere a la
situacion en la que la cavidad uterina desarrollada no esta presente
de manera completa o unilateral. En algunos casos, puede haber uno
o dos cuernos rudimentarios con cavidad. Estos casos pueden estar
relacionados con problemas de salud y requieren tratamiento.

Por otro lado, las malformaciones que afectan el cuello del utero pueden
causar insuficiencia istmico-cervical, que significa que el cérvix no puede cerrarse
y "contener" el embarazo dentro de la cavidad uterina, lo que puede resultar en
abortos tardios o prematuridad extrema. (CARVAJAL & RALPH, 2019)

¢ Insuficiencia Cervical:

La incompetencia istmica cervical (lIC) se define como la incapacidad del
cuello uterino para mantener un embarazo en el segundo trimestre, incluso si no
hay signos o sintomas del trabajo de parto. Esto se manifiesta como una dilatacion
cervical indolora y se asocia con cuadros de pérdida de embarazo o prematuridad
extrema, siendo una de las principales causas de abortos recurrentes.

La incompetencia cervical generalmente ocurre en el 0.1% al 2% de los
embarazos. La incompetencia istmicocervical (IIC) representa un 10% de las
causas de parto pretérmino espontaneo en pacientes con abortos recurrentes y
esta relacionada con una alta tasa de morbimortalidad neonatal y puede llegar al
75% de los casos de parto pretérmino. (CARVAJAL & RALPH, 2019)
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Su causa es congénita y heredada, y hasta el 90% de los casos tienen
antecedentes obstétricos (partos previos traumaticos, legrados con dilatacion
forzada, etc.), traumatismos cervicales (conizaciones), infecciones o anomalias
uterinas congénitas. La incompetencia cervical primaria o idiopatica, causada por
alteraciones histoquimicas y de las fibras de colageno en el tejido cervical, es el
10% restante que aparece en la primera gestacion o no tiene antecedente.

- Los factores de riesgo

Las anomalias congénitas en el utero incluyen: El cérvix de un utero diferente
puede no funcionar normalmente porque su fisiologia depende de cémo se
relaciona con las fibras miometriales del istmo y la histoquimica de su tejido
conectivo. (HOSPITAL SANT JOAN DE DEU, 2024)

— Trauma:

Se ha demostrado que los partos previos traumaticos aumentan la
probabilidad de desarrollar insuficiencia istmicocervical, incluso si no se han
producido laceraciones graves en el cérvix. Ademas, la dilatacién forzada puede
alterar la histologia normal del cérvix y provocar incompetencia.

— Infeccién:

Mas del 50% de los 33 pacientes en el estudio experimentaron una invasion
microbiana del liquido amnidtico mediante amniocentesis. Estos pacientes tenian
una dilatacion cervical de 2 cm o mas, membranas integras y la edad gestacional
era menor o igual a 24 semanas. No habia signos clinicos de corioamnionitis. Los
microorganismos mas comunes fueron Ureaplasma urealyticum, Gardnerella
vaginalis, Mycoplasma hominis, Candida albicans y Fusobacterium sp., lo que
indica una ruta ascendente de infeccion.

» Diagnédstico y Manejo:
e Mola hidratiforme
— Diagnostico

- Examenes de sangre

- Ecografia

Después de que se forme, los médicos con frecuencia pueden diagnosticar
un embarazo molar (mola hidatidiforme). Segun los sintomas, como una secrecién
vaginal con aspecto de uva y un utero mucho mas grande de lo esperado,

sospechan un embarazo molar.
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Se realiza un analisis de embarazo; los resultados son positivos para un
embarazo molar en una mujer, pero no se observa movimiento ni latidos cardiacos
fetales. Los médicos solicitan analisis de sangre para evaluar la funcion tiroidea y
determinar si existe hipertiroidismo en caso de una concentracién elevada de hCG.
(Instituto Mexicano de Seguro Social, 2019)

Para determinar si se trata de una mola hidatiforme o de un saco amniético
(que contiene el feto y su liquido circundante), se puede realizar una ecografia.
Para confirmar el diagndstico, se extrae una muestra de tejido (legrado) (Dy L) o
se obtiene al atravesar el tejido y se examina al microscopio (biopsia). Durante el

proceso de dilatacion y legrado (curetage), el tejido anormal se puede extraer.

Se realizan pruebas para determinar si el tumor se ha extendido desde el
lugar donde comenzé hasta otras partes del cuerpo si se diagnostica enfermedad
trofoblastica gestacional. La prueba incluye tomografias computarizadas (TC) del
torax, el abdomen y el area pélvica. Una resonancia magnética nuclear (RMN)

también se puede realizar. (Instituto Mexicano de Seguro Social, 2019)
— Estadistica

Los médicos determinan el estadio de la neoplasia trofoblastica gestacional

(la forma de enfermedad trofoblastica gestacional que suele ser cancerosa).

o Estadio I: el tumor se encuentra solo en el cuerpo del utero (no en el
cuello uterino, la parte inferior del utero).

o Estadio Il: el tumor se ha diseminado fuera del Utero hacia el ovario,
la trompa de Falopio, la vagina y/o los tejidos cercanos.

o Estadio lll: el tumor se ha diseminado a los pulmones.

o Estadio IV: el tumor se ha diseminado a lugares mas alejados, como
el cerebro, el higado, los rifiones y/o el aparato digestivo. (Instituto
Mexicano de Seguro Social, 2019)

— Tratamiento
- Extirpar el embarazo molar

- Pruebas para determinar la propagacion y/o la repeticion

Cualquier enfermedad trofoblastica gestacional generalmente se puede

diagnosticar y tratar con éxito sin comprometer la funcién reproductora. Los
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embarazos molares o cualquier otra neoplasia trofoblastica gestacional se extirpan
en su totalidad. Aunque la extirpacion del utero rara vez es necesaria, se puede

indicar si la mujer afectada no tiene intencion de tener hijos.

o Se realizan pruebas para determinar si las mujeres necesitan mas
tratamiento después de la extirpacion de la mola.

o Se realiza una radiografia de térax para determinar si el tejido molar
del embarazo se ha propagado a los pulmones. (Instituto Mexicano
de Seguro Social, 2019)

Se mide la concentracién de gonadotropina coriénica humana en la sangre
para determinar si el embarazo molar se ha eliminado por completo. Si la
eliminacién es completa, el nivel de esta hormona generalmente regresa a su nivel
normal en unas 10 semanas y se mantiene en esos niveles. El tratamiento adicional
no es necesario. Debido a que el embarazo dificulta la interpretacion de las
mediciones de hCG, las mujeres deben usar métodos anticonceptivos eficaces

mientras se mide la hCG. (Instituto Mexicano de Seguro Social, 2019)

e Embarazo ectopico
— Diagnostico
- La subunidad beta-cuantitativa de la gonadotropina coridnica
humana (también conocida como beta-hCG)
- Ecografia

- Algunas veces, laparoscopia

Toda paciente en edad reproductiva con dolor pélvico, sangrado vaginal,
sincope o shock hemorragico sin causa aparente se sospecha de embarazo
ectdpico. Los resultados del examen fisico, incluida la pelvis, no son precisos ni
sensibles. Un embarazo ectdpico roto es una emergencia quirurgica porque causa
hemorragia materna y riesgo de muerte; por lo tanto, es necesario un diagnostico

rapido. (Liang, Sandoval, Hernandez, & Vargas, 2019)

El primer paso en el diagndstico es una prueba de embarazo en orina, que
tiene una sensibilidad del 99 % para el embarazo ectépico y no ectopico. A menos
que los sintomas persistan o empeoren, no se requiere una evaluacion adicional si
la orina muestra una negativa para la subunidad beta-hCG y los hallazgos clinicos

no indican un embarazo ectdpico. Se recomienda una evaluacién cuantitativa de
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beta-hCG sérico y una ecografia pelviana si los resultados de la prueba de orina
muestran una positiva para la subunidad beta de hCG o si los hallazgos clinicos
indican una intensidad de embarazo ectdpico y el embarazo podria ser demasiado
temprano para detectarse sobre la base de la prueba de beta-hCG en orina. (Liang,
Sandoval, Hernandez, & Vargas, 2019)

Un saco gestacional con un saco vitelino o un embrién dentro de la cavidad
uterina son los hallazgos de la ecografia que permiten el diagnéstico de embarazo
intrauterino. Los hallazgos ecograficos, ademas de la ausencia de un embarazo
intrauterino, incluyen una masa pélvica compleja (mixta sélida y quistica),
especialmente en los anexos, y liquido ecogénico libre en el fondo del saco

posterior.

- Tratamiento

— Metotrexato

En ausencia de contraindicaciones absolutas, el American College of
Obstetricians and Gynecologists recomienda el tratamiento con metotrexato a las

pacientes con embarazo tubario:

o Embarazo dentro del utero

o embarazo ectdpico fallido

o Inestable en términos de hemodinamica

o Dependencia del metotrexato

o evidencia de la existencia de inmunodeficiencia

o Anemia moderada a grave, leucopenia o trombocitopenia

o La enfermedad ulcerosa péptica o la enfermedad pulmonar activa

o La disfuncién hepatica o renal es clinicamente significativa.

o Lalactancia

o incapaz de participar en el seguimiento de la vigilancia (Liang,

Sandoval, Hernandez, & Vargas, 2019)

Ademas, se deben tener en cuenta las siguientes contraindicaciones

relevantes:

o La actividad cardiaca embrionaria se puede observar mediante

ecografia transvaginal.
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o La concentracion inicial elevada de hCG

o Embarazo ectépico que supera los 4 cm de tamano (observado en
una ecografia transvaginal)

o No esta dispuesto a recibir transfusion de sangre. (Liang, Sandoval,
Hernandez, & Vargas, 2019)

El primer dia, la beta-hCG se mide y la paciente recibe una sola dosis de
metotrexato IM de 50 mg/m2. En los dias 4 y 7, se realiza una medicion de beta-
hCG. Se requiere una segunda dosis de metotrexato o cirugia si la beta-hCG no
disminuye un 15% del dia 4 al 7. Alternativamente, se pueden utilizar protocolos

alternativos. (Liang, Sandoval, Hernandez, & Vargas, 2019)

- Quirdrgica

La laparotomia y el tratamiento del shock hemorragico son necesarios
inmediatamente para las pacientes hemodinamicamente estables. El tratamiento
quirdargico para pacientes estables suele ser laparoscopico, aunque
ocasionalmente es necesaria una laparotomia. Se realiza una salpingectomia para

preservar la trompa de Falopio y eliminar el embarazo ectépico si es factible.
En cualquiera de los siguientes casos, se puede realizar una salpingectomia:

o El embarazo ectdpico ha sido eliminado.

o Después de la salpingectomia, sigue habiendo hemorragia.

o Reconstruyeron la trompa uterina.

o Se extirpa solo la porcion irreversiblemente danada de la trompa, lo
que aumenta la probabilidad de que la trompa se repare y vuelva a

ser fértil en el futuro. (Liang, Sandoval, Hernandez, & Vargas, 2019)

2.1.1 Marco conceptual.

» aborto
Aborto antes de las 22 semanas de embarazo o, en el caso de productos,
antes de las 22 semanas de embarazo. Esto puede ocurrir naturalmente o ser
inducido en condiciones seguras o inseguras. Ocurre en aproximadamente el 15-

20% de los embarazos.
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Aborto espontaneo
A primera vista, el proceso reproductivo humano parece muy ineficiente. Se
estima que hasta el 65% de todos los embarazos humanos terminan en un aborto
espontaneo silencioso. La incidencia del aborto clinico en la poblacion general es
superior al 15% (10-30%).
Las causas son las siguientes:
— Genética
— Factores anatémicos
— Problemas endocrinologicos
— Problemas hematoldgicos
— Causas inmunoldgicas

— Infeccidn (Sanabria, Macanchi, & Carrion, 2023)

Aborto provocado

El aborto es la interrupcion de un embarazo y puede realizarse de forma
legal, terapéutica o en secreto. En este ultimo caso, el aborto podra realizarse en
condiciones seguras o inseguras. El aborto es un problema de salud publica en
paises donde el aborto es ilegal, como Ecuador. Tiene graves consecuencias
fisicas, mentales y econémicas. Desde un punto de vista fisico, el aborto puede
causar sangrado, infeccidon, enfermedad inflamatoria pélvica, obstruccion tubarica,
infertilidad, embarazo ectdpico, dolor pélvico crénico y muerte. (Sanabria,
Macanchi, & Carrion, 2023)

El riesgo de muerte por aborto inducido debido a abortos ilegales en los
paises en desarrollo es de 100 a 1.000 veces mayor que en los paises
desarrollados donde existe el aborto legal. Por tanto, el riesgo de muerte por aborto
esta determinado fundamentalmente por el estatus legal del aborto.

Las variaciones clinicas del aborto incluyen:

o Amenaza de aborto espontaneo
o Aborto inevitable

o Aborto en curso.

o aborto incompleto

o Aborto completo

o Aborto retenido

o Aborto séptico
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Amenaza de aborto

El sangrado leve dura varios dias, con dolor pélvico leve o moderado y cierre
de garganta. El tratamiento se puede realizar de forma ambulatoria, pero se
requiere un examen de ultrasonido.

Comprobar la posibilidad de embarazo por via vaginal. Se debe ordenar
reposo en camay se debe identificar la causa de la amenaza de aborto espontaneo,
como una infeccién del tracto urinario. Verificar si sus signos y sintomas aumentan
después de 48 horas o antes. (Sanabria, Macanchi, & Carrion, 2023)

Aborto inevitable

Los abortos inevitables son aquellos que van acompanados de aumentos
progresivos del dolor, las contracciones o el sangrado. El cuello uterino se dilata y
se rompe el saco amniotico. El tratamiento requiere hospitalizacion y, segun los
protocolos hospitalarios, puede comenzar la evacuacion uterina. Aborto en curso

Los productos de la concepcion se excretan a través del cuello uterino
dilatado. Una vez drenado el contenido uterino, se debe realizar aspiracion uterina
manual o legrado para drenar el resto. (Sanabria, Macanchi, & Carrion, 2023)

Aborto incompleto

Se caracteriza por dilatacion de ambos cuellos uterinos y sangrado profuso
con expulsién de tejido fetal, tejido placentario o liquido amnidtico. El tratamiento
consiste en la evacuacién del utero mediante aspiracion uterina manual para
abortos de hasta 12 semanas y la evacuacion del utero mediante legrado para
abortos de mas de 12 semanas. En el primer caso, el tratamiento ambulatorio se
puede realizar segun las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud.
(Sanabria, Macanchi, & Carrién, 2023)

Aborto completo

Se trata de un aborto con expulsion completa del feto, placenta y
membranas, seguida de menos sangrado y dolor. El tratamiento se puede realizar
de forma ambulatoria, preferiblemente con solicitud de ecografia transvaginal.
(Sanabria, Macanchi, & Carrién, 2023)

Aborto retenido

Corresponde a un aborto que se caracteriza por dejar un embrion o feto
muerto en la cavidad uterina o por detener el proceso normal del embarazo. El

tratamiento requiere hospitalizacién y requiere ecografia, evacuacion del utero

35



mediante aspiracion uterina manual o legrado, depende de la edad gestacional.
(Sanabria, Macanchi, & Carrién, 2023)
Aborto séptico
El aborto séptico es una infeccidon del utero y/o apéndices que ocurre
después de un aborto espontaneo, terapéutico o inducido. La infeccion después del
aborto es un proceso progresivo, cuyas principales causas son:
— Presencia de cervico-vaginitis.
— Retencion de residuos del producto del concepto que conducen a una
sobreinfeccion.
— Técnica aséptica inadecuada que provoca infeccion durante la
colocacién del instrumento.
— Uso de elementos contaminantes o sustancias toxicas para
interrumpir un embarazo.
— Traumatismo intraoperatorio con perforacion del utero y/u otras
estructuras. (Sanabria, Macanchi, & Carrién, 2023)
Las infecciones postabortos estan dominadas por bacterias polimicrobianas
y anaerdbicas mixtas como Peptococcus, Peptostreptococcus y Bacteroidetes. y
Clostridium spp. También existen cocos Gram positivos, como Staphylococcus y
Streptococcus, y bacterias Gram negativas, como Escherichia coli. Escherichia coli,
Proteo sp. y Klebsiella sp. Estos microorganismos pueden surgir no sélo de la flora
vaginal de la paciente sino también de la contaminacién durante el procedimiento
de aborto. (Sanabria, Macanchi, & Carrion, 2023)
» Clinico
Al igual que con cualquier infeccidn uterina durante el periodo posparto, se
debe evaluar a la paciente y realizar un diagnéstico del sindrome basado en la
respuesta inflamatoria sistémica de la mujer a la infeccion y el diagndstico local.
(Sanabria, Macanchi, & Carrién, 2023)
e Sepsis:
Presencia de dos focos de infeccién. Criterios anteriores para el sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica, que incluyen:
— Temperatura corporal > 38 °C 0 <36 °C
— Frecuencia cardiaca > 90 latidos/min
— Frecuencia respiratoria > 20/min
— PaC02 < 32 Torr
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— Recuento de glébulos blancos >15 000 (puerperio) o células/mL
<4000 células/mL, o presencia de neutrdfilos inmaduros. (Sanabria,
Macanchi, & Carrion, 2023)
¢ Shock séptico:
Hipotension inducida por sepsis, presion arterial sistolica <90 mmHg, o
definido como una disminucién de 40 mmHg. mmHg desde el inicio. Persiste
durante mas de 1 hora y causa hipoperfusién sistémica a pesar de la reanimacion

adecuada con liquidos. (Sanabria, Macanchi, & Carrién, 2023)

¢ Sindrome de Disfunciéon Organica Multiple (MODS):

Presencia de disfuncién de dos o mas o6rganos como resultado de
hipoperfusion, y a los mediadores de la sepsis. Las disfunciones mas comunes son
las respiratorias, cardiovasculares, renales, hepaticas, cerebrales y la coagulopatia.
(Sanabria, Macanchi, & Carrién, 2023)

» Tratamiento

El tratamiento después de un diagnodstico sindromatico depende
principalmente de la respuesta inflamatoria y las disfunciones organicas del
paciente.

— Administracion liquidos cristaloides

— La monitorizacién de la hemodinamica incluye la presion venosa
central, la diuresis y los gases arteriales y venosos.

— Si la diuresis no se logra con liquidos, se deben administrar
inotropicos como dopamina (3-5 g/kg/min) o adrenalina.

— Para tratar el choque séptico, se debe restaurar la presién arterial con
liquidos v, si no es posible, administrar medicamentos inotrépicos.

— Brindar asistencia ventilatoria rapida si hay signos de SDRA, como
Pa02/FiO2 <17 o infiltrados pulmonares bilaterales en la radiografia
de torax.

— Solicite una consulta de interconsulta en la unidad de cuidados
intensivos.

— Para tratar el sindrome de disfuncién organica multiple, tratar
individualmente cada d6rgano o sistema que no funcione

correctamente.
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Los esquemas antibidticos que cubren una amplia gama de
tratamientos son los que se emplean con mayor frecuencia:

e La paciente debe recibir 5 millones de IV de penicilina cristalina
cada 4 horas junto con 500 mg de metronidazol en via
intravenosa cada 8 horas (o IV, en caso de que la paciente no
pueda tolerar la via intravenosa).

e Clindamicina 600 mg IV C/6 horas con aminoglucdsido,
gentamicina 240 mg IV c/dia o amikacina 1 g IV c/dia.

Si estos esquemas no funcionan, la segunda opcion es la siguiente:

e Dosis de 1,5 a 3,0 gramos de ampicilina mas sulbactam en
solucion intravenosa durante seis horas;

e Quinolonas en solucion intravenosa con metronidazol o
clindamicina

e Cefalosporinas de segunda o tercera generacidn con
metronidazol o clindamicina. (Sanabria, Macanchi, & Carrion,
2023)

Se debe realizar un legrado uterino en las primeras ocho horas de
ingreso de la paciente, pero una hora después de la primera dosis de
antibiotico, para evitar una bacteriemia masiva en la mayoria de los
casos.

La salpingitis responde al tratamiento antibidtico.

Los pacientes con abscesos tuboovaricos que no responden a los
antibioticos, continuan febriles o no reducen su tamafo requieren un
tratamiento  quirdargico, como la salpingectomia o la
salpingooforectomia.

Embarazo ectopico

Es aquel en el que el desarrollo y la anidacion del huevo ocurren fuera de la

cavidad uterina. La localizacion mas comun es la trompa, principalmente la parte

externa (zona ampular o ampolla), aunque también puede estar en el ovario, el

cérvix o la cavidad abdominal.

Un embarazo ectépico ocurre en 1 de cada 500 gestaciones normales. Los

factores ovulares (como el volumen excesivo del huevo), los factores tubaricos

(como las malformaciones congénitas de las trompas y otras condiciones que
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reducen la luz uterina) y los factores extratubaricos (como tumores genitales,
infecciones abdominales y cirugia pélvica) influyen en las causas. (Sanabria,
Macanchi, & Carrion, 2023)

Clinica

De acuerdo con la complejidad del caso, se nhombra lo siguiente:

Embarazo ectdpico sin dificultades:

— Se manifiesta por: Cambios en la calidad y la duracion de los ciclos
menstruales, incluso en casos de amenorrea.

— La metrorragia es escasa y ocurre de forma intermitente.

— dolor en la zona media e inferior del abdomen o encima de las caderas

— De vez en cuando, lipotimia, vértigo y problemas urinarios.

— El embarazo ectépico complicado

Ocurre cuando la trompa o el utero se rompen:

La mujer embarazada experimentara entonces shock hipovolémico, dolor
abdominal agudo, taquicardia, hipotension, palidez y sudoracion, rapido deterioro
de su estado general y dolor abdominal espontaneo. (Sanabria, Macanchi, &
Carridn, 2023)

Manejo

El tratamiento del embarazo ectépico depende de una variedad de factores,
incluida la imagen clinica, el estado del paciente, los resultados de la laparoscopia
o la laparoscopia, la habilidad del cirujano, el estado del entorno quirurgico, el deseo
de un futuro embarazo y el prondstico de la intervencién potencial. (Sanabria,
Macanchi, & Carrion, 2023)

e Tratamiento quirurgico

En caso de embarazo ectépico, rotura, hipotension, anemia, dolor de mas
de 24 horas o didametro del saco, la cirugia es el tratamiento de eleccién. La
ecografia del feto mide mas de 4 cm. Actualmente, la cirugia laparoscépica se
prefiere a la cirugia laparoscopica debido a un tiempo de recuperacion mas rapido,
menos dolor postoperatorio y un costo mas bajo. Sin embargo, la cirugia
laparoscopica debe realizarse en casos de inestabilidad hemodinamica, falta de
capacitacién del cirujano o falta de equipo para la cirugia videoendoscopica.
(Sanabria, Macanchi, & Carrién, 2023)
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La laparoscopia o la laparotomia son opciones quirurgicas conservadoras o

radicales. Las opciones quirurgicas sugeridas como pautas de manejo son las

siguientes:

— En caso de embarazo no roto ectoépico:

o

La salpingectomia debe realizarse con preservacion del ovario
cuando la trompa contralateral esta sana y la paridad esta
satisfecha.

Se utilizaran  diferentes  métodos  microquirurgicos
dependiendo de la localizacién si la trompa contralateral no
esta presente o tiene una patologia.

Actualmente, la practica laparoscopica es la opcion preferida
para el embarazo ampular.

En el caso de un embarazo infundibular, que ocurre en la parte
mas externa de la trompa, se debe realizar una extraccion de
la trompa o mantener la porcidon sana de la trompa para la
plastia posterior.

Para evitar la presencia de trofoblasto en la trompa, es
necesario monitorear la dosificacion de la hCG. Esto requeriria
un tratamiento complementario con metotrexato.

En caso de embarazo istmico, es necesario realizar una
reseccion segmentaria y una reanastomosis primaria, o mejor
aun, una reanastomosis posterior. Alternativamente, se puede
realizar una evacuacion mediante una salpingostomia lineal y
retrasar la anastomosis.

Afortunadamente, el embarazo intersticial es el menos comun
y requiere una extirpacion quirurgica con seccion en cufia de
una porcion del miometrio. La salpingectomia se realiza para
conservar el ovario porque la reimplantacion de la trompa es
dificil y de mal prondstico.

Se debe estabilizar a la paciente y realizar una laparotomia de
urgencia para detener la hemorragia interna en caso de
embarazo tubarico roto.

En la mayoria de los casos, la trompa estallada es

diagnosticada y el tratamiento preferido es la salpingectomia
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para preservar el ovario. La ooforectomia parcial o total solo se
indica si el ovario esta comprometido. (Sanabria, Macanchi, &
Carrién, 2023)

— Embarazo ectépico roto.

o La intervencion varia segun los o6rganos involucrados;
generalmente se lleva a cabo una salpingectomia, pero en
ocasiones es necesaria una salpigooforectomia.

o Se requiere una metrectomia cuneiforme del cuerpo uterino
afectado en caso de embarazo ectépico en asta uterina ciega,
a veces se requiere una histerectomia.

o El tratamiento para el embarazo ectdpico ovarico implica la
reseccion parcial o total del ovario. EI embarazo ectépico
cervical puede ser confundido con un aborto. De no lograrse la
evacuacion mediante raspado y no lograrse una hemostasia
adecuada por via vaginal, el tratamiento puede incluir una
histerectomia abdominal total o ligadura de hipogastricas. El
metotrexato también se ha utilizado como tratamiento médico.

o El tratamiento para un embarazo ectépico abdominal es la
laparotomia y la extraccion del feto, que puede no presentar
problemas. Se debe proceder a extirpar el érgano con la
placenta in situ cuando la placenta esta insertada en un érgano
no vital (epiplén, trompa). (Sanabria, Macanchi, & Carrion,
2023)

Tratamiento

En muchos centros, el metotrexato es el tratamiento principal. Este
tratamiento solo esta disponible en centros de alta complejidad. Sus objetivos son
evitar los riesgos y los costos del tratamiento quirdrgico y mantener la trompa
funcionante.

En todos los casos, es necesario hospitalizar a la paciente, llevar un
seguimiento clinico riguroso y realizar una determinacion semanal de la
concentracion de beta-hCG hasta que se alcance un valor inferior a 5 mUI/mL. Las
fallas del tratamiento son mas comunes cuando hay niveles mas altos de B-hCG,

tumoracion anexial mayor o movilidad del embrion. Las tasas de éxito y embarazo
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intrauterino posterior a la salpingectomia laparoscépica son similares. (Sanabria,
Macanchi, & Carrion, 2023)

Las indicaciones y contraindicaciones para el tratamiento con metotrexato
se han publicado por el American College of Obstetricians and Gynecologists.

El metotrexato se administrara en una sola dosis, en dosis variables o
directamente en el sitio de implantacion. El método de dosis uUnica consiste en
administrar metotrexato por via intramuscular a una dosis de 50 mg/m2 de
superficie corporal; este método tiene un 87% de éxito. Un 8% de los pacientes
necesitan mas de un tratamiento con metotrexato. Si la concentracién de beta-hCG
es mayor, igual o disminuye menos del 15% del valor del dia cuarto, la dosis se
repetira. (Sanabria, Macanchi, & Carrién, 2023)

El esquema de dosis variable consiste en administrar 1 mg/kg de
metotrexato por via intramuscular en dias alternos, intercalado con 0,1 mg/kg de
leucovorina de rescate por via intramuscular, hasta que se observe una disminucion
del 15% del hCG en 48 horas o hasta que se administren 4 dosis (metotrexato en
los dias 1, 3, 5y 7 y leucovorina en los dias 2, 4, 6 y 8). Se ha demostrado éxito en
el 93% de los pacientes que recibieron este tratamiento. Las tasas de permeabilidad
tubarica y fertilidad son similares a las del tratamiento quirdrgico conservador y hay
una baja tasa de ectopico subsecuente. (Sanabria, Macanchi, & Carrién, 2023)

» La enfermedad de los trofoblastos

Después de que el 6vulo ha sido fecundado, el cigoto o huevo se diferencia
y sufre repetidas divisiones celulares. Las células mas externas, conocidas como
células trofoblasticas, permiten que el utero se anide y se forme la placenta. La
enfermedad trofoblastica no tiene un embrion y sus células invaden el utero como
si fuera un cancer. A pesar de que la paciente cree estar embarazada, pronto
aparecen signos de alarma. (Sanabria, Macanchi, & Carrion, 2023)

Clinica

Alas 10 a 14 semanas:

— Los primeros sintomas aparecen: metrorragia irregular, indolora,
escasa y de color rojo.

— Un aumento excesivo en el tamario del utero.

— No hay respiracion fetal.

— Vomitos frecuentes y excesivos. (Sanabria, Macanchi, & Carrién,
2023)
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Después de que la paciente visite al médico, se puede observar a través de
una ecografia que el embriébn no existe, ya que se ha reemplazado por una
tumoracion llena de vesiculas.

Tratamiento

El tratamiento consistira en la aspiracion o el legrado, y en el caso de que se
produzca una degeneracion celular, la extirpacion del utero (histerectomia) sera el
procedimiento a seguir. Durante el afio siguiente, se prohibe un embarazo adicional
debido a la posibilidad de que la enfermedad vuelva a aparecer.

(Sanabria, Macanchi, & Carrién, 2023)

2.1.2 Antecedentes investigativos.

Quispe, (2022) en su estudio sobre FACTORES ASOCIADOS A LAS
HEMORRAGIAS DE LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO EN PACIENTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA 2021, tuvo como
objetivo Determinar cuales son los factores asociados a las hemorragias de la
primera mitad del embarazo en pacientes atendidas en el Hospital Regional de
Pucallpa 2021, trabajandose con una muestra de 380 pacientes que presentaron
este problema. Al finalizar el estudio se alcanzo los siguientes resultados: edades
de 20 a 34 afios con el 50%, el 78% de procedencia del area rural, el 49% de estado
civil conviviente, el 42% de religién catdlica, el 44% el nivel de instruccion
secundaria, el 52% ocupacién amas de casa, 28% con ingresos economicos igual
al sueldo basico, el 69% con vivienda propia, el numero de integrantes de la familia
el 32% mas de cinco integrantes, edad gestacional el 47% entre 13 a 17,numero
de partos, el 44% mas de tres partos, numero de gestaciones el 44% mas de tres
gestaciones, el 55% atenciones pre natales adecuadas, el 52% de las mujeres con
IMC normal, el 52% con edad gestacional de entre 13 a 17 semanas cuando se
presenté la hemorragia, el 89% del diagnéstico de las hemorragias son a causa de
abortos, el 50% EIG corto, el peso antes de la gestacion en un 52% peso normal,
el 57% con Anemia, el 55% con ITU. el 77% no presentaron hipertension arterial,

enfermedad inflamatoria pélvica, el 84% no presentd dicha enfermedad.

Colchado, (2021) en su estudio sobre “CONOCIMIENTO DE
HEMORRAGIAS EN LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO EN GESTANTES QUE
ACUDEN AL HOSPITAL REGIONAL DE CONTINGENCIA HUANUCO —-2019”, tuvo
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como objetivo Determinar el conocimiento de hemorragias en la primera mitad del
embarazo en gestantes que acuden al Hospital Regional de Contingencia Huanuco-
2019. METODOS: Se realizé el estudio descriptivo con 156 gestantes que
asistieron a su atencién prenatal en el, 2019. En la recoleccion de datos se utilizé
una guia de entrevista y un cuestionario de conocimientos. Para el analisis
inferencial de los resultados se utilizé la Prueba de Chi Cuadrado. RESULTADOS:
El 57,7% de las gestantes tiene conocimiento medio sobre las emergencias
obstétricas durante el primer trimestre del embarazo; 37,2% posee un nivel de
conocimiento alto y solamente 5,1% tiene bajo conocimiento. Por otro lado, el nivel
de conocimiento tiene significancia estadistica con p<0,000. CONCLUSIONES: El
conocimiento sobre las hemorragias en la primera mitad del embarazo es medio en

el Hospital Regional de Contingencia Huanuco-2019.

Raymundo, (2023) El presente estudio tuvo como problema general ¢ Cuales
son las causas de las hemorragias de la primera mitad del embarazo en el centro
de Salud Justicia Paz y vida de El Tambo — Huancayo 20217, cuyo objetivo fue
determinar las causas de las hemorragias de la primera mitad del embarazo en el
Centro de Salud Justicia Paz y Vida de El Tambo- Huancayo 2021. Metodologia: El
método de investigacion fue cientifico, tipo basica, observacional, descriptivo,
retrospectivo, transversal, con disefio descriptivo simple. Se utiliz6 un muestreo
censal. La poblaciéon y la muestra estuvo constituida por 78 gestantes con el
diagnostico de hemorragia de la primera mitad del embarazo; la técnica empleada
fue la revision documental, el instrumento la ficha de recoleccién de datos, validado
por juicio de expertos. Los datos fueron procesados en el Software Estadistico
SPSS version 25 y los resultados se presentd mediante tablas de frecuencia y
graficos, predominando en las causas patolégicas el aborto en un 97.44%, seguido
la enfermedad trofoblastica gestacional y embarazo ectépico ambos en un 1.28%.
En las causas obstétricas prevalecié con un 52.56% gestantes sin ninguna atencién
prenatal, el 25.64% presentaron 1 aborto previo, el 17.95% tuvieron infeccién del
tracto urinario y 38.46% fueron nuliparas. En los factores sociodemograficos
predominé las edades entre 20 a 34 afos con un 74.36%, procedencia urbana
82.05%, convivientes 65.38%, secundaria completa 55.41% y ama de casa 51.28%.
Se concluye que la causa principal de hemorragia de la primera mitad del embarazo

es el aborto, destacando entre las caracteristicas obstétricas gestantes que no
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contaron con ninguna atencion prenatal, antecedente de 1 aborto previo, con
infeccion del tracto urinario, nuliparas, edades entre 20 a 34 afios, procedencia
urbana, convivientes, secundaria completa y amas de casa. Como recomendacion,
al personal de obstetricia realizar la captacién oportuna de las gestantes para iniciar

una atencion prenatal precoz y oportuna.

Paucar Del Castillo, (2022) en su estudio sobre HEMORRAGIAS DE LA
PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN MEDRANO DE HUANUCO 2019.
Tuvo como Objetivo General Determinar las hemorragias de la primera mitad del
embarazo en gestantes atendidas en el hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
de Huanuco 2019. Se trabajé con una muestra de 295 paciente con la patologia
sefialada, llegando al final del estudio con los siguientes resultados: Edades de las
pacientes entre los 20 a 25 afios, con el 30%; Religién catdlica, con el 50%. El 53%
estado civil de convivientes. Procedencia, zonas urbanas con el 73%. El 45% del
grupo de estudio fueron amas de casa. El 69% no conté con atencién pre natal. El
48% fueron multiparas. El 57% manifestaron no haber tenido ninguna enfermedad
previa a la actual. El mayor porcentaje tenian de 8 a 10 semanas con el 28%.
Diagnéstico, con el 35% estuvieron los abortos, con el 30% aborto en curso.
Antecedentes, teniendo el 29% antecedentes de legrado uterino o AMEU mientras
que con el 55% encontramos que no tuvieron ninguna patologia. El 86% termino
con tratamiento quirdrgico, mientras que el 14% recibi6 tratamiento médico. Luego
del tratamiento no presentaron ninguna complicacion con el 54%. El 60% de
pacientes terminaron con la condicidon de sano. El 53% estuvo hospitalizada entre
1 a 2 dias.

De acuerdo a cada uno de los presentes estudios hemos analizado que los
factores de riesgo asociados a hemorragias durante la primera mitad de la
gestacién, que comprende las primeras 20 semanas del embarazo, son
relativamente comunes y pueden estar asociadas con diversos factores de riesgo,

como, por ejemplo, la edad, paridad, estado civil, etc.
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2.2 Hipétesis.

2.2.1 Hipotesis general.

Los factores de riesgo socio-demograficos tienen una alta asociacion a las

hemorragias de primera mitad del embarazo en gestantes atendidas en el hospital

general Liborio Panchana Sotomayor. Noviembre 2023 - abril 2024.

2.3 Variables.

2.3.1 Variables independientes.

Hemorragias de la primera mitad del embarazo.

2.3.2 Variables dependientes.

Factores de riesgo asociados a hemorragias de la primera mitad del

embarazo.

2.3.3 Operacionalizacion de variables.

VARIABLES DEFINICION DIMENCION O INDICADOR iNDICE
CATEGORIA
Hemorragias de la | Durante los tres | Aborto Amenaza de aborto
primera mitad primeros meses, las Aborto en curso

causas principales son:
el aborto, la amenaza de

embarazo

y la

aborto, el
ectopico
enfermedad
trofoblastica. Pueden
existir otras causas
distintas, como son
lesiones a nivel de la
vagina o a nivel del
cuello uterino  que
pueden dar
manifestaciones

hemorragicas.

Embarazo ectopico

Embarazo molar

Aborto completo
Aborto incompleto
Aborto diferido
Aborto septico
Aborto recurrente

Tubarico

No tubarico

Mola parcial
Mola total

Ectopico ampular
Ectopico istmico
Ectopico infundibular
Ectopico intramural o
intersticial

Ectoépico cervical
Ectdpico ovarico
Ectépico abdominal
Ectépico cornual
Ectépico

intraligamentario
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Factores de riesgo

Son factores de riesgo

obstétrico cualquier
patologia médica,
obstétrica 0

circunstancia

sociodemografica que
durante el embarazo,
parto y puerperio pueda
ocasionar un aumento
en la morbimortalidad
tanto materna como

fetal.

Factores

sociodemograficos

Factores
obstetrico

de

riesgo

Edad
Nacionalidad
Estado civil

Nivel educativo
Etnia (indigenas
mestizos)
Procedencia

(urbano-rural)

Edad gestacional
Paridad
Controles

prenatales
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CAPITULO 1l

3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 Método de investigacién

Respecto al método de investigacidon que se destind para este trabajo fue el
observacional el cual permitié desglosar los elementos fundamentales para conocer
de manera mas profunda las realidades de cada uno y luego unir las ideas en una
sola, lo que determino los factores de riesgo que asocian a la hemorragia de la

primera mitad del embarazo

3.2 Modalidad de la investigacion
La modalidad de esta investigacion fue de tipo cuali - cuantitativa, puesto que se

estudié un fendmeno establecido, se realiz6 una cuantificacion y representacion de
dichos fendbmenos basados en datos estadisticos de una poblacion ya establecida
para el estudio ya que los factores de riesgo asociados a la hemorragia en la

primera mitad del embarazo son de tipo cuantificables.

3.3 Tipo De Investigacion

Para el disefio del proyecto de investigacion sobre FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A HEMORRAGIAS DE PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO, EN
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL LIBORIO PANCHANA
SOTOMAYOR. NOVIEMBRE 2023 - ABRIL 2024 se utilizara el tipo de investigacion

observacional, cuali cuantitativa, transversal no experimental.

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de la informacién

3.4.1 Técnicas:
Se utilizo la técnica de revision documental enfocada en la recopilacion de
informacion de las historias clinicas de las pacientes atendidas en el Hospital
General Liborio Panchana Sotomayor durante el periodo de noviembre 2023 a abril
2024.
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Se realizo una revisién bibliografica y se complemento la recoleccion de datos con
una revision exhaustiva de la literatura cientifica relevante para contextualizar los

hallazgos dentro del marco teorico existente.

3.4.2 Instrumento:
La recoleccion de datos del estudio se llevd a cabo a través de una ficha de

recoleccion de datos estandarizada en la que se observaron variables como: Edad
materna, antecedentes obstétricos, diagnostico de hemorragia en la primera mitad

del embarazo, resultados materno-fetales, entre otros factores relevantes.

Consideraciones Eticas: Se garantiza la confidencialidad de la informacion
recolectada respetando siempre el derecho a la privacidad y la voluntariedad de

participacion.

Estas técnicas e instrumentos permitieron una recoleccion de datos integral,
asegurando que se cubran tanto los factores clinicos documentados como aquellos
que puedan no estar reflejados en los registros formales pero que son relevantes
para el estudio de los factores de riesgo asociados a la hemorragia en la primera

mitad del embarazo.

3.5 Poblacién y muestra

3.5.1 Poblacion:
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL LIBORIO PANCHANA

SOTOMAYOR. NOVIEMBRE 2023 - ABRIL 2024 que representa un total de: 616

3.5.2 Muestra:
Para el calculo de la muestra se aplicara una formula de muestreo para

poblaciones finitas:
FORMULA:
Para poblacion finita (cuando se conoce el total de unidades de observacion que
la integran):
N Z2p.q
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E2(N-1)+Z%pq

616x1,962x50x50

n=
0,05%(616 - 1)+1,96250x50
616x3,8416x0,5x0,5

n=
0,0025(615)+3,8416x0,5x0,5
591,6064

n=
1,5375+0,9604
591,6064

n= n= 236,84 n=237
2,4979

Dénde:

p = proporcion aproximada del fendmeno en estudio en la poblacién de referencia
g = proporcion de la poblacion de referencia que no presenta el fendmeno en
estudio (1 -p).

La suma de la py la g siempre debe dar 1. Por ejemplo, si p= 0.8 q= 0.2 Z,

N = tamano de la poblacion

Z = valor de Z critico, calculado en las tablas del area de la curva normal. Llamado
también nivel de confianza.

E = Rango de error 0,05 por ciento, nivel de precision absoluta.

Total, de muestra: 237 GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL
LIBORIO PANCHANA SOTOMAYOR. NOVIEMBRE 2023 - ABRIL 2024

Se aplicaron los criterios de Inclusion y exclusiéon
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Criterios de Inclusion: Se incluy6 a todas aquellas usuarias que hayan sufrido una
hemorragia dentro de la primera de la gestacion cuyos datos en el area de

estadisticas sean claros y pertinentes.
Criterios de Exclusién: Se excluyo a todas aquellas usuarias que no hayan sufrido

una hemorragia dentro de la primera de la gestacion y aquellas cuyos datos en el

area de estadisticas no sean claros y pertinentes.
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3.6 Cronograma del proyecto

NO

Meses

Actividades
Semanas

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

Seleccién deltema

Aprobacién del tema

2

3|4

Recopilacion de la
informacién

Elaboracién del tema o
perfil, primera etapa del
proyecto de investigacion

Subir el perfil, primera
etapa del proyecto de
investigacion al SAI

Recopilacion de la
informacién

Desarrollo de la segunda
etapa del proyecto de
investigacion

Subir segunda etapa del
proyecto de investigacion
al SAI

Sustentacion de segunda
etapa del proyecto de
investigacion

o -

Recopilacion de
informacion

Desarrollo de la tercera
etapa del proyecto de
investigacion
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N =

Subir proyecto de
investigacion al SAI

wWw =

Sustentacion final del
proyecto de investigacion
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3.7 Recursos

3.7.1Recursos humanos

Tabla #3
RECURSOS HUMANOS
INVESTIGADORAS Angie Maoly Plaza Santos
Karen Chamber Barrera
TUTORA Obst. Ana Maria Pasos Banos Phd

Elaborado por: Angie Plaza - Karen Chamber.

3.7.2 Recursos economicos

Tabla #4
RECURSOS ECONOMICOS INVERSION
Internet $50
Material Bibliografico $25
Compra de pendrive $18
Impresiény anillados $15
Alimentacién $40
Movilizacién y transporte $60
Total 208

Elaborado por: Angie Plaza — Karen Chamber.

3.8 Plan de tabulacién y analisis

3.8.1 Base de datos

La base de datos del presente trabajo de investigacion esta estrechamente
relacionada a la historia clinica de la gestante debido a que alli se encontraron todos
los datos de la misma, mismos que son necesarios para la obtencion del resultado

esperado.

Se utilizé el programa Excel como herramienta informatica que facilito el analisis de

las distintas variables a investigar sobre los factores de riesgo asociados a la



hemorragia de la primera mitad en gestantes atendidas en el Hospital General
Liborio Panchana Sotomayor. Santa Elena en el periodo noviembre 2023 - abril
2024. Donde se obtuvo un universo de 616 con una muestra de 237 gestantes
dentro de las cuales algunas presentaron y otras no los criterios de

inclusiéon/exclusion.

3.8.2 Procesamiento y analisis de los datos

Para realizar el respectivo analisis y procesamientos de los datos se utilizo las
variables propuestas en el capitulo anterior para asi poder establecer sus totales

en frecuencia y su valor porcentual, sus totales en el tiempo de estudio.

CAPITULO IV

4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1 Resultados obtenidos de la investigacion
1. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

a. Edad
Tabla N. 2 Edad de las gestantes
GRUPO ETAREO NUMERO DE GESTANTES PORCENTAJE
13 - 19 ANOS 9 6%
20 - 26 ANOS 55 40%
27 - 34 ANOS ‘ 47 34%
35 - 45 ANOS 28 20%

Fuente: Historia Clinica Hospital General Liborio Panchana Sotomayor
Elaborado por: Las autoras

Grafico N. 1 Edad de las Gestantes

EDAD DE LAS GESTANTES

m 13- 19 ANOS
m 20 - 26 ANOS
m 27 - 34 ANOS
m 35 - 45 ANOS




Analisis de los Datos: La edad es un factor de riesgo reconocido en las Guias de
Practica clinica del Ministerio de Salud Publica del Ecuador y se cataloga como alto
riesgo si es menor de 19 o mayor de 35 afos, es un factor de riesgo no modificable
y definira el comportamiento materno ante cualquier evento obstétrico en este caso
una hemorragia del primer trimestre que en algunos casos puede pasar
desapercibida y en otros puede tener una reaccién exagerada. Dentro del grupo de
estudio las usuarias entre 20 — 26 afios de edad representaron el mayor grupo
etario. Teniendo en cuenta que este periodo de edad se caracteriza por su
capacidad de ovular y embarazarse, se comprende el alto porcentaje presentado.

b. Nacionalidad

Tabla N.3 Nacionalidad de las gestantes

NACIONALIDAD NUMERO DE PORCENTAJE
GESTANTES

ECUADOR 130 94%

VENEZUELA 9 6%

Fuente: Historia Clinica Hospital General Liborio Panchana Sotomayor
Elaborado por: Las autoras

Grafico N.2 Nacionalidad de las gestantes
NACIONALIDAD DE LAS GESTANTES

m ECUADOR
VENEZUELA

Analisis de los datos: Los patrones culturales influyen, esto implica retos y conflictos
segun la cultura y el estrato socio cultural, resaltando que cuando una mujer inicia
su maternidad, genera un impacto psicosocial. De acuerdo a los datos las gestantes

de nacionalidad ecuatoriana representan el mayor grupo de origen.



c. Estado civil

Tabla N.4 Estado civil de las gestantes

ESTADO CIVIL NUMERO DE PORCENTAJE DE
GESTANTES GESTANTES

SOLTERA 71 51%

CONVIVIENTE 27 19%

CASADA 40 29%

SEP/DIVORCIADA 1 1%

VIUDA 0 0%

Fuente: Historia Clinica Hospital General Liborio Panchana Sotomayor
Elaborado por: Las autoras

Grafico N. Estado civil de las gestantes

ESTADO CIVIL DE LAS GESTANTES

B SOLTERA

m CONVIVIENTE

H CASADA

u SEP/DIVORCIADA
m VIUDA

Analisis de los datos: La familia es un rol estratégico para la sociedad, asi como
para el individuo. Ademas, ha sido y continuara siendo la célula social primordial,
sin posibilidad de desligar las tradiciones, las costumbres, el derecho ni la politica
de la forma en que se conciben las agrupaciones familiares y la reproduccion de
sus caracteristicas. No obstante, dentro de nuestro grupo de estudio, el mayor
porcentaje de gestantes representa al grupo de las solteras, notandose una
desemejanza de acuerdo a las recomendaciones establecidas por las GPC del

Control Prenatal.



c. Nivel educativo

Tabla N. Nivel educativo de las gestantes

NIVEL EDUCATIVO NUMERO DE PORCENTAJE DE LAS
GESTANTES GESTANTES

NINGUNA 1 1%

BASICA 11 8%

PRIMARIA 27 19%

SECUNDARIA 89 64%

TERCER NIVEL 11 8%

Fuente: Historia Clinica Hospital General Liborio Panchana Sotomayor

Elaborado por: Las autoras

Grafico N. Nivel educativo de las gestantes

NIVEL EDUCATIVO DE LAS GESTANTES

1%
8% 3%
19%

Analisis de los datos: El embarazo y la parentalidad adolescente se constituyen
como factores exdgenos de desvinculacion escolar de las estudiantes de educacion

secundaria en América Latina. El embarazo y la maternidad temprana representan

H NINGUNA

H BASICA

m PRIMARIA

H SECUNDARIA
B TERCER NIVEL

un costo de oportunidad para las mujeres, ya que la falta de condiciones idéneas,

comprension y abordaje adecuado de la problematica, trae como consecuencias la
interrupcion de la trayectoria educativa o el abandono del sistema educativo. En
este caso de estudio se refleja significativamente el abandono, interrupcién o la

indiferencia hacia la oportunidad escolar ya que el mayor grupo de gestantes

unicamente ha llegado a la secundaria e incluso sin culminarla.



d. Etnia

Tabla N. Etnia de las gestantes

ETNIA NUMERO DE PORCENTAJE
GESTANTES

AFROAMERICANO 1 1%

CHOLO 1 1%

MESTIZO 137 98%

Fuente: Historia Clinica Hospital General Liborio Panchana Sotomayor
Elaborado por: Las autoras

Grafico N. Etnia de las gestantes

ETNIA DE LAS GESTANTES

AFROAMERICANO
CHOLO
m MESTIZO

Andlisis de los datos: En Ecuador la etnia indigena esta representada con el 35 %
poblacién general. No obstante, en representacion del caso de estudio la mayoria
de gestantes se consideran 98% mestizas. Se hace énfasis en aquello ya que el
embarazo, parto y postparto en la mujer integra un proceso de gran importancia
social y cultural cargado de mitos, ritos y paradigmas. Recalcando la importancia
de aquello mencionamos que dentro del Ministerio de Salud Publica constamos con
el plan parto respetado y humanizado para brindar una atencion respetuosa y con

pertinencia intercultural
e. Procedencia

Tabla N. Procedencia de las gestantes

PROCEDENCIA NUMERO DE PORCENTAJE
GESTANTES
RURAL ‘ 49 34%

URBANA ‘ 90 66%

Fuente: Historia Clinica Hospital General Liborio Panchana Sotomayor
Elaborado por: Las autoras



Grafico N. Procedencia de las gestantes

PROCEDENCIA DE LAS GESTANTES

m RURAL
m URBANA

Analisis de los datos: El cuidado y proteccion de la vida durante la gestacion y el
nacimiento son parte integral de la promocion de salud. Para asegurarlas, es
importante procurar un acceso oportuno a servicios de salud, una alimentacion
equilibrada y nutritiva, unas condiciones de vida dignas para la familia y, en general,
un acceso a servicios de apoyo que favorezcan este plan de salud. En este caso

de estudio presentamos una mayoria de gestantes pertenecientes a la zona urbana.

2. FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO
a. Edad Gestacional

Tabla N. Edad gestacional de las pacientes

EDAD GESTACIONAL NUMERO DE PORCENTAJE DE
GESTANTES GESTANTES

5 -9 SEMANAS 73 52%

10 — 14 SEMANAS 55 40%

15 — 20 SEMANAS 11 8%

Fuente: Historia Clinica Hospital General Liborio Panchana Sotomayor

Elaborado por: Las autoras



Grafico N. Edad gestacional de las pacientes

EDAD GESTACIONAL DE LAS PACIENTES
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Analisis de los Datos: La edad gestacional reviste importancia para pronosticar la
morbimortalidad materna y neonatal. Teniendo en cuenta que es fundamental
tener un desarrollo normal en las primeras semanas de la gestacion, por un alto
porcentaje de gestantes dentro del estudio se ha evidenciado que en su mayoria
presentaron hemorragias dentro de las 05 — 09 semanas. Recapacitando sobre la
posibilidad de problemas cromosdmicos que hacen imposible un desarrollo optimo

con supervivencia para el producto.

b. Paridad

Tabla N. Paridad de las gestantes

PARIDAD NUMERO DE PORCENTAJE DE
GESTANTES GESTANTES

NULIGESTA 36 26%

1 GESTA 20 14%

2 -3 GESTAS 40 29%

4 - 5 GESTAS 30 22%

6 — 8 GESTAS 13 9%

Fuente: Historia Clinica Hospital General Liborio Panchana Sotomayor
Elaborado por: Las autoras



Grafico N. Paridad de las gestantes
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Analisis de los Datos: De acuerdo al ministerio de Salud Publica se conoce que la
paridad ha sido descrita como un factor de riesgo en la gestacion y aun mas la
multiparidad ya que estd estrechamente relacionada con la morbimortalidad
materna y otras complicaciones. Por lo tanto, ha sido valorada dentro de nuestros
datos teniendo como resultado asi un alto indice de reproduccion ya que el

porcentaje mas alto corresponde a pacientes con 2 a 3 gestas anteriores.
b. Controles prenatales

Tabla N. Controles prenatales de las gestantes

PONTROLES NUMERO DE PORCENTAJE DE
PRENATALES GESTANTES GESTANTES

1 CONTROL 40 29%

2 CONTROLES 11 8%

3 CONTROLES 2 1%

4 CONTROLES 1 1%

NINGUNO ' 85 61%

Fuente: Historia Clinica Hospital General Liborio Panchana Sotomayor
Elaborado por: Las autoras

Grafico N. Controles prenatales de las gestantes
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Analisis de los Datos: El control prenatal dentro del Ministerio de salud Publica es
una guia que permite brindar atencion, diagnosticar y valorar el estado de salud
tanto de la mujer como del feto y detectando la existencia de posibles factores de
riesgo, disminuyendo asi la morbimortalidad materna y perinatal.
Lamentablemente en este caso de estudio evidenciamos una deficiencia de la
educacién materna y da la asistencia a los controles prenatales ya el porcentaje

que predomina es de un 61% de gestantes que no tuvo ningun control prenatal.

4.2 Analisis e interpretacion de datos
Quispe, en su estudio sobre Factores asociados a las hemorragias de la primera

mitad del embarazo en pacientes atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa
2021 obtuvo como resultados que las edades de 20 a 34 afos con el 50%, el 78%
de procedencia del area rural, el 49% de estado civil conviviente, el 42% de religion
catdlica, el 44% el nivel de instruccién secundaria, el 52% ocupacién amas de casa,
28% con ingresos economicos igual al sueldo basico, el 69% con vivienda propia,
el numero de integrantes de la familia el 32% mas de cinco integrantes, edad
gestacional el 47% entre 13 a 17,namero de partos, el 44% mas de tres partos,
numero de gestaciones el 44% mas de tres gestaciones, el 55% atenciones pre
natales adecuadas, el 52% de las mujeres con IMC normal, el 52% con edad
gestacional de entre 13 a 17 semanas cuando se presento la hemorragia, el 89%
del diagndstico de las hemorragias son a causa de abortos, el 50% EIG corto, el
peso antes de la gestacion en un 52% peso normal, el 57% con Amenia, el 55%
con ITU. el 77% no presentaron hipertension arterial, enfermedad inflamatoria

pélvica, el 84% no presentd dicha enfermedad.

Colchado, (2021) en su estudio sobre “CONOCIMIENTO DE
HEMORRAGIAS EN LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO EN GESTANTES QUE
ACUDEN AL HOSPITAL REGIONAL DE CONTINGENCIA HUANUCO - 2019”, tuvo
como objetivo Determinar el conocimiento de hemorragias en la primera mitad del
embarazo en gestantes que acuden al Hospital Regional de Contingencia Huanuco-
2019. METODOS: Se realiz6 el estudio descriptivo con 156 gestantes que

asistieron a su atencién prenatal en el, 2019. En la recoleccién de datos se utilizé
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una guia de entrevista y un cuestionario de conocimientos. Para el analisis
inferencial de los resultados se utilizo la Prueba de Chi Cuadrado. RESULTADOS:
El 57,7% de las gestantes tiene conocimiento medio sobre las emergencias
obstétricas durante el primer trimestre del embarazo; 37,2% posee un nivel de
conocimiento alto y solamente 5,1% tiene bajo conocimiento. Por otro lado, el nivel
de conocimiento tiene significancia estadistica con p<0,000. CONCLUSIONES: El
conocimiento sobre las hemorragias en la primera mitad del embarazo es medio en

el Hospital Regional de Contingencia Huanuco-2019.

Paucar Del Castillo, (2022) en su estudio sobre HEMORRAGIAS DE LA
PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN MEDRANO DE HUANUCO 2019.
Tuvo como Objetivo General Determinar las hemorragias de la primera mitad del
embarazo en gestantes atendidas en el hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
de Huanuco 2019. Se trabajé con una muestra de 295 paciente con la patologia
sefialada, llegando al final del estudio con los siguientes resultados: Edades de las
pacientes entre los 20 a 25 afios, con el 30%; Religion catdlica, con el 50%. EI 53%
estado civil de convivientes. Procedencia, zonas urbanas con el 73%. El 45% del
grupo de estudio fueron amas de casa. El 69% no contd con atencidn pre natal. El
48% fueron multiparas. El 57% manifestaron no haber tenido ninguna enfermedad
previa a la actual. EI mayor porcentaje tenian de 8 a 10 semanas con el 28%.
Diagndstico, con el 35% estuvieron los abortos, con el 30% aborto en curso.
Antecedentes, teniendo el 29% antecedentes de legrado uterino o AMEU mientras
que con el 55% encontramos que no tuvieron ninguna patologia. El 86% termind
con tratamiento quirurgico, mientras que el 14% recibio tratamiento médico. Luego
del tratamiento no presentaron ninguna complicacion con el 54%. El 60% de
pacientes terminaron con la condicion de sano. El 53% estuvo hospitalizada entre
1 a 2 dias.

Una vez realizado el estudio se obtuvo como resultados que los factores
sociodemograficos, el 40% de las gestantes pertenecen al grupo etareo entre 20 -
26 anos teniendo asi una similitud con la representacion de los otros casos
investigativos, el 94% de las gestantes son ecuatorianas, el 51% su estado civil es

soltera dando asi diferencia notable ya que en el antecedente investigativo se
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expone a las gestantes en estado civil de conviviente, el 64% presenta un nivel
educativo secundario que en comparacion a los tres antecedentes de estudio este
coincide con dos de ellos, el 98% mestiza, 66% de procedencia urbana a diferencia
de los casos ya expuestos, continuando con los factores de riesgo obstétricos, el
52% de las gestantes coincidian con una edad gestacional de 5 — 9 semanas
cuando presentaron la hemorragia, un 29% poseen una paridad de 2 a 3 gestas lo
cual coincide con el antecedente investigativo, por ultimo con un 61% las gestantes
no presento ningun control prenatal al momento de acercarse al area gineco

obstétrica.

4.3 Conclusiones
El estudio sobre los factores de riesgo asociados a la hemorragia en la primera
mitad del embarazo en gestantes atendidas en el Hospital General Liborio
Panchana Sotomayor, entre noviembre de 2023 y abril de 2024, revela hallazgos
relevantes que coinciden en gran medida con investigaciones previas, pero también

destacan algunas particularidades especificas de la poblacion estudiada.

Factores sociodemograficos como: en la edad 40% de las gestantes se encontraba
en el grupo etario de 20 a 26 afos, lo que es consistente con otros estudios que
identifican a las mujeres jovenes como un grupo vulnerable, se observa una
divergencia notable en el estado civil, con el 51% de las gestantes siendo solteras,
a diferencia de estudios previos que mostraban una mayor prevalencia de
gestantes convivientes. Este dato puede indicar cambios en las dinamicas sociales
y familiares en la region. El 64% de las gestantes poseia un nivel educativo
secundario, un dato que se alinea con dos de los tres estudios previos analizados.
Esto sugiere una posible relacion entre el nivel educativo y la presentacién de
hemorragias en la primera mitad del embarazo. El 98% de las gestantes se
identific6 como mestiza, lo cual es representativo de la demografia de la regién
costera del Ecuador. El 66% de las gestantes residia en el canton Santa Elena con
procedencia urbana, lo que destaca la importancia de los factores locales en la

presentacion de hemorragias en el embarazo.
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En relacion con los factores de riesgo obstétricos como: la edad gestacional el 52%
de las hemorragias ocurrid entre las 5 y 9 semanas de gestacion, lo que es
coherente con la literatura existente, que identifica este periodo como critico para
la aparicion de complicaciones tempranas. El 29% de las gestantes tenia una
paridad de 2 a 3 gestas, coincidiendo con investigaciones anteriores que sugieren
un mayor riesgo de hemorragia en mujeres con multiples embarazos previos. Un
61% de las gestantes no habia recibido control prenatal antes de presentar la
hemorragia. Este dato subraya la necesidad urgente de mejorar el acceso y la

adherencia al cuidado prenatal, como medida preventiva crucial.

4.4 Recomendaciones

Estos resultados destacan la importancia de los factores sociodemograficos y
obstétricos en la identificacion de mujeres en riesgo de hemorragia durante la

primera mitad del embarazo.

Se recomienda fortalecer los programas de educacion y acceso a servicios de salud
materna, con especial atencion a las mujeres jovenes, solteras y con menor nivel
educativo. Ademas, es imperativo mejorar la captacion temprana y la adherencia al
control prenatal para reducir la incidencia de hemorragias y sus complicaciones
asociadas. Ya que se presentaron limitaciones en cuanto a los factores
sociodemograficos. También, se debe tener en cuenta que una de las principales
barreras hacia el caso investigativo fue la falta de informacion social como conocer
datos del numero de convivientes en el hogar, el numero de hijos, ocupacién, esto

podria influir en el riesgo de presentar recurrencia de la hemorragia.

Se recomienda concientizar la necesidad de seguir indagando sobre la influencia
de los factores de riesgo obstétrico y la percepcidén del paciente para evaluar la
importancia del cuidado preconcepcional y la planificacion familiar, ya que existe

una carencia de controles prenatales y en consecuencia un aumento de gestas con
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pérdidas recurrentes. Siendo asi, la amenaza de aborto y aborto la principal causa

de hemorragia en la primera mitad de la gestacion.

CAPITULO V

5 PROPUESTA TEORICA DE APLICACION

5.1 Titulo de la Propuesta de Aplicacion

Fortalecimiento del programa de cuidado preconcepcional en usuarias en edad fértil

en el cantdon Santa Elena

5.2 Antecedentes

La hemorragia durante la primera mitad del embarazo es una complicacién
obstétrica significativa que puede estar asociada con diversas etiologias y factores
de riesgo, y su identificacion temprana es crucial para la prevencion de resultados
adversos tanto para la madre como para el feto. Sin embargo, la identificaciéon y
cuantificacion de estos factores de riesgo en la poblacion local sigue siendo un area
poco explorada. Este estudio tiene como objetivo llenar ese vacio de conocimiento
al analizar los factores de riesgo especificos asociados a la hemorragia en la
primera mitad del embarazo en mujeres en edad fértil en el cantéon Santa Elena, el
estudio sobre Factores de Riesgo Asociados a la Hemorragia en la Primera Mitad
del Embarazo en Gestantes Atendidas en el Hospital General Liborio Panchana
Sotomayor, Noviembre 2023 - Abril 2024, evidencio que 40% de las gestantes se
encontraba en el grupo etario de 20 a 26 afios, lo que es consistente con otros
estudios que identifican a las mujeres jévenes como un grupo vulnerable, se
observa una divergencia notable en el estado civil, con el 51% de las gestantes
siendo solteras, a diferencia de estudios previos que mostraban una mayor

prevalencia de gestantes convivientes.

Este dato puede indicar cambios en las dinamicas sociales y familiares en la region.

El 64% de las gestantes poseia un nivel educativo secundario, un dato que se alinea
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con dos de los tres estudios previos analizados. Esto sugiere una posible relacion
entre el nivel educativo y la presentacion de hemorragias en la primera mitad del
embarazo. El 98% de las gestantes se identific6 como mestiza, lo cual es
representativo de la demografia de la regién costera del Ecuador. El 66% de las
gestantes residia en el cantén Santa Elena con procedencia urbana, lo que destaca
la importancia de los factores locales en la presentaciéon de hemorragias en el

embarazo.

En relacion con los factores de riesgo obstétricos como: la edad gestacional el 52%
de las hemorragias ocurrid entre las 5 y 9 semanas de gestacion, lo que es
coherente con la literatura existente, que identifica este periodo como critico para
la aparicion de complicaciones tempranas. El 29% de las gestantes tenia una
paridad de 2 a 3 gestas, coincidiendo con investigaciones anteriores que sugieren
un mayor riesgo de hemorragia en mujeres con multiples embarazos previos. Un
61% de las gestantes no habia recibido control prenatal antes de presentar la
hemorragia. Este dato subraya la necesidad urgente de mejorar el acceso y la

adherencia al cuidado prenatal, como medida preventiva crucial.

5.3 Justificacion

El estudio realizado en el Hospital General Liborio Panchana Sotomayor revel6 que
los factores sociodemograficos y obstétricos tienen una influencia significativa en la
aparicion de hemorragias durante la primera mitad del embarazo. Los resultados
indican que un grupo considerable de gestantes jovenes (20-26 afos),
principalmente solteras y con un nivel educativo secundario, presenta mayor riesgo.
Ademas, el hecho de que la mayoria de las hemorragias ocurrieran entre las 5y 9
semanas de gestacion y en mujeres con una paridad de 2 a 3 gestas, resalta la

importancia de estos factores en la prevencion de complicaciones.

La falta de control prenatal en el 61% de los casos enfatiza la necesidad urgente
de mejorar las estrategias de acceso y seguimiento prenatal en esta poblacion. Este

tema es relevante ya que aporta al conocimiento de los factores que predisponen
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a las gestantes a complicaciones tempranas en el embarazo, permitiendo la
creacion de guias clinicas especificas y estrategias de intervencién que pueden ser
aplicadas en futuras gestiones en salud materna, reduciendo asi la morbilidad y

mortalidad en esta poblacion.

5.4 Objetivos
5.4.1 Objetivo general

Fortalecer el programa de cuidado preconcepcional en usuarias en edad feértil del
canton Santa Elena, con el fin de mejorar los conocimientos, practicas y
accesibilidad a servicios de salud preconcepcional, y reducir los riesgos asociados

a embarazos no planificados y complicaciones materno-fetales.

5.4.2 Objetivos Especificos:

1. Evaluar el nivel de conocimiento y las practicas relacionadas con el cuidado
preconcepcional en mujeres en edad fértil del cantén Santa Elena, para

identificar brechas y areas de mejora en el programa actual.

2. Disenar e implementar estrategias educativas y de sensibilizacién dirigidas
a mujeres en edad fértil y proveedores de salud en el cantén Santa Elena,
con el propédsito de aumentar la cobertura y efectividad del cuidado

preconcepcional.

5.5 Aspectos basicos de la Propuesta de Aplicacion

5.5.1 Estructura general de la propuesta

La propuesta de fortalecimiento del programa de cuidado preconcepcional en
usuarias en edad feértil en el cantén Santa Elena esta estructurada en torno a un
enfoque integral que combina la evaluacion del estado actual del programa, la
identificacion de brechas y necesidades, y la implementacion de intervenciones
dirigidas a mejorar los conocimientos, practicas, y accesibilidad a servicios de salud

preconcepcional. La estructura general incluye las siguientes etapas clave:
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a. Realizar el diagnéstico Situacional: Evaluacion del conocimiento, practicas y
acceso al cuidado preconcepcional entre las usuarias en edad fértil y los

proveedores de salud en el cantén Santa Elena.

b. Disenar las Intervenciones: Desarrollo de estrategias educativas, de
sensibilizacion, y de mejora en la oferta de servicios preconcepcionales basadas

en los resultados del diagnéstico situacional.

c. Implementar el Programa Fortalecido: Ejecucion de las intervenciones
disefiadas, con un enfoque en la educacion de las usuarias y la capacitacion de los

proveedores de salud, junto con la optimizacion de los servicios disponibles.

5.5.2 Componentes

La propuesta de fortalecimiento del programa de cuidado preconcepcional se basa

en los siguientes componentes fundamentales:

Evaluacion Diagnéstica: Se preveé realizar encuestas y entrevistas a mujeres en
edad fértil y a profesionales de salud para identificar el nivel de conocimiento, las
barreras percibidas y las practicas actuales relacionadas con el cuidado

preconcepcional.

Anadlisis de Servicios: Revisidon de la infraestructura, recursos y servicios
preconcepcionales disponibles en el cantén Santa Elena, para identificar las

brechas en la oferta y la demanda de estos servicios.
Intervencién Educativa:

Capacitaciones para Proveedores de Salud: Desarrollo y ejecucion de talleres
de formacion para meédicos, enfermeras y otros profesionales de la salud,
enfocandose en la importancia del cuidado preconcepcional y en técnicas de

consejeria efectiva.

Campaias de Sensibilizacion: Implementacion de campanas educativas dirigidas
a mujeres en edad fértil a través de medios de comunicacion, talleres comunitarios
y material educativo, para aumentar la conciencia sobre la importancia del cuidado

preconcepcional.
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Accesibilidad y Mejora de Servicios:

Optimizacion de Servicios Preconcepcionales: Reforzamiento y expansion de
los servicios de salud preconcepcional en las unidades de salud del canton,
incluyendo la mejora en la disponibilidad de recursos y la adaptacion de horarios

para facilitar el acceso.

Integracién de Tecnologias de la Informacién: Uso de plataformas digitales y
aplicaciones moviles para la programacion de citas, recordatorios y acceso a
informacion educativa, mejorando la interaccion de las usuarias con el sistema de

salud.
Monitoreo y Evaluacion:

Indicadores de Rendimiento: Definiciéon de indicadores clave para evaluar la
efectividad de las intervenciones, tales como la tasa de cobertura del cuidado
preconcepcional, el nivel de conocimiento entre las usuarias, y la satisfaccion de

estas con los servicios recibidos.

Evaluacion Continua: Realizacidon de evaluaciones periddicas para medir el
impacto de las intervenciones y hacer ajustes oportunos, garantizando la mejora

continua del programa.
Sostenibilidad

Plan de Sostenibilidad: Desarrollo de un plan para asegurar la continuidad del
programa fortalecido después de la fase inicial de implementacion, incluyendo la

busqueda de financiamiento adicional y la formacion de alianzas estratégicas.

Replicabilidad: Documentacion y sistematizacién del proceso de fortalecimiento
del programa para facilitar su replicacion en otros cantones o regiones con

caracteristicas similares.

5.6 Resultados esperados de la Propuesta de Aplicacion

5.6.1 Alcance de la alternativa

El fortalecimiento del programa de cuidado preconcepcional en usuarias en edad
fértil en el canton Santa Elena tiene como objetivo fortalecer el programa de cuidado

preconcepcional en usuarias en edad fértil del cantén Santa Elena, con el fin de
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mejorar los conocimientos, practicas y accesibilidad a servicios de salud
preconcepcional, y reducir los riesgos asociados a embarazos no planificados y
complicaciones materno-fetales y generar un impacto significativo en la salud
reproductiva de las mujeres de la region. Los resultados esperados se enfocan en
mejorar tanto los indicadores de salud materna como la calidad y accesibilidad de
los servicios preconcepcionales. El alcance de esta alternativa abarca varios

niveles:

1. Mejora en los Conocimientos y Practicas de las Usuarias: Se espera que
las mujeres en edad fértil del cantdén Santa Elena tengan un mejor
entendimiento de la importancia del cuidado preconcepcional, lo que se
reflejara en un mayor nimero de usuarias que acceden a estos servicios de

manera proactiva.

Cambios en las Practicas de Salud: Se anticipa un cambio positivo en las
practicas de salud de las mujeres, como la planificacion del embarazo, la adopcidn
de habitos saludables antes de la concepcion y una mayor adherencia a los

consejos medicos preconcepcionales.

2. Ampliacion de la Cobertura y Accesibilidad a los Servicios

Preconcepcionales:

Incremento en la Cobertura del Programa: Se espera que la intervencion
aumente la cobertura del programa de cuidado preconcepcional, alcanzando a un
mayor numero de mujeres en edad fértil, especialmente aquellas que previamente

tenian acceso limitado o nulo a estos servicios.

Mejora en la Accesibilidad: La optimizacién de los servicios, incluyendo la
disponibilidad de recursos y horarios mas flexibles, permitira que mas mujeres
accedan al cuidado preconcepcional, independientemente de su ubicacion

geografica o situacion socioeconémica.
3. Fortalecimiento de las Capacidades de los Proveedores de Salud:

Capacitacion de los Profesionales: Se espera que los proveedores de salud del
cantdén Santa Elena estén mejor preparados y capacitados para ofrecer servicios
preconcepcionales de alta calidad, lo que resultara en una atencion mas efectiva y

centrada en las necesidades de las usuarias.
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Implementacion de Nuevas Tecnologias: La integracion de tecnologias de la
informacion en el seguimiento y atencion preconcepcional mejorara la eficiencia del

programa y facilitara la comunicacién entre las usuarias y los proveedores de salud.
4. Impacto en los Indicadores de Salud Materna:

Reduccion de Riesgos Asociados al Embarazo: Con el fortalecimiento del
programa, se espera una disminucidon en la incidencia de embarazos no
planificados y complicaciones materno-fetales, contribuyendo a mejores resultados

de salud para las madres y sus futuros hijos.

Mayor Adherencia al Control Preconcepcional: Se anticipa un aumento en el
numero de mujeres que completan el ciclo de cuidado preconcepcional
recomendado, lo cual tendra un efecto positivo en la salud materna y perinatal a

largo plazo.
5. Sostenibilidad y Replicabilidad del Programa:

Sostenibilidad del Programa: Se espera que el programa fortalecido cuente con
un plan de sostenibilidad robusto, garantizando su continuidad a lo largo del tiempo
y su capacidad para adaptarse a nuevas necesidades y desafios en la salud

reproductiva.

Modelo Replicable: El programa, una vez fortalecido y evaluado, podria servir
como modelo para otros cantones o regiones con contextos similares, extendiendo

el impacto positivo mas alla del canton Santa Elena.
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ANEXOS

PROBLEMA GENERAL

OBJETIVO GENERAL

HIPOTESIS

¢(CUALES SON LOS
FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A

HEMORRAGIAS DE
PRIMERA MITAD DEL
EMBARAZO, EN
GESTANTES

ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL GENERAL
LIBORIO PANCHANA
SOTOMAYOR,
NOVIEMBRE 2023 -
ABRIL 20247

ESTABLECER LOS
FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A
HEMORRAGIAS DE
PRIMERA MITAD DEL
EMBARAZO, EN
GESTANTES

ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL GENERAL
LIBORIO PANCHANA
SOTOMAYOR.
NOVIEMBRE 2023 -
ABRIL 2024.

LOS FACTORES DE
RIESGO

SOCIODEMOGRAFICOS
TIENEN  UNA  ALTA
ASOCIACION A LAS
HEMORRAGIAS DE
PRIMERA MITAD DEL
EMBARAZO EN
GESTANTES
ATENDIDAS
HOSPITAL  GENERAL
LIBORIO PANCHANA
SOTOMAYOR.
NOVIEMBRE
ABRIL 2024.

EN EL

2023 -
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