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Introduccion

Se consideran partos pre términos o prematuros a los que se producen después de
la semana 22 y antes de la semana 37 de la gestacion. La primera causa de muerte
en los nifios menores de cinco afios es la prematuridad?, que representa el 73% de
las muertes postnatales en todo el mundo?. Cada afio ocurren alrededor de 15
millones de partos pre término a nivel mundial y cerca de un millén de nifios
prematuros fallecen debido a complicaciones relacionadas con el parto®. En el afio
2016, el parto pre término estuvo entre las seis causas de muerte en la poblacion

pediatrica a nivel mundial®.

A pesar que mas de la mitad (60%) de los partos prematuros se concentran en Africa
y Asia meridional, se considera que este es un problema de salud global. En
promedio, el 12% de los nifios en los paises en desarrollo, nace antes de tiempo.
Sin embargo, en los paises desarrollados, este valor desciende hasta el 9%. Los
paises gue notifican el mayor nimero de partos prematuros son: India (3 519 100),
China (1 172 300), Nigeria (773 600), Pakistan (748 100), Indonesia (675 700),
Estados Unidos de América (517 400), Bangladesh (424 100), Filipinas (348 900),

Republica Democratica del Congo (341 400) y Brasil (279 300)3.

Existen diversas causas relacionadas con los partos pretérminos, siendo las mas
frecuentes, la edad materna, el intervalo corto entre los partos, el estrés, las
infecciones urinarias, vaginales e intrauterinas, la enfermedad hipertensiva del
embarazo, la rotura prematura de membranas, el desprendimiento prematuro de
placenta, el tabaquismo, el embarazo gemelar y el embarazo en la adolescencia®®.

Entre el 15% y el 25% de los partos pre términos, son provocados por



complicaciones maternas y fetales. Otras causas conocidas son la enfermedad
periodontal, la coriamnionitis y la incompetencia cervical, pero hay un numero

importante de casos en los que no se logra identificar la etiologia.

La infeccion de las vias urinarias (IVU), es la presencia de bacterias patdgenas en
el tracto urinario, que puede producir alteraciones morfologicas o funcionales en el
sistema renal. Estas infecciones tienen una elevada frecuencia en las gestantes,
con una incidencia que varia entre el 5%y el 10%. Los tipos de IVU mas frecuentes,
incluyen: bacteriuria asintomatica (2-11%), cistitis (1,5%) y pielonefritis (1-2%). En
embarazadas, para considerar el diagnostico de bacteriuria, basta un solo cultivo
positivo de la orina obtenida por miccién espontanea (conteo de >10° UFC/ml de un
Gnico uro-patégeno), o de >10° UFC/ml en la orina tomada por puncién supra-
pubica’. Algunos reportes sefialan que en este grupo de mujeres, la bacteriuria
asintomatica no tratada esta asociada al desarrollo de partos pre términos y el bajo
peso al nacer. Por otra parte, el tratamiento con antimicrobianos de las
embarazadas con bacteriuria asintomatica, por un periodo entre 7-10 dias, reduce
en un tercio el riesgo de bajo peso al nacer®®. Para seleccionar el tratamiento a
indicar, se debe valorar la frecuencia de uropatégenos y su sensibilidad
antimicrobiana in vitro, la gravedad del cuadro clinico y los riesgos del farmaco para

el feto0.

En El Salvador, el porcentaje de nacimientos prematuros o indice de prematuros,
ha tenido una tendencia a la disminucion en los ultimos afios. Entre el afio 2013 y

el 2016, se verificé un descenso de mas de 1 punto porcentual en dicho indice, con



la excepcion de la region occidental del pais. Esta situacion esti asociada en parte

a la ocurrencia de IVU, infecciones vaginales y bucales en las gestantes*®.

Las infecciones vaginales desempefian un papel importante en la etiologia de los
partos pre términos, siendo la leucorrea un sintoma fundamental relacionado con el
desarrollo ulterior de partos antes de las 37 semanas'?. Las infecciones
genitourinarias, la enfermedad periodontal y otras infecciones sistémicas o
localizadas suponen aproximadamente un 40% de los nacimientos prematuros.
Durante el curso de estas infecciones ocurre la liberacion de la hormona oxitocina,
que estimula la sintesis de prostaglandinas y la produccion de metaloproteinasas
de la matriz extracelular, lo que deriva en la rotura de las membranas fetales y
contribuye a la dilatacion del cuello del Utero y a un mayor riesgo de partos pre

términosis.

Las infecciones periodontales cursan con una inflamacion de las bolsas del
periodonto y las encias, provocadas por multiples especies de bacterias (infecciéon
polimicrobiana). Entre los microorganismos responsables de estas infecciones y la
ulterior formacion de la placa dental estan Streptococcus sanguis y Actinomyces
viscosus, las cuales generan las condiciones para la ulterior colonizacién por otras
especies como: Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola, Actinobacillus,
Aggregatibacter, Fusobacterium spp, Streptococcusoralis, Streptococcus mitis,

Achromobacter superficialis, Neisseria spp. y Haemophilus spp*4.

Las embarazadas son propensas a la enfermedad periodontal provocada por los
cambios hormonales ocurridos en esta etapa. Reportes recientes relacionan las
infecciones periodontales con el bajo peso al nacer y el parto pre término?*®. Las IVU
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en gestantes con infecciones periodontales, provocan dos veces mas partos pre
términos que en mujeres sanas. Mudltiples estudios han demostrado que
Actinobacillus concomitans y Porphyromonas gingivales (principales
microorganismos que producen la enfermedad periodontal inducida
experimentalmente), favorecen la activacién de monocitos en la sangre periférica 'y
luego aumentan los niveles de interleucinas 1y 6 (IL-1 y IL-6) y del factor de necrosis
tumoral alta (TNF alfa). Estos ultimos guardan relacion con la pérdida de peso y la
muerte del feto en animales de laboratorio. A pesar de no haberse demostrado una
relacion causa-efecto, se puede decir, que los resultados adversos del embarazo y
la infeccion periodontal, estan relacionados®.Para que se produzca la dilatacién
cervical en la gestacion, es necesario que se incrementen los niveles del TNF-alfa
y de prostaglandina E2 en el liquido amnidtico. Tanto las IVU como otras infecciones

a distancia, generan un aumento de estos mediadores®.

Los niflos prematuros que sobreviven, estan propensos a padecer alguna
discapacidad y en muchos casos, esta dura toda la vida. Las principales
discapacidades estan relacionadas con el aprendizaje, problemas visuales y
auditivos®. En los paises de ingresos altos, practicamente la totalidad de estos nifios
sobrevive. Sin embargo, en los paises en desarrollo, el 50% de los bebés que nacen
a las 32 semanas, mueren debido a la falta de cuidados sencillos y costo eficaces.
Estos cuidados consisten en el aporte al recién nacido de suficiente calor, atencion
médica basica para el combate de infecciones y problemas respiratorios y el apoyo

a la lactancia materna?. El uso deficiente de la tecnologia médica en las instituciones



de salud con ingresos medios, esta provocando una mayor carga de discapacidad

entre los nifios prematuros que sobreviven al periodo prenatal?.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) elaboré en el 2012, el plan de accién
global sobre nacimientos prematuros'®, con el objetivo de poner fin a la mortalidad
prevenible en los recién nacidos. Entre las actividades que propone dicho plan
estan: 1) fortalecer la calidad y disponibilidad de datos sobre nacimientos
prematuros en los paises, para realizar andlisis peridédicos actualizados de las
tendencias en el mundo 2) investigar sobre las causas de los nacimientos
prematuros y desarrollar intervenciones para su prevencion y tratamiento a nifios
prematuros y con bajo peso, 3) actualizar las directrices para el manejo de las
gestantes con contracciones prematuras y los bebés prematuros, incluida la técnica
de la madre canguro, la alimentacion a recién nacidos con bajo peso, el manejo de
infecciones y de problemas respiratorios, asi como el seguimiento de su atencion
en el domicilio, 4) elaborar instrumentos que permitan mejorar las competencias de
los profesionales de salud y evaluar la calidad de la atencion prestada a las mujeres

con riesgo de parto prematuro y a los recién nacidos prematuros?®,

Planteamiento del problema

La informacion sobre las muertes por partos pre términos en los paises en vias de
desarrollo es escasal”8, Estudios realizados en América Latina, muestran que la
prematurez esta relacionada con disparidades socioeconomicas, lo que genera una
diferencia pronunciada entre las tasas de partos pretérminos de los paises en
desarrollo (12,7%) y de los paises desarrollados (7,4%)'°. Se estima que estos

datos pudieran aumentar por mucho, debido a que los reportes estadisticos sobre
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el tema en la subregién de Centroamérica resultan insuficientes!®. Una investigacion
realizada en Guatemala, exhibe una tasa de nacimiento pre término de 18%?° y en
un estudio de casos y controles llevado a cabo en Nicaragua, se reporta que el 40%
de los recién nacidos habian sido pretérminos?!. Teniendo en cuenta la similitud
socioecondémica entre la mayoria de los paises centroamericanos, los resultados

pudieran resultar semejantes en el resto de los paises de la subregion.

En El Salvador, a partir del afio 2013, se registra una disminucién de mas de un
punto porcentual del indice de prematuridad , como consecuencia de los esfuerzos
realizados por las autoridades de salud para fortalecer la atencién del recién
nacido?2. Sin embargo, la mortalidad neonatal continGia representando la primera
causa de muerte en los Ultimos cinco afios en el pais', lo que convierte a este grupo
en una prioridad para las intervenciones de reduccion de la mortalidad. El Ministerio
de Salud de El Salvador (MINSAL) reporta hasta el mes de agosto de 2017, un
indice de prematurez de 8,3%, siendo los departamentos de mayor incidencia San
Salvador con 11,6%, Cuscatlan 87%, Ahuachapan 8,7%, La Libertad 8,6% Yy
Chalatenango con 8,5%, respectivamente?324, En la regién occidental del pais
(Ahuachapan, Santa Ana y Sonsonate), se registra el indice de prematuridad mas
alto a nivel nacional (8,6%). Entre los afios 2014 y 2015, se reporta un indice de

bajo peso al nacer del 9,9% vy el 49,5% estuvo asociado a la prematuridad?.

Para reducir la elevada morbimortalidad en recién nacidos relacionada con la
prematuridad, se disefidé en el afio 2015, el plan nacional para la deteccion
temprana, abordaje y seguimiento integral de embarazadas con infecciones de las

vias urinarias, vaginales y bucales?®, siendo implementado en el 2016. A dos afios



de su puesta en marcha, no se ha realizado ningun estudio para evaluar su impacto
sobre el indice de prematuridad en recién nacidos, ni sobre la mortalidad provocada

en este grupo de nifios en El Salvador.

Justificacion

El problema de la prematuridad en El Salvador hizo que se propusiera el plan
nacional para la detecciébn temprana, abordaje y seguimiento integral de las
embarazadas con infeccion de vias urinarias vaginales y bucales (caries,
enfermedad periodontal y restos radiculares)?®. En un estudio piloto realizado en el
afio 201726 con el fin de verificar el cumplimiento del plan en embarazadas con IVU,
pertenecientes a los departamentos de Ahuachapan, Sonsonate y Santa Ana, se
notifica que los promotores de salud, encargados de realizar la pesquisa a las
embarazadas con estas infecciones, no le daban seguimiento segun las actividades
del plan. Otras debilidades identificadas fueron la falta de realizacion de urocultivos
para diagnostico de las IVU y problemas con el tratamiento antibidtico en las
pacientes infectadas. Adicionalmente, los promotores de salud no llevaban a cabo

la consejeria como parte del seguimiento a las embarazadas con IVU.

La presente investigacion, describira la situacion de la prematurez en la region
occidental de El Salvador, a través de la implementacién del plan de prevencion de
infecciones en embarazadas, tomando como base los afios 2015 y 2017. Mediante
el andlisis de un grupo de variables en gestantes con diagnostico de infeccion de
las vias urinarias, vaginales y bucales, que desarrollaron partos pre términos, se
verificara la atencion meédica brindada, la consejeria y los posibles factores de riesgo

relacionados. Los resultados de estas variables seran comparados con los datos
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obtenidos antes de la implementacion del plan (afio 2015). El analisis resultante
permitird generar nuevas hipotesis e investigaciones cientificas para dar propuestas
de mejoras en la implementacion del plan. En base a lo anterior, se plantea la
siguiente pregunta de investigacion: ¢ El plan nacional ha contribuido a la reduccion
de la prematurez y de los factores de riesgo en la region occidental de El Salvador

en el ano 20177?






Objetivo general

Determinar los resultados del plan nacional para la deteccion temprana, abordaje y
seguimiento integral de las embarazadas con infecciones urinarias, vaginales y
bucales en la reduccion de la prematurez en la region occidental de El Salvador, en

los afios 2015y 2017.

Objetivos especificos
e Comparar los cambios en los nacimientos prematuros ocurridos en los afios

2015y 2017 en la region occidental de El Salvador.

e l|dentificar los factores relacionados a la prevencién de la prematurez en

embarazadas de la region occidental de El Salvador en el afio 2017.
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Fundamento tedrico
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Fundamento teodrico

Los nifios que nacen prematuramente, pueden presentar complicaciones debido a
su inmadurez fisica e inmunologica, lo que dificulta su adaptacién a la vida
extrauterina. De ahi que la prematuridad continde siendo la primera causa de
muerte en el periodo neonatal y la segunda causa de mortalidad infantil en el

mundo, solo superada por las anomalias congénitas?’.

Factores sociodemograficos relacionados con el parto prematuro

Entre los factores sociodemogréficos que se relacionan con el parto prematuro esta
la raza. Las mujeres de la raza negra tienen una mayor frecuencia de partos
prematuros (16% -18%), con relacion a las mujeres blancas (7% -9%). Las féminas
con edades por debajo de 17 afios y por encima de 35 afos, con bajo nivel cultural

y socioecondémico, presentan un mayor riesgo de desarrollar partos pre términos?8,

Trastornos de la fisiologia del embarazo y el parto

Infecciones maternas

Algunas infecciones del aparato genitourinario se asocian a un mayor riesgo de
parto prematuro, como las IVU, producidas generalmente por Escherichia coli, la
vaginosis bacteriana y las infecciones de transmision sexual como Chlamydia
trachomatis y especies de micoplasmas. Las sustancias con actividad inflamatoria
liberadas por estas bacterias pueden debilitar las membranas que rodean al saco
amnioético y provocar su ruptura temprana. Aun, en caso de permanecer intactas las
membranas, estos microorganismos pueden causar inflamacion del atero y
provocar partos prematuros®2°,

12



Entre los factores asociados al desarrollo de las IVU durante la gestacion, estan, los
cambios fisioldgicos del embarazo, como la dilatacion progresiva de uréteres, la
compresion vesical por aumento del volumen uterino y la disminucién del
peristaltismo ureteral por influencia hormonal. Otros factores relacionados son el
antecedente de IVU antes del embarazo, el nivel socio-econémico y educacional
bajo y la anemia materna®. Los casos de bacteriuria asintomatica ocurren con
mayor frecuencia durante el primer trimestre de la gestacion3!. En el curso de las
infecciones periodontales bacterianas se produce la formacién de detritos, con
produccion de una pelicula peridentaria formada por glicoproteinas y polisacéridos
de los microorganismos que colonizan las bolsas periodontales, con la consiguiente

adhesion y colonizacion bacteriana a la superficie peri dentaria's.

Trastornos placentarios
Las embarazadas con placenta previay con desprendimiento prematuro de la

placenta, tienen mayor riesgo de tener un parto pretérmino32.

Trastornos del utero

Un Gtero demasiado grande, lo cual ocurre cuando existe un embarazo mdultiple o
un exceso de liquido amniético (poliamnios), las malformaciones y los miomas
uterinos favorecen el desarrollo de partos pretérminos y el bajo peso al nacer. Las
anomalias estructurales del utero (cuello de menos de 25 milimetros de largo, que
se acorta, afina o dilata sin producir contracciones), pueden también causar partos
pretérminos. Esto se conoce como insuficiencia cervical, que pudiera ser

consecuencia de una cirugia cervical previa o un defecto anatémico®?,

13



Cirugias durante el embarazo
Las embarazadas sometidas a procederes quirtrgicos del abdomen para extirpar el
apéndice, la vesicula biliar, o los quistes de ovario tienen un mayor riesgo de tener

nifios prematuros®?.

Otros factores de riesgo en la madre

El antecedente de parto prematuro es uno de los factores predictivos mas
importantes al considerar que la prematuridad se repita en el siguiente
embarazo. Mientras mas temprano sea el nacimiento en el embarazo anterior, mas
elevado sera el riesgo de una gestacion antes de término3®?. Otros factores que
condicionan el parto pre término son: la ocurrencia de parto anterior en los ultimos
18 meses, sangrado vaginal durante el embarazo, anemia moderada o severa al
comienzo de este periodo, antecedentes de pre-eclampsia, asi como enfermedades
de base como patologias renales, diabetes, enfermedad cardiaca y trastornos
tiroideos no controlados®?. Por otra parte, existen estilos de vida de la madre que
condicionan la prematuridad, como el tabaquismo, la ingestion de bebidas
alcohdlicas y el consumo de drogas prohibidas, no tener un peso ideal antes del
embarazo y el estrés severo. Este Ultimo puede provocar la liberacion de hormonas

que desencadenan contracciones del Gtero y el consecuente parto prematuro?.

Factores fetales

La presencia de enfermedades congénitas en el feto, la muerte intrauterina, la
macrostomia fetal y las infecciones fetales como la rubeola y el citomegalovirus,
predisponen al feto a desarrollar la prematuridad®?. El conocimiento de las causas

maternas y fetales de la prematuridad permitira avanzar en su prevencion?33,

14



Las tasas de supervivencia de los nifios prematuros varia ampliamente de un pais
a otro. La mayoria (90%) de los nifios nacidos antes de las 28 semanas en los
paises en desarrollo, mueren en los primeros dias de vida. Esta situacion es
totalmente diferente en los paises desarrollados, en los cuales menos del 10% de

estos nifios fallecen33,
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Metodologia
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Metodologia
Disefio del estudio

Este es un estudio transversal con un componente analitico.

Horizonte temporal
El estudio abarco un periodo entre el 1ro de enero de 2015 al 31 de diciembre de
2015, y un segundo periodo del 1ro de enero de 2017, hasta el 31 de diciembre de

2017.

Area de estudio

La Republica de El Salvador, esta dividida geograficamente en 262 municipios
distribuidos en 14 departamentos. El MINSAL, ha creado un mapa sanitario, en el
cual, divide el territorio salvadorefio en cinco regiones de salud: regién oriental,
regién paracentral, region metropolitana, regién central y regién occidental. Esta
Gltima abarca tres departamentos: Santa Ana, Sonsonate y Ahuachapan. Cada
departamento cuenta con un sistema basico de salud integral (SIBASI), un hospital
y unidades comunitarias de salud familiar (UCSF), de acuerdo a la necesidad de

servicios de salud de la poblacion.

Poblacion
Este estudio fue realizado en el 100% de las embarazadas y en el 100 % de nifios
nacidos vivos registrados durante los afios 2015 y 2017 en los hospitales de la

region Occidental de Salud.

17



Criterios de inclusién

Se incluyeron todos los nacidos vivos reportados en el sistema SIMMOW, de
madres procedentes de los departamentos de la region Occidental. Asi mismo, se
incluyeron todas las embarazadas que concibieron durante el 2017, reportadas en
el sistema SIP y que residian en los departamentos de la region Occidental. Todos
los casos tomados en cuenta, debian cumplir con la informacion completa en todas

las variables consideradas para este estudio (Tabla 1).

Criterios de exclusion
Se excluyeron los nifios prematuros con un peso mayor o igual a 2000 gramos,
debido a que podia haber errores en el calculo de la fecha de Ultima menstruacién

de la madre.

Fuente y recoleccion de datos

Las bases de datos fueron obtenidas de los sistemas SIMMOW y SIP en formato
editable en archivo Microsoft Excel, previamente solicitadas por escrito a la
Direccion de Tecnologia de Informacién y Comunicacion del MINSAL. Los datos
fueron organizados de forma tal que las columnas tuvieran todas las variables

planteadas para este estudio (Tabla 1) y las filas, cada caso registrado.

Operacionalizacién de variables

En la Tabla 1 se muestran las variables tomadas en cuenta para el estudio,
acompafnadas de una definicidn conceptual para evitar interpretaciones erroneas en
el caso de palabras o conceptos homonimos. También describen los indicadores

para cada variable, lo que facilita la presentacion ordenada de los datos. Finalmente,
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se incluyé el tipo de variable, tomando en cuenta la dimension que orienta al tipo de

analisis estadistico que fue requerido para cada variable.

Definicién y Operacionalizaciéon de variables

Definicion
: : . . Tipo de Fuente de
Variable Dimension Indicador Variable informacion
conceptual
Cuantitativa
Edad (afios) | 13-49 afios
discreta
Ninguno
1-9 Grados
Nivel de Cualitativa
. . SIP
escolaridad . ordinal
Bachillerato
Educacién
.. . Superior
Caracteristicas sociales P
gue describen alas
. poblaciones humanas y
Socio- . sus variaciones Departamento
demograficas
Municipio
Cualitativa
Lugar de
residencia Cantén SiP
Nominal
Colonia/
comunidad /
residencia.
Casada
Estado Civil Cualitativa | 4
nominal
Soltera
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Acompafiada

Viuda

Divorciada

Edad
gestacional al
nacimiento

Periodo de tiempo
comprendido entre la
concepcion del
embarazo y el
nacimiento.

Cuantitativa

Armi < .
Pre término 37 Semanas discreta SIMMOW
Término 37-40 Semanas C_uant|tat|va SIMMOW
discreta
Post Cuantitativa
término >40 Semanas discreta SIMMOW
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Definicion

Variable Dimension Indicador Tlpp de : ALES de
Variable informacion
conceptual
Fetal 22-27 Semanas | Cuaitatva | g\ oy
nominal
> 28 semanas Cualitativa
NUumero de nominal
defunciones de nifios
Mortalidad Infantil | Menores deunafiopor | oo Hasta los primeros SIMMOW
cada 1,000 nacidos 7 dias de nacido
vivos en un
determinado afo.
Cualitativa
Neonatal 0-28 dias de nacido | Nominal SIMMOW
s Si . -
quec0|9n _de Cual_ltatlva SIMMOW
vias urinarias nominal
No
Enfermedades El parto prematuro es Si
infecciosas una complicacion | Infecciones Cualitativa SIMMOW
relacionadas a la | frecuente relacionada | vaginales nominal
prematuridad con las infecciones No
. Si . .
Infecciones Cual_ltatlva SIMMOW
bucales nominal
No
Examen de orina
_ ::on tira rgactlya en Cual.|tat||va Plan de IVU
Indicadores de a inscripcién | nomina
cumplimiento del | Indicadores que miden : prenatal
. : Infecciones
plan nacional de las estrategias para de las vias
prevencion de impactar la re_zducmon urinarias Examen de orina
infecciones en de la prematuridad con tira reactiva en o
embarazadas cada uno de los | SV | b de vy
nominal

controles
prenatales

21




Busqueda activa de
embarazadas con
sintomatologia
sugerente a

IVU durante la visita
domiciliar

Cualitativa
nominal

Plan de IVU

Variable

Definicion
conceptual

Dimension

Indicador

Tipo de
Variable

Fuente de
informacion

Indicadores de
cumplimiento del
plan nacional de
prevencion de
infecciones en
embarazadas

Indicadores
miden las estrategias

para

impactar

reduccion de
prematuridad

que

la
la

Infecciones de
las vias
urinarias

El hospital debe
asegurar la toma
de urocultivo a mas
tardar 48

horas a toda
embarazada
referida por “falla
terapéutica”, asi
como brindar

la respuesta y
tratamiento
oportunos

Cualitativ
a nominal

Plan de IVU

Consejeria sobre
higiene sexual y de
los genitales,
ingesta de liquidos
abundantes y otros
factores de riesgo
asociados

segun cada caso

Cualitativ
a nominal

Plan de IVU

Infecciones
vaginales

Examen
ginecoldgico para
la observacion de
secreciones
vaginales y toma
de citologia a toda
embarazada en la
inscripcién
prenatal, brindando
atencién y manejo
segun normativa.

Cualitativ
a nominal

Plan de IVU

Investigar en cada
control prenatal la
presencia de
sintomatologia de
infeccion vaginal y
colocar espéculo a
los casos positivos

Cualitativ
a nominal

Plan de IVU
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Variable

Definicion
conceptual

Dimension

Indicador

Tipo de
variable

Fuente
de
informaci
on

Indicadores de
cumplimiento del
plan nacional de
prevencion de
infecciones en
embarazadas

Indicadores que miden
las estrategias para
impactar la reduccion
de la prematuridad

Infecciones
vaginales

Consejeria para
prevencion de factores
de riesgo de infecciones
vaginales, con énfasis
en la relacién de la
infeccién vaginal con el
parto prematuro: higiene
sexual y genital, uso de
condon, evaluacion de
practicas sexuales de
riesgo, cumplimiento de
tratamiento y control de
seguimiento.

Cualitativ
a nominal

Plan de
VU

Infecciones
bucales

Realizar referencia a
odontologia al 100% de
las embarazadas
Inscritas en control
prenatal.

Cualitativ
a nominal

Plan de
VU

Verificacién y registro de
los hallazgos del
examen bucal en la
historia clinica perinatal

Cualitativ
a nominal

Plan de
VU

Primera atencién
odontoldgica como
maximo tres dias
después de haber sido
inscrita en el control
prenatal.

Cualitativ
a nominal

Plan de
VU

Deteccidn de factores
de riesgo en la
embarazada por el
odontélogo a traves de
la hoja de chequeo.

Cualitativ
a nominal

Plan de
VU

Consejeria sobre
habitos de higiene
bucal, el riesgo
asociado a infecciones
bucales (caries,
enfermedad periodontal
y restos radiculares) con
el parto prematuro

Cualitativ
a nominal

Plan de
VU
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Andlisis de la informacion

Se realizé una copia de la base de datos original y se trabajoé con la misma para
tener de consulta la fuente original en caso necesario. Posteriormente, se realizé
una depuracion de la base de datos segun los criterios de exclusion. Ademas, se
eliminaron todos los casos repetidos que presentaban inconsistencias en los datos

o informacién incompleta.

La base de datos resultante se captd y analizé mediante los programas estadisticos
Statistical Package for the Social Science (SPSS) version 21 y Epidat versién 3.1,

de acceso libre.

Andlisis de los datos

Se realizé un analisis descriptivo de todas las variables para presentar el panorama
general de los resultados y ponerlos en el contexto de la investigacion. Las variables
estudiadas fueron resumidas mediante totales, porcentajes y tasas. Para determinar
la asociacion estadistica entre las variables analizadas con la prematuridad, se
utilizé la prueba ji cuadrado y se consideré un nivel de significacion de 5%.
Finalmente, se realiz6 el analisis de los factores de riesgo relacionados con el parto
prematuro, a través del célculo de las razones de prevalencia (RP) y sus intervalos

de confianza del 95%. Los resultados se presentaron en tablas y graficos.
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Consideraciones éticas
Previo a la ejecucion del estudio, se sometid el protocolo a la evaluacion por el
comité de ética en investigacion en salud del Instituto Nacional de Salud de El

Salvador y del Instituto Pedro Kouri de Cuba.

Se garantiz6 la confidencialidad de toda la informacion obtenida y su utilizacion solo

con fines cientificos.

Toda la informacién generada en el proyecto ha sido debidamente protegida y
conservada en el anonimato por el investigador principal y sus tutores y asesor. Este
estudio no incluye la aplicacion de consentimiento informado, ya que los datos
fueron obtenidos de bases de datos existentes, sin embargo, se solicitd un permiso
firmado por las respectivas autoridades, donde se expresa el aval para la revision

de los sistemas antes mencionados.

Los resultados de dicha investigacion seran divulgados y discutidos con todos los

participantes involucrados.

Limitaciones del estudio

» Poco control sobre la calidad de la informacion recolectada, ya que esta se
obtuvo de una fuente secundaria (base de datos existente) y no directamente
del paciente.

+ El disefio de este estudio s6lo permite describir el problema en cuestién y
analizar los posibles factores de riesgo, pero desconoce la magnitud de estos

factores.
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Resultados y discusion
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Resultados y discusion

Objetivo 1: Cambios en los nacimientos prematuros en los afios 2015y 2017
en laregion occidental de El Salvador

En el afio 2015, ocurrié un mayor numero de partos (25, 022), con relacion al afio
2017 (22, 851). El andlisis de la distribucion de los partos revela que, durante el
2015, la mayor cantidad de partos se produjo en el departamento de Santa Ana
(37,2%), seqguido por el departamento de Sonsonate (36,4 %). Sin embargo, la tasa
de partos més elevada se notifica en el departamento de Ahuachapan (7,3 por 100
nacidos vivos). Para el afio 2017, se evidencia un aumento de los partos en los
departamentos de Santa Ana (37,9 %) y Ahuachapéan (27,8 %) y una disminucién
en el departamento de Sonsonate (34,3%).
Con relacién a las tasas de partos en el 2017, estas aumentaron en los tres
departamentos, siendo igualmente Ahuachapéan el que notifica la tasa més alta (8,5
por 100 nacidos vivos) (Tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de partos prematuros segun departamento. Regién occidental. El Salvador.
Afios 2015y 2017.

Afios
Departamentos 2015 2017
Nacidos % Tasa/100 | Nacidos | o Tasa/100
vivos vivos
Santa Ana 9324 37,2 6,0 8663 37,9 6,9
Sonsonate 9099 36,4 57 7829 34,3 6,7
Ahuachapan 6599 26,4 7,3 6359 27,8 8,5
Total 25,022 100 6,3 22,851 100 7,3

Fuente: Sistema SIMMOW
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El andlisis de la distribucion de nacidos vivos segun edad gestacional de la madre
durante los afios 2015y 2017, muestra un franco predominio de los partos a término
(93,4% vs 92,1%, respectivamente). En el caso de los partos pretérminos y
postérminos, los porcentajes se incrementan discretamente en el 2017, con relacion
al 2015 (7,3% vs 6,3%y 0,6% y 0,3%, respectivamente). (Tabla 2). Estos resultados
son similares a los encontrados en un estudio realizado en Honduras durante el afio
2017, en una poblacion de 4048 gestantes, donde el 6,2% de los recién nacidos

eran pretérminos34.

Tabla 2. Distribucion de nacidos vivos segin edad gestacional. Regién occidental El Salvador.
Afios 2015 y 2017.

Afos
Edad gestacional 2015 2017
Nacidos vivos % Nacidos vivos %
Pretérmino 1565 6,3 1657 7,3
Término 23.379 93,4 21,047 92,1
Postérmino 78 0,3 147 0,6
Total 25,022 100 22,851 100

Fuente: Sistema SIMMOW

La distribucién de la mortalidad perinatal y neonatal revela que durante el afio 2015
se registran mas fallecidos que en el afio 2017 (506 vs 426, respectivamente). Mas
de la mitad de las muertes notificadas en el 2015 ocurrieron en el periodo neonatal
(61,3 %, tasa 12,4 x 1000 nacidos), sin embargo, en el 2017, la situacion cambia
drasticamente, pues las muertes acontecieron mayormente en el periodo perinatal
(66,7%, tasa 12,4 x 1000 nacidos). (Tabla 3). La tasa de mortalidad neonatal del
afio 2017 resulta similar a la notificada en la Republica de Argentina en idéntico

periodo®®.
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Tabla 3. Distribucion y tasas de mortalidad perinatal y neonatal. Region occidental El Salvador.

Afios 2015y 2017.

Afios
Mortalidad g AU
m'\l'j:r‘:f)s % Tasa/1000 m'\l'J'gr‘if) ) % Tasa/1000
Perinatal 196 38,7 7.8 284 66,7 12,4
Neonatal 310 61,3 12,4 142 333 6.2

Fuente: Sistema SIMMOW

La Tabla 4, muestra la distribucion de los recién nacidos prematuros en la region
Occidental de El Salvador, segun las caracteristicas sociodemogréficas de la madre.
En el afio 2015, se registran menos nacimientos prematuros que en el 2017 (1565
vs 1667). En el afio 2015, las gestantes con edades comprendidas entre 20 a 29
afos, seguido por el grupo de 15 a 19 afios de edad tuvieron el mayor porcentaje
de partos prematuros (45% y 30%, respectivamente). Sin embargo, para el afio el
2017, estos valores cambian, con un predominio del grupo de 15 a 19 afios (31,3%),
y en segundo lugar el de 20 a 29 afos (27,1%). En el afio 2015, el 35,1% de los
partos prematuros se producen en mujeres con nivel escolar de bachillerato (35,1
%), seguido de aquellas con nivel entre 1y 9 grados (34,5 %). Estos datos resultan
diferentes para el afio 2017, ya que el mayor porcentaje de partos prematuros
acontece en aquellas mujeres con ningun nivel educativo (33,2 %) y, en segundo
lugar, las que tenian un nivel escolar entre primero y noveno grados (31,4 %).
Alrededor de la mitad (47,2 %) de los partos prematuros en el 2015 se notifican en

embarazadas con estado civil de union libre, seguido de las casadas (22,4%). Para
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el afio 2017, llama la atencién que los nacimientos prematuros predominan en las
gestantes casadas (50,3%). Segun departamento, la distribuciébn de los partos
prematuros resulta bastante uniforme, con un discreto predominio en las gestantes
del departamento de Ahuachapéan, en ambos afios de estudio. En un estudio
realizado entre 2013 y 2014 en un hospital del area metropolitana de San Salvador,
se evidencia que los determinantes bioldgicos y socioecondémicos, son de mucha

importancia para el desarrollo de un embarazo prematuro 6.

Tabla 4. Distribucién de los recién nacidos prematuros segun caracteristicas sociodemograficas de
la madre. Region Occidental El Salvador. Afios 2015 y 2017.

Afos
Variables 2015 2017
Embarazadas % Embarazadas %
Edad
10 a 14 afios 110 7,0 120 7,2
15 al9 afios 470 30,0 518 31,3
20 a 29 afios 705 45,0 449 27,1
30 a 39 afios 160 10,2 320 19,3
40 a 49 afios 120 7,7 250 15,1
Total 1565 100,0 1657 100,0
Nivel de escolaridad
Ninguno 320 20,4 550 33,2
1-9 grado 540 34,5 520 31,4
Bachillerato 549 351 350 21,1
Educacion superior 156 10,0 237 14,3
Total 1565 100,0 1657 100,0
Estado civil
Soltera 280 17,9 150 9,1
Casada 350 22,4 834 50,3
Union libre 750 47,9 450 27,2
Divorciada 185 11,8 223 13,5
Total 1565 100,0 1657 100,0
Departamento
Ahuachapan 564 36,0 595 35,9
Santa Ana 516 33,0 522 31,5
Sonsonate 485 31,0 540 32,6
Total 1565 100,0 1657 100,0

Fuente: Sistema SIMMOW
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Objetivo 2: Identificar los factores relacionados a la prevencion de la
prematurez en las embarazadas estudiadas en la region occidental de El
Salvador en el afio 2017.

Durante el afio 2015, los porcentajes de embarazadas con infecciones vaginales,
de las vias urinarias y bucales fue apenas del 2%, lo que contrasta ampliamente
con los valores encontrados en el afio 2017, con el 97,5%, 64,1% y 57,5%,
respectivamente (Tabla 5). Estas diferencias pudieran deberse al efecto de la
implementacion del plan nacional para la deteccion temprana, abordaje y
seguimiento integral de las embarazadas con infecciones urinarias, vaginales y
bucales en El Salvador. Sin embargo, se requiere de mas estudios para su
afirmacién, debido a que algunas investigaciones desarrolladas a la fecha, se
contradicen entre si sobre la efectividad de programas de prevencion de parto

prematuro 37:38,

Tabla 5. Atenciones por enfermedades infecciosas seleccionadas en embarazadas. Region
Occidental El Salvador. Afios 2015y 2017.

Afios
Variables 2015 2017
Embarazadas % Embarazadas %
Infeccién de vias urinarias

Si 1000 19 28560 64,1
No 51688 98,1 16016 35,9
Total 52688 100,0 44576 100,0

Infecciones vaginales
Si 873 1,7 1100 25
No 51815 98,3 43476 97,5
Total 52688 100,0 44576 100,0

Infecciones bucales
Si 1050 2,0 25652 57,5
No 51638 98,0 18924 42,5
Total 52688 100,0 44576 100,0

Fuente: Sistema SIMMOW
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En la Tabla 6, se muestran las medidas para reducir las infecciones de vias urinarias
en embarazadas de la regidon occidental durante los afios 2015 y 2017. En el afio
2015, sdlo al 18,6 %de las embarazadas inscritas para el control prenatal se les
realiz6 el examen de orina y un porcentaje menor (1,9%) recibié atenciones para
las IVU. En ese propio afio, tnicamente al 55% de las gestantes se les hizo examen
de orina en cada control prenatal, asi como la busqueda activa de IVU en las visitas
médicas realizadas al domicilio. Con respecto a la toma de urocultivo a las
embarazadas con fallas al tratamiento de las IVU, al 45,5 % se les realiz6 a las 48
horas y al otro 45,5 %, después de las 48 horas para el afio 2015. En cambio, los
porcentajes observados para el afio 2017 fueron superiores a los del 2015: 88% de
examenes de orina en la captacion prenatal, 64% de atenciones recibidas por IVU,
89,6% de examenes de orina en cada control prenatal y busqueda domiciliar activa
de IVU. La realizacién de urocultivos fue la excepcion, pues al 44% de las gestantes
se le hizo después de las 48 horas, al 33,3% a las 48 horas y solo al 22,2% antes
de las 48 horas. Por ultimo, la realizacion de consejeria sobre higiene sexual y de
los genitales e ingesta abundante de liquidos fue del 15,3% en el afio 2015 vs el
97%, en el 2017.La prevencion de los embarazos pre términos, representa un
desafio para muchos paises en el mundo, pues generalmente se describen los
eventos sin llegar a un diagnéstico mas completo. Se hace necesario desarrollar

nuevas investigaciones y estrategias clinicas®.
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Tabla 6. Medidas para reducir las infecciones urinarias en las atenciones de salud a embarazadas.
Regién occidental. El Salvador. Afios 2015 y 2017.

Aios de estudio
Variables 2015 2017
Embarazadas % Embarazadas %
Examen de orina en la inscripcion prenatal
Si 9774 18,6 39230 88,0
No 42914 81,4 5346 12,0
Total 52688 100,0 44576 100,0
Atenciones por infeccion de vias urinarias
Si 1000 1,9 28560 64,1
No 51688 98,1 16016 35,9
Total 52688 100,0 44576 100,0
Examen de orina en cada control prenatal*
Si 550 55,0 25580 89,6
No 450 45,0 2980 10,4
Total 1000 100,0 28560 100,0
Busqueda domiciliar activa de mujeres con sintomas de IVU*
Si 550 55,0 25580 89,6
No 450 45,0 2980 10,4
Total 1000 100,0 28560 100,0
Toma de urocultivo por falla terapéutica*
Antes de las 48 horas 20 9,1 100 22,2
A las 48 horas 100 45,5 150 33,3
Después de las 48 horas 100 45,5 200 44,4
Total 220 100 450 100,0
Consejeria sobre higiene sexual, higiene de genitales e ingesta de liquidos abundantes
Si 8050 15,3 43250 97,0
No 44638 84,7 1326 3,0
Total 52688 100,0 44576 100,0

Fuente: Plan de infecciones de las vias urinarias

*Estas variables no suman el total, debido a los datos perdidos.

Las medidas para reducir las infecciones vaginales en gestantes de la region
occidental de El Salvador en los afios 2015 y 2017, aparecen en la Tabla 7. En el
2015, se investigd los sintomas de estas infecciones sélo en el 1,7% de las
embarazadas. En el 2017, a pesar de la implementacion del plan nacional, este

porcentaje solo asciende al 2,5%. El tratamiento completo de las infecciones
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vaginales y su seguimiento, se llevé a cabo en el 68,7% de las gestantes en el
2015, cifra que aumenta al 79,5% en el 2017. Por otra parte, el examen ginecologico
para observar secreciones genitales, se llevo a cabo al 28,6% y el 90,9% de las
embarazadas atendidas en el 2015 y 2017, respectivamente. En cuanto a la toma
de citologia en la inscripcion prenatal, durante el afio 2015, se realiz6 al 13,7% de
las mujeres estudiadas, cifra que aumenta al 21,5% en el afio 2017. Sin embargo,
se debe mencionar, que del total de atenciones en ambos afios, en el 50% los datos
estaban perdidos. Finalmente, la consejeria para prevencion de factores de riesgo
de las infecciones vaginales se realizd a 8050 mujeres (15,3 %), en el afio 2015; sin
embargo, esta cifra se incrementd a 43250 mujeres (97% del total), para el afio
2017. El tratamiento y seguimiento de casos por infecciones vaginales, es de suma
importancia, debido a que algunos estudios han demostrado que los
microorganismos vaginales, pueden llegar a romper la barrera cervical, colonizar las
membranas fetales y finalmente la cavidad amniética, lo que provoca abortos y

partos pre términos*%4L,

Las medidas para reducir las infecciones bucales en la region Occidental de El
Salvador, durante los afios 2015 y 2017, se muestran en la Tabla 8. En el 2015 se
remitieron 21580 embarazadas a la consulta de odontologia (41 % del total), cifra
gue aumenta al 100 % (44576 atenciones), en el 2017. La primera atencién
odontoldgica antes de los primeros dias de la inscripcion prenatal, se realiz6 solo
al 10 % (5250 gestantes) atendidas en el afio 2015, cifra que aumenta al 69 %

(30757 del total de embarazadas) atendidas en el 2017.

34



Tabla 7. Medidas para reducir las infecciones vaginales en las atenciones de salud a las
embarazadas. Regién occidental El Salvador. Afios 2015 y 2017.

Aios
Variables 2015 2017
Embarazadas % Embarazadas %
Investigacion de presencia de sintomatologia de infeccion vaginal
Si 873 1,7 25580 2,5
No 51815 98,3 43476 97,5
Total 52688 100,0 44576 100,0
Infecciones vaginales con tratamiento completo y seguimiento*
Si 600 68,7 20330 79,5
No 273 31,3 5250 20,5
Total 873 100,0 25580 100,0
Examen ginecoldgico para la observacion de secreciones*®
Si 250 28,6 1000 90,9
No 623 71,4 10 0,9
Total 873 100,0 1100 100,0
Toma de citologia en la inscripcion prenatal
Si 7233 13,7 9580 21,5
No 10250 19,5 8752 19,6
No registradas 35205 66,8 26244 58,9
Total 52688 100,0 44576 100,0
Consejeria para prevencion de factores de riesgo para infecciones vaginales
Si 8050 15,3 43250 97,0
No 44638 84,7 1326 3,0
Total 52688 100,0 44576 100,.0

Fuente: Plan de IVU
*Estas variables no suman el total debido a la cantidad de datos perdidos.

Las atenciones a las gestantes a los cuatros o mas dias después de la inscripcion,
se redujeron en el 2017 con respecto al 2015 (6319 vs 32170). La verificaciéon y
registro de los hallazgos del examen bucal en la historia clinica perinatal, revela un
aumento en numero de embarazadas atendidas en el 2017 con relacién al 2015
(6830 vs 15438). La deteccion por el odontdlogo de factores de riesgo en
embarazadas, a través de la hoja de chequeo, fue una variable incorporada en la
estrategia para el afio 2017, por lo que solo se presentan datos de este afo,
notificandose 30150 atenciones (67,6% del total de gestantes). La consejeria sobre
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habitos de higiene bucal y la prevencion de riesgo asociado a infecciones bucales,
se realizd a 13555 embarazadas en el 2015, lo que representa el 29,1% del total de
atendidas, lo que contrasta con el 98,9 % (44100 gestantes) que recibieron

consejeria en el afio 2017.

Tabla 8. Medidas para reducir las infecciones bucales en embarazadas. Regién Occidental El
Salvador. Afios 2015

y 2017.
Aios
Variables 2015 2017
No. % No. %
Referencia odontoldgica
Si 21580 41,0 44576  100,0
No 31108 59,0 0 0,0
Total 52688 100,0 44576  100,0
Primera atencién odontoldgica

Antes de | i 3 diasd 5

n es. e ?s Plrlmeros ias después 5950 10,0 30757 69,0
de la inscripcion
A los 3 dias después de la inscripcién 15268 29,0 7500 16,8
A los 4 o mas dias después de la
. o 32170 61,1 6319 14,2
inscripcion
Total 52688 100,0 44576  100,0

Verificacion y registro de los hallazgos del examen bucal en la historia clinica perinatal

Si 6830 13,0 15438 34,6
No 45858 87,0 29138 65,4
Total 52688 100,0 44576 100

Deteccién de factores de riesgo en la embarazada por el odont6logo a través de la
hoja de chequeo

Si 0 0 30150 67,6
No 0 0 14426 32,4
Total 0 0 44576 100,0
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Consejeria sobre habitos de higiene bucal, el riesgo asociado a infecciones bucales

Si 15355 29,1 44100 98,9
No 37333 70,9 476 11
Total 52688 100,0 44576  100.0

Fuente: Plan de prevencién de las infecciones bucales

Las enfermedades periodontales se asocian con el parto prematuro®?. Pero algunos
reportes sobre estrategias de prevencion de enfermedad periodontal en el
embarazo, no demuestran la reduccién de los nacimientos prematuros*344, siendo

necesario conducir nuevas investigaciones para determinar su efecto.

En la Tabla 9, se resumen las prevalencias de prematuridad segun edad,
escolaridad y estado civil de la madre. Se evidencia que la prevalencia de
prematuridad resulta elevada en las edades extremas (15-19 afios [88,2 %], 10-14
afos [69,8 %], 40-49 afios [65,1 %)) y baja en la edad éptima para la maternidad
(20 a 29 afios, 2,9 %) y en la categoria adyacente (30-39 afios, 4,9 %), siendo estas
diferencias estadisticamente significativas (p<0,000). Al comparar la prevalencia de
cada grupo de edad con el grupo de 20 a 29 afos, las madres con edades extremas
les resultan 20 veces mas probables tener un recién nacido pre término que aquellas
con edad Optima para la maternidad. Esto, es consistente con la evidencia mostrada
por Branum and Schoendorf, 20054° y Amini et al.,1996. En el caso de la variable
escolaridad, llama la atencién que el grupo con mayor prevalencia de prematuridad
es el de las madres que alcanzaron la educacién superior (25,5 %), a diferencia del
resto de las escolaridades, resultando estas diferencias muy significativas
(p<0,000). La prevalencia de prematuridad en gestantes universitarias fue cuatro
veces mas frecuente que en las que terminaron el bachillerato. Con relacion al
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estado civil, evidencié un comportamiento no esperado, ya que la menor prevalencia
de prematuridad correspondié a las madres solteras (1,4 %), seguida de las casadas
(8,3 %), encontrandose la mayor prevalencia en las divorciadas (32 %) y con unién
libre (14,4 %) (p<0,000). La razon de prevalencia de la prematuridad en
embarazadas divorciadas fue casi cuatro veces superior con respecto al resto de

las categorias estudiadas.

Tabla 9. Relacién de la prematuridad en recién nacidos con las variables socio demogréficas de la
madre. Regién occidental El Salvador, afio 2017.

Significacion

Pre término L
Variables estadistica RP IC
No % X? p
Edad
10-14 afos 120 69,8 23,7 20,7 27,1
15-19 afios 518 88,2 29,9 27,2 33,0
20-29 afos 449 29 701,8 0,000 1,0 - -
30-39 afios 320 4,9 1,7 15 1,9
40-49 afios 250 65,1 22,1 19,7 24,8
Nivel de escolaridad
Ninguno 550 6,5 11 1,0 1,3
1-9 grado 520 7,0 1,2 11 1,4
Bachillerato 350 5,8 78,0 0,000 1,0 - -
SES:;::S;‘S” 237 25,5 4.4 3,8 5,1
Estado civil
Soltera 150 14 0,2 0,1 0,2
Casada 834 8,3 1,0 - -
1516,4 0,000
Unidn libre 450 14,4 1,7 1,6 1,9
Divorciada 223 32,0 3.9 34 4,4

Fuente: Sistemas SIP y SIMMOW
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En la Tabla 10, se resume la prevalencia de prematuridad en recién nacidos y su
relacion con las infecciones genitourinarias y bucales en la madre. Hubo una
asociacion estadistica significativa de la prematuridad con las IVU, pero llama la
atencién que se comport6 como un factor protector (0,35 [I.C. 0.31-0.39]). Al
examinar la relacién entre las infecciones vaginales con la prematuridad se
evidencid una asociacion estadistica significativa, con un riesgo 3 veces mayor de
tener un hijo prematuro en las madres con sepsis vaginal que en aquellas sin esta
condicién, como era de esperar. En el caso de las infecciones bucales, se observé

un comportamiento similar al anterior, solo que mucho més discreto (R.P de 1,3).

Tabla 10. Relacién de la prematuridad con las infecciones urinarias, vaginales y bucales de la
madre. Region occidental de El Salvador, 2017.

Pre término Significacion estadistica
Variables RP IC

No. % X2 p
Infeccion de vias urinarias

Si 350 3,5
366.7 0,000 0,35 0,31 0,39

No 1307 10,1

Infecciones vaginales

Si 75 20,9
99.7 0,000 3,0 2,4 3,7

No 1582 7,0

Infecciones bucales

Si 525 8,6
23,6 0,000 1,3 1,2 1,4

No 1132 6,8

Fuente: Sistemas SIP y SIMMOW

En la tabla 11 se muestran las tasas de mortalidad perinatal segun la edad materna,

escolaridad y estado civil. Dicha tasa resulté elevada en las madres con edades
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extremas (15-19 afos, 173,2; 40-49 afos, 58,8 y 10-14 afios, 54,9) y minima en la
edad 6ptima para la maternidad (20 a 29 afios, 5,4) y en la categoria adyacente (30-
39 afios, 6,9), observandose diferencias estadisticas significativas. Es de destacar
el elevado riesgo de muerte perinatal en las gestantes de 15-19 afios con relacion
a aquellas con edades de 20-29 afios (RP 32,4 [I.C. 24.7 a 42.4]), siendo también
el riesgo alto en embarazadas con otras edades extremas. Estos resultados
coinciden con el reporte de Mac Dorman del Centro para el Control de
Enfermedades (CDC), de los Estados Unidos*’, quien sefiala que las mujeres en
edades extremas (menores de 15 afios y mayores de 45 afios) tienen un riesgo

mayor de muerte perinatal.

La mortalidad perinatal result6 mas elevada en las madres con un nivel escolar
universitario (16,9) y en aquellas sin escolaridad (14,6) con respecto a las madres

con otras categorias de escolaridad, con una RP discreta (<2).

Al estudiar el estado civil, se evidencié el comportamiento esperado, ya que las
mayores tasas de mortalidad perinatal ocurrieron en los hijos de madres divorciadas
(68,9) y con union libre (38,5), con una RP muy significativa (6,8) en el grupo de
madres divorciadas con respecto a las mujeres casadas. Esta investigacion difiere
del estudio realizado en Estados Unidos*’, que muestra que las mujeres solteras

presentan las tasas mas elevadas de mortalidad perinatal.
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Tabla 11. Relacion entre la mortalidad perinatal con variables socio demograficas de la madre.
Regién occidental, El Salvador. Afio 2017.

Mortalidad perinatal Sli:;f;:;izn
Variables RP IC
Tasa
Defunciones talidad/1000 X2 #
Edad

10-14afios 10 54,9 10,3 5,4 19,5
15-19afios 123 173,2 32,4 24,7 42,4
20-29afios 82 5,4 1693,7 0,000 1,0 - -
30-39afios 45 6,9 1,3 0,9 1,9
40-49afos 24 58,8 11,0 7,0 17,1

Nivel de escolaridad

Ninguno 125 14,6 1,6 1,2 2,2
1-9 grado 87 11,6 1,3 0,9 1.8
Bachillerato 56 9,1 10,9 0,012 1,0 - -
Educacion

, 16 16,9 1,9 1,1 3,2
superior

Estado civil
Soltera 47 4,5 0,4 0,3 0,6
Casada 95 10,2 1,0 - -
348,5 0,000

Union Libre 107 38,5 3,8 2,9 5,0
Divorciada 35 68,9 6,8 4,6 9,9

Fuente: Sistemas SIP y SIMMOW
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Tabla 12. Relacion entre la mortalidad neonatal con las variables socio demograficas de la madre.
Regién occidental, El Salvador. Afio 2017.

Neonatal Signific’ac-ién
Variables estadistica RP IC
Defunciones Tasa mortalidad/1000 X2 p
Edad
10-14 3 17,4 8,7 2,7
15-19 65 99,7 50,7 33,1
20-29 30 2,0 10521 0,000 1,0 -
30-39 25 3,9 2,0 1,2
40-49 19 47,1 24,0 13,6
Nivel de escolaridad
Ninguno 84 9,9 2,6 1,7
1-9 grado 25 3,4 0,9 0,5
Bachillerato 23 38 371 0,000 1,0 -
Educa.cic')n 3 3.2 0.9 0.3
superior
Estado civil
Soltera 29 2.8 1,0 0,6
Casada 25 2.7 1,0 -
271,7 0,000

Unidn Libre 75 27.3 10,1 6,4
Divorciada 13 26.7 9,9 5,1

Fuente: Sistemas SIP y SIMMOW

En la tabla 12, se presentan las tasas de mortalidad neonatal segun la edad
materna, escolaridad y estado civil. Esta tasa resulté también elevada en las madres
con edades extremas (15-19 afios, (99,7), 40-49 afios, (47,1) y 10-14 afos, (17,4)
respectivamente, siendo mas baja en la edad 6ptima para la maternidad (20-29
afos, (2,0). El grupo de edad con mayor riesgo, correspondio a las madres de 15 a

19 afos, quienes tienen 50 veces mas probabilidad de tener una defuncion neonatal
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con respecto a las madres con edades entre 20-29 afios. Estos resultados son
similares a los notificados por Eche al, en Nigeria*®, donde la mortalidad neonatal

estuvo significativamente relacionada con las madres menores de 20 afios.

En el caso de la escolaridad se observo el comportamiento esperado, una mayor
tasa de mortalidad neonatal en las madres sin ninguna escolaridad, tal como lo
muestran otros estudios*®4°. La prevalencia de muertes neonatales resulté 2,9
veces mas elevada en las madres sin nivel escolar, con relacion a aquellas que
habian concluido el bachillerato. El estudio de la mortalidad neonatal segun el
estado civil de la madre, revel6 idénticos resultados que en el caso de la mortalidad
perinatal. Este resultado difiere con lo notificado por Gamchimeg et al., 2014°°, que

sefala que las mujeres solteras tienen tasas mas elevadas de muerte neonatal.
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Conclusiones
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Conclusiones

La cantidad de partos prematuros notificados en la region occidental de El
Salvador se incrementa luego de la implementacion del plan nacional como
resultado del incumplimiento de algunos indicadores y las caracteristicas
socio-demograficas de la poblacion estudiada.

Las determinantes sociales inciden en la prematurez y las muertes
perinatales y neonatales en la region occidental a un afio de implementado

el plan nacional.
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Recomendaciones
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Recomendaciones

v' Generar estrategias y acciones en base a los factores de riesgo identificados
para reducir la prematuridad asociada con las infecciones urinarias,
vaginales y bucales en la region occidental de El Salvador.

v" Mejorar la colecta y digitacion de datos para evitar sesgos en la informacién
disponible en las bases del MINSAL, asi como el abordaje y el seguimiento
a las acciones descritas en el plan nacional.

v Desarrollar nuevos estudios en otras regiones de El Salvador para evaluar el
papel de los factores de riesgo en la prematuridad relacionada con estas

infecciones.
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Anexos

Anexo 1. Tablas de salida de resultados

Tabla 1. Variables sociodemogréficas distribuidas por afo

Variables

Edad

10-14
15-19
20-59

Nivel de
escolaridad

Ninguno
1-9 grado
Bachillerato

Educacién
superior

Estado civil
Casada
Soltera
Union libre
Viuda
Divorciada

Departamento
Santa Ana
Sonsonate

Ahuachapéan




Tabla 2. Edad gestacional y mortalidad infantil distribuida por afio

Tabla 3. Enfermedades infecciosas presentes en embarazadas distribuidas por

ano

VEEES

Edad gestacional

Pretérmino

Término

Postérmino

Mortalidad infantil
Fetal
Perinatal

Neonatal

2015 2017 Total |

Variables
% % % |

Infeccién de vias
urinarias
Si
No
Infecciones
vaginales
Si
No
Infecciones
bucales
Si
No
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Tabla 4. Estrategias

Variables

Examen de orina en lainscripcién
prenatal

para la reduccién de las infecciones de vias urinarias

Si

No
Examen de orina en cada control

Si

No
BUsqueda domiciliar activa de
mujeres con sintomas de IVU

Si

No

Toma de urocultivo por falla
terapéutica

Antes de las 48 horas

A las 48 horas

Después de las 48 horas

Consejeria sobre higiene sexual,
higiene de genitales, ingesta de
liquidos abundantes

Si

No

57



Tabla 5. Estrategias para la reduccion de las infecciones vaginales

VEHEES

Examen ginecologico parala
observacion de secreciones

Si

No
Toma de citologiaen la
inscripciéon prenatal

Si

No

Investigacion de presencia de
sintomatologia de infeccion
vaginal

Si

No

Consejeria para prevencion de
factores de riesgo para
infecciones vaginales

Si

No
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Tabla 6. Estrategias para la reduccion de las infecciones bucales

VEHEES

Referencia odontoldgica

Si

No

Verificacion y registro de los
hallazgos del examen bucal en
la historia clinica perinatal

Si

No

Primera atencion odontolégica

Antes de los primero 3 dias
después de la inscripcion

A los 3 dias después de la
inscripcién

A los 4 0 mas dias después de la
inscripcién

Deteccion de factores de
riesgo en la embarazada por el
odontélogo através de la hoja
de chequeo

Si

No

Consejeria sobre hébitos de
higiene bucal, el riesgo
asociado a infecciones
bucales

Si

No

59



Tabla 7. Tasa de prevalencia de partos

prematuro por departamento y afio.

Tasa 2015 Tasa 2017 Tasa acumulada
Departamento Poblacién | Tasa Poblacion Tasa E?(?rfgclj?g Tasa
Santa Ana
Sonsonate
Ahuachapéan

Tabla 8. Presencia de infeccion de vias urinarias en mujeres con intervencion

preventiva

WEHEES

Examen de orina en lainscripcién prenatal

Infeccion de vias urinarias

Si

No

Examen de orina en cada control

Si

No

Busqueda domiciliar activa de mujeres con
sintomas de IVU

Si

No

Toma de urocultivo por falla terapéutica

Antes de las 48 horas

A las 48 horas

Después de las 48 horas

Consejeria sobre higiene sexual, higiene
de genitales, ingesta de liquidos
abundantes

Si

No
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Tabla 9. Presencia de infeccidon vaginal en mujeres con intervenciéon preventiva
Infeccién vaginal

VEEES
) No

Examen ginecolégico para
la observaciéon de
secreciones

Si
No
Toma de citologiaen la
inscripcién prenatal
Si
No

Investigacion de presencia
de sintomatologia de
infeccion vaginal

Si
No

Consejeria para prevencion
de factores de riesgo para
infecciones vaginales

Si
No




Tabla 10. Presencia de infeccidon bucal en mujeres con intervencion preventiva
Infeccion bucal

VEEES

Referencia odontoldgica

) (\[o]

Si

No

Verificacion y registro de los hallazgos
del examen bucal en la historia clinica
perinatal

Si

No

Primera atencion odontolégica

Antes de los primero 3 dias después de la
inscripcién

A los 3 dias después de la inscripcion

A los 4 o més dias después de la
inscripcién

Deteccién de factores de riesgo en la
embarazada por el odontélogo através
de la hoja de chequeo

Si

No

Consejeria sobre habitos de higiene
bucal, el riesgo asociado a infecciones
bucales

Si

No
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Tabla 11. Asociacion entre variables demograficas y edad gestacional

Edad gestacional

Variables Pre término Término Pos término
N (%) N (%) N (%)
Edad
10-14
15-19
20-59

Nivel de escolaridad
Ninguno
1-9 grado
Bachillerato
Educacién superior

Estado civil

Casada

Soltera
Acompafiada
Viuda
Divorciada
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Tabla 12. Asociacion entre variables demogréaficas y la mortalidad infantil
Mortalidad infantil

Variables Perinatal Neonatal
N (%) N (%)
Edad
10-14
15-19
20-59

Nivel de escolaridad
Ninguno
1-9 grado
Bachillerato
Educacién superior

Estado civil

Casada

Soltera
Acomparfiada
Viuda
Divorciada
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Tabla 13. Factores

que contribuyen a la edad

gestacional
Edad gestacional

Variables Pre término Término Post término
RP 1C95% RP 1C95% RP IC95%
Edad
10-14
15-19
20-19
Nivel de escolaridad
Ninguno
1-9 grado
Bachillerato

Educacién superior

Estado civil

Casada

Soltera

Acompafiada

Viuda

Divorciada

Infeccién de vias urinarias

Si

No

Infecciones vaginales

Si

No

Infecciones bucales

Si

No
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