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RESUMEN  

 

Introducción: Cada día, cerca de 830 mujeres fallecen por causas prevenibles 

relacionadas con el embarazo y parto, la reducción de la mortalidad materna se ha 

vislumbrado como una prioridad a nivel mundial. Objetivos: Caracterizar a 

gestantes y sus recién nacidos según variables sociodemográficas y 

epidemiológicas y evaluar la asociación con la morbi-mortalidad materna neonatal 

en la red de hospitales del año 2017. Material y métodos: Estudio transversal con 

componente analítico. La muestra estuvo conformada por 424 gestantes, se 

revisaron expedientes clínicos de 17 hospitales. Las principales variables 

estudiadas: edad materna, nivel educacional, estado nutricional, diabetes 

preconcepcional, hipertensión arterial, prematuridad, bajo peso al nacer, edad 

gestacional, muerte perinatal. Para evaluar la posible asociación se calculó la razón 

de prevalencia para un intervalo de confianza de 95% y significación estadística      

p 0.05, utilizando el programa Epidat 3.1. Resultados: Mayor frecuencia de 

embarazo entre 20-30 años, vía de parto cesárea (45%), obesidad (67,7%), 14,2% 

recién nacidos prematuros. La edad materna y el estado nutricional se relacionaron 

con la morbilidad encontrada; diabetes mellitus factor de riesgo para la 

macrosomía, la prematuridad se asoció al bajo peso al nacer, control prenatal factor 

de protección para todas las variables de respuesta. Conclusiones: El perfil 

epidemiológico encontrado, refleja el patrón de desarrollo del país donde la 

urbanización y cambios en la alimentación generan hábitos de consumo excesivo 

y la aparición de enfermedades no transmisibles. El adecuado control prenatal 

asegura un buen desenlace para el binomio madre-hijo, disminuye la prematuridad, 

el bajo peso al nacer y la mortalidad perinatal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

III 
 

 

ACRONIMOS 

MINSAL: Ministerio de Salud. 

OPS: Organización Panamericana de Salud 

OMS: Organización Mundial de Salud 

SIP: Sistema de Información Perinatal 

SIMMOW: Sistema Morbi-Mortalidad + Estadísticas Vitales en Web. 

ESDOMED: Estadísticas y Documentos Médicos. 

ENECA-ELS: Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas No Transmisibles en 

la población adulta de El Salvador 

SNS: Sistema Nacional de Salud 

ITJ: Instrumentos Técnicos Jurídicos 

RIIS: Redes Integrales e Integradas de Salud 

EPIDAT: Análisis Epidemiológico de Datos Tabulados 

RP: Razón de Prevalencia 

DS: Desviación Estándar 

EV: Endovenoso 

CARR: Consulta de Alto Riesgo Reproductivo 

ENT: Enfermedades No Transmisibles 

DM: Diabetes Mellitus 

DG: Diabetes Gestacional 

DPG: Diabetes Pregestacional 

HTAc: Hipertensión Arterial Crónica 

IMC: Índice de Masa Corporal 

CLAP: Centro Latinoamericano de Perinatología 

PC: Perímetro Cefálico 

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana 

SIDA: Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 

RN: Recién Nacido 

TOT: Tubo Orotraqueal 

GEG: Grande para la Edad Gestacional 

SOP: Síndrome de Ovarios Poliquísticos 



 

IV 
 

 

INDICE  PAG. 

I. INTRODUCCIÓN  1 

1.1 Justificación del estudio  3 

1.2 Pregunta de investigación  4 

II. OBJETIVOS  5 

III. MARCO TEÓRICO  6 

3.1 Epidemiología de las Enfermedades No Transmisibles.  6 

3.1.1 Situación Mundial 9 

3.1.2 Situación Regional 10 

3.1.3 Situación en El Salvador 11 

3.1.4 La estrategia de Consulta de Alto Riesgo Reproductivo 
(CARR) en El Salvador. 

13 

3.2 Las mujeres en edad reproductiva y Enfermedades No 
Transmisibles. 

15 

3.3 Enfermedades No Transmisibles y Embarazo 16 

3.3.1. Diabetes y Embarazo  16 

3.3.1.1 Repercusiones de la diabetes sobre la gestación 18 

3.3.1.2 Repercusiones de la gestación sobre la diabetes 19 

3.3.1.3 Complicaciones a largo plazo 19 

3.3.2 Hipertension arterial y embarazo 19 

3.3.2.1 Tipos de presentación de embarazo con hipertensión 20 

3.3.3 Obesidad y Embarazo 22 

3.3.4 Influencia de los antecedentes maternos en la 
mortalidad neonatal. 

23 

IV. DISEÑO METODOLÓGICO  25 

4.1.- Tipo de estudio 25 

4.2.- Universo  25 

4.3.- Muestra 25 

4.4.- Operacionalización de las variables  27 

4.5.- Técnicas y procedimientos para la recolección y análisis 
de la información 

29 

4.5.1. De obtención de la información 29 

4.5.2. De procesamiento de la información  30 



 

V 
 

4.5.3 Del análisis de la información 30 

4.6 - Consideraciones éticas 31 

4.7 - Limitaciones  31 

V. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS  32 

5.1 Datos generales maternos 32 

5.2 Antecedentes patológicos 35 

5.3 Antecedentes obstétricos 37 

5.4 Datos del parto 40 

5.5 Datos del recién nacido 43 

5.6 Datos de egreso materno 46 

5.7 Análisis bivariado entre factores sociodemográficos y 

epidemiológicos 
50 

5.7.1 Diabetes, HTA y Obesidad 50 

5.7.2 Prematuridad 54 

5.7.3 Bajo peso al nacer 56 

5.7.4 Recién nacido macrosómico 58 

5.7.5 Mortalidad perinatal 60 

VI. CONCLUSIONES  63 

VII. RECOMENDACIONES  64 

VIII. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 65 

ANEXO  



 

1 
 

 

I. INTRODUCCIÓN 

 

La salud reproductiva se refiere a un continuo que empieza antes de la concepción, 

incluye la educación a temprana edad, abarca el desarrollo del adolescente y pasa por 

el período de la fecundidad y la reproducción hasta que, en la mujer, desemboca en la 

menopausia y el climaterio. En el plano colectivo, es parte integrante del desarrollo 

sostenible de un país y se basa en los derechos y deberes humanos individuales y 

sociales al incluir la planificación de la familia, la educación sexual, la maternidad sin 

riesgo y la atención de todas las necesidades relacionadas con la reproducción de la 

especie humana y el cultivo de su potencial(1).  

Los años entre la pubertad y la menopausia representan, para muchas mujeres, un 

espacio temporal para desarrollarse y realizarse personalmente. No obstante, la edad 

reproductiva puede ser un periodo lleno de riesgos para la salud, asociados, por un lado, 

con el sexo y la reproducción y por el otro, con los estereotipos de género y las 

tradiciones vigentes en la sociedad(2).  

Sin embargo, las necesidades de salud de la mujer aún no encuentran respuestas 

adecuadas en las políticas sociales y de salud de los países de las Américas(3). 

La salud de las mujeres está influenciada por la biología relacionada con el sexo, el 

género y otros determinantes sociales.  En 2016, la esperanza de vida mundial al nacer 

era de 74,2 años con una morbilidad elevada, sobre todo en las que utilizan los servicios 

de salud reproductiva. Las enfermedades no transmisibles, que siguen siendo la principal 

causa de muerte, causaron 18,9 millones de defunciones de mujeres en 2015.  Las 

enfermedades cardiovasculares destacan como primeras causas de muerte, seguido del 

carcinoma pulmonar, el cáncer del cuello uterino y el de mama.  

La Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS) y el Centro Latinoamericano de 

Perinatología, Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP/SMR) del Departamento de 

Familia, Género y Curso de Vida (FGL) de la OPS (CLAP/SMR-OPS/OMS) han 

plasmado en el Plan Estratégico de la OPS 2014-2019 su compromiso con las mujeres, 
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la salud universal como tema prioritario, en los Objetivos de Desarrollo Sostenible y la 

Agenda 2030. A este marco normativo se ha sumado un cambio en la situación social y 

epidemiológica de las mujeres mediante la construcción de una nueva agenda de salud 

que permita proveer sus necesidades de manera integral, en el contexto de los derechos 

humanos y reproductivos, con servicios de atención de salud oportunos y de calidad. 

Según el Institute for Health Metrics and Evaluation, la transición epidemiológica en la 

salud de las mujeres en la región se observa a través un crecimiento de las 

enfermedades crónicas como por ejemplo la diabetes y las enfermedades 

cardiovasculares, aunque la violencia, los accidentes y el suicidio también están 

incidiendo en forma negativa. Aunque las causas de mortalidad obstétrica decrecen, el 

VIH tiene un impacto importante como agente causal de mortalidad, en especial en la 

población joven(4). 

Cada día, cerca de 830 mujeres fallecen por causas prevenibles relacionadas con el 

embarazo y el parto. Desde hace más de dos décadas, la reducción de la mortalidad 

materna se ha vislumbrado como una prioridad a nivel mundial, y muchos países, entre 

ellos El Salvador, se han comprometido a desarrollar estrategias que permitan cumplir 

las metas del cuarto objetivo de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas y del 

Objetivo de Desarrollo Sostenible 3 y la Agenda 2030.  

Para las mujeres en edad reproductiva (15 a 44 años), el VIH/SIDA constituye la principal 

causa de mortalidad a nivel mundial. Las defunciones maternas ocupan el segundo lugar 

dentro de las causas de mortalidad que afectan a las mujeres en edad fecunda. Cada 

año mueren por complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto unas 287,000 

mujeres, el 99% de ellas en países en desarrollo. Aunque el uso de anticonceptivos ha 

aumentado en los últimos 30 años, hay en todas las regiones muchas mujeres que siguen 

sin tener acceso a métodos modernos de anticoncepción.  

La mortalidad materna por causa obstétrica directa ha presentado una tendencia 

descendente, sin embargo, cuando se analiza la mortalidad materna por causa indirecta, 

se observa una tendencia ascendente consecuencia de una enfermedad a menudo ya 
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existente agravada por el embarazo e incluye enfermedades no transmisibles, como 

enfermedades cardiovasculares, hipertensión arterial y diabetes tipo 2, muchas de ellas 

asociadas al sobrepeso y la obesidad(5). 

 

1.1 Justificación 

 

En El Salvador en el período entre 1990 y el 2015, las enfermedades crónicas no 

transmisibles han aumentado en forma sostenida hasta representar una importante carga 

para el sistema de salud, con una tendencia creciente respecto a la necesidad de 

hospitalizaciones y un mayor número de muertes. Ocho de las 10 principales causas 

específicas de muerte corresponden a este grupo. 

 

La prevalencia de diabetes mellitus fue de 13,9 % en las mujeres. Las cifras de sobrepeso 

y obesidad ascendieron a 27.3% y 33,2% respectivamente (ENECA-ELS 2015)(6). 

 

En 2015 la razón de mortalidad materna fue de 42,3 muertes por 100,000 nacidos vivos; 

el 19,0% de esas muertes ocurrió en niñas y adolescentes. En este periodo se alcanzaron 

coberturas de atención prenatal sobre el 77%; la atención de parto institucional fue de 

99%, y de primera consulta médica del recién nacido de más de 89%(7), lo que contribuyó 

a la reducción de la razón de mortalidad materna a 31.1 muertes por 100,000 nacidos 

vivos en 2017. 

Según reportes del Ministerio de Salud en su memoria de labores del 2016-2017, el país 

presenta una tasa de mortalidad materna de las más bajas en su historia (42.3 en 2012 

vs 27.4 en 2016) y en relación a otros países de América Latina, es decir que 35 mujeres 

fallecieron durante el embarazo en el año 2017, de un total de 69 mil 740 partos 

institucionales, lo que indica que el 99.1% de las embarazadas fueron atendidas en 

hospitales nacionales, incidiendo en la reducción de las complicaciones y la mortalidad. 

Sin embargo, a pesar de la reducción de las muertes maternas se evidencia un 

incremento de las muertes neonatales, muchas derivadas de las complicaciones del 
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embarazo. De las muertes en menores de un año de edad, el 53% ocurrieron en el 

periodo neonatal, de estas el 88% corresponde al neonatal temprano. 

Desde el año 2016 en El Salvador se inició la estrategia de Consulta de Alto Riesgo 

Reproductivo (CARR)(8), para continuar disminuyendo la mortalidad materna donde se 

deben identificar las mujeres con enfermedades crónicas que incrementan el riesgo de 

morbimortalidad al iniciar un embarazo. Para poder reconocer o identificar estas 

pacientes previas a concebir no existe una caracterización de mujeres en edad fértil 

candidatas a esta estrategia, lo cual permita realizar intervenciones precoces y 

tratamientos oportunos, con lo cual se reduciría el riesgo de morbi-mortalidad materno-

neonatal. 

En el contexto descrito es indispensable identificar a las mujeres en riesgo de 

preeclampsia y diabetes gestacional, como también a las mujeres con HTAc, diabetes 

preconcepcional y obesidad previa al embarazo. Esto justifica la necesidad de disponer 

de evidencias científicas para el diagnóstico de salud de este grupo de riesgo y prevenir 

las complicaciones maternas y su influencia en el producto de la concepción. 

 

Problema científico: No se dispone de resultados científicos relativos a la morbilidad 

por enfermedades crónicas como diabetes mellitus, hipertensión arterial, obesidad y 

factores asociados  que evalúen la repercusión en la morbimortalidad materna neonatal 

en gestantes y sus recién nacidos para identificar el perfil epidemiológico de mujeres en 

edad fértil, candidatas a la consulta de alto riesgo reproductivo, con el propósito de 

proporcionarles la consejería adecuada para lograr un embarazo en las mejores 

condiciones de salud posibles, reduciendo el riesgo de complicaciones maternas y 

perinatales. 

 

1.2 Pregunta de Investigación  

 

¿Cómo influyen las enfermedades crónicas no transmisibles como la diabetes mellitus, 

hipertensión arterial crónica y obesidad en la etapa final del embarazo en mujeres que 

dieron a luz y sus recién nacidos en los hospitales del MINSAL, en el año 2017? 
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II. OBJETIVOS  

 

2.1 OBJETIVOS  

 

 

1. Caracterizar a las gestantes y sus recién nacidos según variables 

sociodemográficas y epidemiológicas que parieron en los hospitales de la red 

MINSAL, durante el año 2017. 

 

2. Identificar la posible asociación entre algunas variables sociodemográficas y 

de morbilidad por diabetes mellitus, hipertensión arterial crónica y obesidad 

en la morbi-mortalidad materna neonatal. 
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III. MARCO TEÓRICO 

 

3.1 Epidemiología de las Enfermedades No Transmisibles.  

 

Las Enfermedades no Transmisibles representan uno de los mayores desafíos del siglo 

XXI para la salud y el desarrollo, tanto por el sufrimiento humano que provocan como por 

los perjuicios que ocasionan en el entramado socioeconómico de los países, sobre todo 

en los de medianos y bajos ingresos(9). 

 

Están consideradas en la actualidad como uno de los mayores retos que enfrentan los 

sistemas de salud a nivel mundial por las siguientes razones(9):  

• Gran número de casos afectados con las tasas de incidencia cada vez más 

crecientes,  

• Gradual contribución a la mortalidad general, por ser la causa más frecuente de 

discapacidad,  

• Por el costo elevado de la hospitalización, tratamiento médico y posterior 

rehabilitación.  

Su emergencia como problema de salud pública sigue siendo el resultado de varios 

factores: cambios sociales, culturales, políticos y económicos que modificaron el estilo y 

condiciones de vida de un gran porcentaje de la población. Unos, trajeron progreso y 

mejoría del nivel de vida y no podrán revertirse sin un enfoque individual, social e 

institucional; otros, desafortunadamente trajeron a muchas poblaciones mayor miseria y 

restricciones para acceder a los sistemas de salud(10). 

 

Mucho se escribe sobre enfermedades crónicas no transmisibles, se publican 

investigaciones sobre factores de riesgo, políticas y estrategias, sobre los determinantes 

sociales en salud, noticias a veces alarmantes en portadas de revistas biomédicas; pero 

en realidad ¿el personal de salud es consciente y hace que la población tenga conciencia 

de la magnitud del problema que se enfrenta y lo que deviene en el futuro? ¿Se hace 

prevención y promoción de salud a los niveles necesarios? ¿Está a un nivel satisfactorio 

la educación a la población en materia de salud con temas relacionados con estas 

enfermedades? 
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Estas representan una verdadera epidemia en aumento debido al envejecimiento de la 

población y modos de vida actuales que acentúan el sedentarismo y la mala 

alimentación.  

 

Las enfermedades cardiovasculares, diabetes, cáncer y enfermedades respiratorias 

crónicas, son en la actualidad la primera causa de mortalidad a nivel mundial (63% de 

las muertes globales). Casi 40% de ellas ocurre entre los 30 y 70 años; en los países con 

bajos y medianos ingresos representa el 86% de las muertes prematuras(11). 

 

Se caracterizan por ser de larga duración y resultan de la combinación de factores 

genéticos, fisiológicos, ambientales y conductuales.  

Cuatro factores de riesgo totalmente modificables subyacen en la aparición de más de 

dos terceras partes del total de nuevos casos en todo el mundo, estas son: la 

alimentación poco saludable (caracterizado por el alto consumo de productos 

alimenticios ultra procesados con un contenido elevado de sal, grasas saturadas, grasas 

trans y azúcares), consumo de tabaco, consumo nocivo de alcohol y la inactividad 

física(12). A su vez, estos cuatro factores de riesgo conducen a alteraciones metabólicas 

y fisiológicas clave que contribuyen a la aparición de las ENT: hipertensión, 

sobrepeso/obesidad, hiperglucemia e hiperlipidemia.  

 

Las consecuencias humanas, sociales y económicas de las ENT se dejan sentir en todos 

los países, pero son particularmente devastadoras en las poblaciones pobres y 

vulnerables. Reducir la carga mundial de ENT es una prioridad absoluta y una condición 

necesaria para un desarrollo sostenible(9). 

 

Las ENT tienen serias implicaciones en el desarrollo macroeconómico de los países. En 

un documento publicado por la Organización Mundial de la Salud (OMS), junto con el 

Foro Económico Mundial(13), se sostiene que un escenario en que se mantengan 

estáticos los niveles de intervención, y las cifras de ENT continúen su ritmo de 

crecimiento, la pérdida acumulativa debido a estas en los países con ingresos medios y 

bajos se estima que superará los U$S 7 trillones en el período 2011-2025. Las 
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discapacidades producidas incrementan sus necesidades asistenciales. Los costos 

constituyen más del 60% en forma directa en lo que respecta a la atención médica, pero 

indirectamente se multiplican si se considera el ausentismo laboral y las pensiones por 

invalidez, viudez y orfandad, llegando a afectar la estructura socioeconómica del país(12). 

Las estadísticas recién publicadas por la OMS son alarmantes y preocupantes. La 

morbilidad y mortalidad se incrementa prácticamente por años, no solo con el 

envejecimiento poblacional al aumentar la expectativa de vida, sino que se incrementa 

en edades muy activas de la vida(14). 

 

La función de liderazgo y coordinación de la OMS en la promoción y seguimiento de la 

acción mundial en la lucha por su reducción quedo plasmada en la Reunión de Alto Nivel 

de la Asamblea General de las Naciones Unidas del 2014, donde jefes de estado y de 

gobierno se comprometieron a elaborar respuestas nacionales ambiciosas que logren 

disminuir las muertes prematuras en 33% para 2030 mediante prevención y tratamiento. 

 

En otro orden la OMS plantea que la pobreza está estrechamente relacionada con la 

prevalencia descrita. Se prevé que su rápido aumento sea un obstáculo a las iniciativas 

de reducción de la pobreza en los países de ingresos bajos, en particular porque 

dispararán los gastos familiares por atención sanitaria. Las personas vulnerables y 

socialmente desfavorecidas enferman más y mueren antes que las de mayor posición 

social, sobre todo porque corren mayor riesgo de exposición a productos nocivos, como 

el tabaco, o a prácticas alimentarias malsanas con acceso limitado a los servicios de 

salud. En entornos con pocos recursos, los costos de la atención sanitaria pueden agotar 

rápidamente la economía de las familias empujando cada año a millones de personas a 

la pobreza y sofocando el desarrollo. 

El Plan de acción mundial para la prevención y control de las enfermedades no 

transmisibles 2013-2020 fue concebido para reducir en 25 % al 2025, el número de 

defunciones prematuras. Para lograrlo, presenta nueve metas mundiales voluntarias que 

abordan los factores de riesgo, en particular consumo de tabaco, ingesta de sal, 

inactividad física, hipertensión y consumo nocivo de alcohol(15). 
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Las nueve metas mundiales relativas a las ENT son: 

Meta 1: Reducción relativa de la mortalidad general por enfermedades cardiovasculares, 

cáncer, diabetes o enfermedades respiratorias crónicas en un 25%. 

Meta 2: Reducción relativa del uso nocivo del alcohol en al menos un 10%, según 

proceda, en el contexto nacional. 

Meta 3: Reducción relativa de la prevalencia de actividad física insuficiente en un 10%. 

Meta 4: Reducción relativa de la ingesta poblacional media de sal o sodio en un 30%. 

Meta 5: Reducción relativa de la prevalencia del consumo actual de tabaco en un 30% 

en las personas de 15 años o más. 

Meta 6: Reducción relativa de la prevalencia de hipertensión en un 25%, o contención de 

la prevalencia de hipertensión, en función de las circunstancias del país. 

Meta 7: Detención del aumento de la diabetes y la obesidad. 

Meta 8: Tratamiento farmacológico y asesoramiento (incluido el control de la glucemia) 

de al menos un 50% de las personas que lo necesitan para prevenir ataques cardíacos 

y accidentes cerebrovasculares. 

Meta 9: 80% de disponibilidad de tecnologías básicas y medicamentos esenciales 

asequibles, incluidos los genéricos, necesarios para tratar las principales ENT, en 

centros tanto públicos como privados. 
 

3.1.1 Situación Mundial 

 

Según estadísticas de la OMS, más de 40 millones de personas (71%) mueren 

anualmente por ECNT. El 85% ocurrieron en países en desarrollo, incluido un 41% en 

países de ingresos bajos y medianos, en los que la probabilidad de morir debido a una 

ENT entre los 30 y los 70 años es hasta cuatro veces superior que en los países 

desarrollados.  La mayoría de los 15 millones de muertes prematuras por ENT podían 

haberse prevenido o retrasado(16). 

 

Las enfermedades cardiovasculares engloban la mayoría de las muertes (17,9 millones 

cada año), seguidas del cáncer (9,0 millones), enfermedades respiratorias (3,9 millones) 
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y diabetes (1,6 millones). Estos cuatro grupos de enfermedades son responsables de 

más del 80% de todas las muertes prematuras por esta causa(16). 

 

En la actualidad, las enfermedades no transmisibles y los trastornos mentales 

representan una de las mayores amenazas para la salud y el desarrollo en todo el 

mundo. La falta de intervenciones de eficacia demostrada está incrementando 

rápidamente los costos de la atención sanitaria, y la constante falta de inversión en 

medidas contra las enfermedades no transmisibles tendrá descomunales consecuencias 

sanitarias, económicas y sociales en todos los países. 

  

Miles de millones de personas de todo el mundo están afectadas por enfermedades no 

transmisibles, y en todas las etapas de la vida, desde la infancia hasta la vejez. La 

creciente tendencia al envejecimiento de la población tiene enormes ramificaciones para 

la prevención y el tratamiento de las enfermedades no transmisibles. Además, muchas 

personas morirán prematuramente por cuatro enfermedades no transmisibles, a saber, 

enfermedades cardiovasculares, cáncer, enfermedades respiratorias crónicas y 

diabetes. Esas cuatro enfermedades se pueden prevenir, en gran medida, con políticas 

públicas que controlen los cuatro principales factores de riesgo: consumo de tabaco, 

consumo nocivo de alcohol, dietas malsanas y sedentarismo(17). 

 

3.1.3 Situación Regional 

 

En el 2015, la población de las Américas era de 1 000,0 millones de habitantes, lo que 

representaba el 13% de la población mundial(18). Se caracteriza por presentar la 

proporción de población urbana más elevada del mundo, ya que supera el 80%, cifra se 

distribuye prácticamente igual entre América del Norte (82%) y América Latina y el Caribe 

(80%)(19). Los países de la Región se enfrentan a un proceso progresivo de 

envejecimiento, exhiben tasas de fecundidad inferiores a 2,1 hijos por mujer, típicas de 

la fase demográfica de “población sin reemplazo”, tasas elevadas de embarazos 

adolescentes en América Latina y el Caribe (66,5 nacidos vivos por 1 000 mujeres de 15 

a 19 años) y un ligero aumento de la esperanza de vida (de 67,1 a 70,5)(20). 
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Se estima que las ENT, son responsables de casi cuatro de cada cinco muertes anuales 

en las Américas, y se prevé que estas cifras aumenten en las próximas décadas como 

consecuencia del crecimiento de la población, el envejecimiento, la urbanización, y la 

exposición al medio ambiente y a los factores de riesgo(21). 

 
Las comparaciones con respecto a la prevalencia de los factores de riesgo en las seis 

regiones de la OMS (África, América, Asia Sudoriental, Europa, Mediterráneo Oriental y 

Pacifico Occidental), ponen de manifiesto el preocupante estado de la salud en la 

región(22). Mientras que la prevalencia mundial total de sobrepeso y obesidad es de 

36,6%, 59% de las personas que viven en ésta presentan sobrepeso u obesidad; las 

tasas de la última duplican el promedio mundial (24,6% frente a 11,5%) por lo que se ha 

considerado como la región de mayor obesidad en el mundo. Los estimados mundiales 

indican que las mujeres tienen una mayor probabilidad de ser obesas que los hombres. 

De forma análoga, las tasas de inactividad física regionales son de casi una vez y media 

las del promedio mundial (32,4% frente a 23,3%)(22). 

 

Por otro lado, la destacan factores como la media de la glucemia en ayunas de 8,1 

mmol/l, alrededor de 62 millones de habitantes de la Región padecen diabetes tipo 2 y 

que este trastorno resulta en alrededor de 270 000 defunciones al año. La prevalencia 

de consumo de tabaco y de hipertensión arterial son muy similares (19,0%) y el 27,4% 

de las mujeres y 21,7% de los hombres son obesos(22). La prevalencia de la obesidad y 

el sobrepeso en las Américas es la más alta de las cinco regiones de la OMS(12).  

 

3.1.4 Situación en El Salvador 

 

El Salvador como muchos países de la Región ha tenido cambios muy rápidos en su 

perfil epidemiológico y nutricional, como consecuencia de su transición demográfica y 

desarrollo socioeconómico. De una situación epidemiológica pre transicional, con 

predominio de enfermedades infecciosas y materno‐infantiles, pasó rápidamente a una 

situación post transicional, con predominio de enfermedades crónicas no transmisibles. 
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A consecuencia de la urbanización creciente y el aumento del ingreso, aparecieron 

problemas, como alimentación inadecuada, rica en alimentos procesados, con alto 

contenido de grasas, azúcar y sal; sedentarismo; consumo excesivo de tabaco y alcohol, 

contaminación ambiental y falta de espacio para la recreación en las grandes ciudades. 

Esto trajo aparejado un cambio en la situación nutricional del país con reducción de las 

tasas de desnutrición y explosión a la epidemia de obesidad. De acuerdo con la teoría 

de la transición nutricional, estos cambios se debieron a modificaciones en la dieta 

correlacionados con cambios demográficos, económicos, sociales y epidemiológicos.  

Según resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas No Transmisibles 

en la población adulta de El Salvador (ENECA-ELS 2015), la prevalencia de sobrepeso 

ascendía a 37,9 % (36,1-39,6) y la obesidad 27,3% (25-29,8%). El comportamiento de la 

diabetes mellitus fue de 12,5% (11,3-13,8%) y la hipertensión arterial 37% (35,0-39,1). 

La prevalencia para mujeres en edad reproductiva de 20 a 45 años de edad fue de 20% 

para hipertensión arterial; 16.5% para diabetes mellitus y del 54.9% para la obesidad(6). 

 

En relación a la mortalidad materna, en el pais se reporta descenso de la razón de 

mortalidad materna de 49.7 en 2009 hasta 31.1 en 2017, lo que se traduce en 35 muertes 

maternas por 100, 000 nacidos vivos; muy por debajo de la meta mundial de 70 muertes 

maternas por cada 100,000 nacidos vivos al 2030. Para lograr este objetivó se han tenido 

que adquirir estrategias para mejorar la atencion de las mujeres embarazadas y en edad 

fértil. 

 

En los años 2016 y 2017 existió para cada uno; una muerte materna relacionada con 

enfermedad no trasmisible particularmente Diabetes Mellitus en ambos años. Las causas 

directas representaron un 54.3% y las causas indirectas un 45.7%, durante 2017, 

estando dentro de esta una defunción asociada a Cetoacidosis Diabética. 
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3.1.5 La estrategia de Consulta de Alto Riesgo Reproductivo (CARR) en El Salvador. 

 

Durante el año 2014 el Ministerio de Salud (MINSAL) reportó 82,793 partos verificados 

en veintiocho maternidades, de los cuales 17,620 fueron en pacientes menores de 19 

años y 5,550 en mujeres con más de 35 años, lo cual representa un 28% de mujeres que 

verificaron parto en edades no seguras, así mismo datos publicados en el informe de 

labores 2014 –2015, reportan 60 muertes maternas que corresponden a una razón de 

mortalidad materna de 45,6 por cada 100,000 mil nacidos vivos, de estas muertes 

reportadas el 43% se deben a muertes por causas indirectas. 

 

Abordar la determinación social de la salud, pasa por que toda mujer en edad 

reproductiva, sexualmente activa y sin métodos de planificación familiar, debería tener 

una asesoría apropiada e integral sobre su estado de salud, para optar, informada y 

libremente a un método seguro de anticoncepción; así mismo si su libre deseo fuere un 

embarazo, debería recibir la atención preconcepcional oportuna y completa, para lograrlo 

en la forma planificada y en las condiciones idóneas de salud integral. Lo anterior es más 

relevante en mujeres que presentan patologías o condiciones de base, pues en algunas 

incluso puede estar contraindicado el embarazo. 

 

Por lo anterior el MINSAL como rector del Sistema Nacional de Salud (SNS), y en 

cumplimiento de la Política Nacional de Salud (2015-2019) en lo relativo al Eje 

fortalecimiento de las redes integrales e integradas de salud (RIIS) específicamente en 

su línea de acción 4.3.3 que establece garantizar los derechos a la salud sexual y 

reproductiva, basados en los criterios de libre voluntad, accesibilidad cultural y 

económica, define la consulta de alto riesgo reproductivo, con el propósito de 

proporcionar a las mujeres con patologías o condiciones de base,  la consejería y 

anticoncepción  más adecuada para lograr un embarazo (libremente deseado) en las 

mejores condiciones de salud posibles, reduciendo el riesgo de complicaciones o 

muertes tanto maternas como perinatales(8). 

 



 

14 
 

Este esfuerzo debe ser un trabajo integral, en red, que permita identificar aquellas 

mujeres con riesgo y se le pueda garantizar su derecho a una atención oportuna, de 

calidad y efectiva; por consiguiente, se convierten en población objetivo las mujeres en 

edad fértil que no estén con algún método anticonceptivo, presentan alguna patología o 

condición de base y además se encuentran descompensadas en esa condición de salud 

específica. 

 

En el marco del continuo de atención, se promueve la consulta de riesgo reproductivo, 

con el fin de corregir o eliminar aquellos factores de riesgo, que puedan comprometer la 

vida de la mujer al presentar un embarazo y lograr este en las mejores condiciones, 

reduciendo la probabilidad que la madre y su futuro hijo(a), puedan enfermar o morir.  

 

Se considera que una mujer en edad fértil, tiene un alto riesgo reproductivo, cuando 

presenta una enfermedad o condición que aumente la probabilidad de sufrir mortalidad 

materna perinatal superior a la de la población general.  

 

El personal de salud durante la atención integral de toda mujer en edad reproductiva 

debe: 

1. Identificar enfermedades / condiciones de alto riesgo reproductivo. 

2. Atender a la paciente de forma oportuna en la consulta de alto riesgo reproductivo, 

ante la presencia de una o más de estas enfermedades /condiciones.  

3. Referir a la consulta de alto riesgo reproductivo al nivel correspondiente, al identificarse 

mujeres en edad reproductiva sin método de planificación con enfermedad de base, 

según los lineamientos técnicos para la referencia, retorno e interconsulta. 

 

Con estos fines, los Hospitales de la red nacional se han categorizado según su oferta 

de servicios, complejidad y su integración dentro de las Redes Integradas e Integrales 

de Salud (RIISS) de la siguiente manera: 

- Hospitales del Segundo Nivel: 

a) Básicos: son los que atienden las cuatro especialidades médicas básicas, siendo las 

siguientes: Medicina Interna, Cirugía general, Pediatría y Ginecobstetricia. 
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b) Departamentales: los que además de las cuatro especialidades básicas, cuentan con 

sub especialidades de acuerdo al perfil epidemiológico de la zona, además de equipo y 

personal tecnificado. 

c) Regionales: son los atienden todas las especialidades de la Región de Salud 

respectiva. 

- Hospitales de Tercer Nivel: son los especializados y de Referencia Nacional. 

 

3.2 Las mujeres en edad reproductiva y Enfermedades No Transmisibles. 

Las mujeres constituyen un importante porcentaje de la población mundial. Son objeto 

de atención especial y diferenciada para cada etapa de la vida con el propósito de ajustar 

estrategias y servicios que garanticen preservar su estado de salud.  

 

La reproducción humana conlleva mayor compromiso y riesgo para la mujer, quien 

asume en su cuerpo la concepción, el desarrollo embrionario, fetal, el parto y la etapa 

puerperal. Ello justifica la existencia de servicios especializados para una maternidad 

segura en que la vida de la madre y su hijo deben ser atendidos exitosamente.  

 

El buen estado de salud de la mujer en edad reproductiva es fundamental en el momento 

de la reproducción, en que pueden ocurrir eventos perjudiciales, entre los cuales, uno de 

los más penosos e indeseados es la muerte materna.  

 

El análisis de la situación nutricional actual revela que predominan los problemas de 

malnutrición por exceso en especial en la mujer y en los grupos de menores ingresos 

económicos. Se requiere entonces, reforzar las estrategias de intervención nutricional 

con miras a prevenir los potenciales efectos sobre la salud y el pronóstico materno-

infantil, a corto y largo plazo. 

 

La evidencia médica disponible, fundamenta la importancia de educar a las mujeres 

respecto a una alimentación y un estilo de vida sano, antes y durante el periodo de 

gestación. 
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El periodo preconcepcional es de vital importancia en términos de preparación para la 

etapa de la gestación para que la mujer logre condiciones óptimas para el desarrollo de 

un buen embarazo, ya sea corrigiendo su situación nutricional o controlando patologías 

como diabetes e hipertensión. Las primeras ocho a doce semanas se consideran el 

periodo más crítico, debido a que recién se inician los mecanismos de formación de la 

placenta; en ese momento, intervienen en forma negativa las condiciones mórbidas 

descritas, cuando aún, en muchos casos, la madre no sabe de su gestación(23). 

 

El ambiente nutricional intrauterino revela su importancia en términos de imprimir en el 

feto las características metabólicas que influyen sobre el riesgo de desarrollar obesidad 

o enfermedades crónicas durante la vida adulta. Por ejemplo, en el periodo gestacional, 

la obesidad constituye un riesgo obstétrico y representa para el recién nacido un riesgo 

de macrosomía y eventual malnutrición por exceso en su vida adulta. 

 

3.3 Enfermedades No Transmisibles y Embarazo 

3.3.1 Diabetes y Embarazo  
 

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad endocrino metabólica, poligénica, que 

caracteriza a un grupo heterogéneo de patologías cuya acción provoca hiperglicemia, 

causada por la destrucción autoinmunitaria de las células β del páncreas, sin secreción 

de insulina (tipo 1) o por la resistencia a la hormona o una alterada secreción de la misma 

(tipo 2), lo que se traduce a intolerancia a la glucosa, con primer reconocimiento en el 

embarazo(24,25). 

Se considera la enfermedad médica que con mayor frecuencia coincide con la gestación. 

Algunas pacientes presentan DM previa al embarazo, o pregestacional (DPG), aunque 

en la mayoría de los casos (90%) el diagnóstico de esta patología se hace por primera 

vez durante la gestación (DG). 

A diferencia de otros tipos de diabetes, la gestacional no es causada por carencia de 

insulina, sino por efectos a su resistencia y se presenta generalmente a partir del 

segundo y tercer trimestre. La epidemia creciente de obesidad y diabetes ha producido 
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mayor número de mujeres en edad reproductiva con DM e incremento en el número de 

mujeres embarazadas con diabetes sin previo diagnóstico(26). 

 

De cualquier forma, la asociación de diabetes y embarazo conlleva un importante riesgo 

de complicaciones, en algunos casos muy graves, tanto para la madre como para el feto. 

Las descompensaciones glucémicas graves, las malformaciones congénitas y los 

abortos espontáneos son más frecuentes en las mujeres con DPG. La metabolopatía 

fetal, el excesivo crecimiento y las complicaciones derivadas, pueden producirse tanto 

en la DPG como en la DG. El conocimiento de las posibilidades existentes para 

diagnóstico, control y tratamiento de las pacientes con esta patología es fundamental 

para disminuir el elevado riesgo de complicaciones feto-maternas que conlleva. 

Clasificación(27): 

1. Diabetes pregestacional (DPG): Se define como tal toda diabetes diagnosticada antes 

del inicio del embarazo. 

a. Diabetes Mellitus Tipo 1 

- Patogenia generalmente autoinmune (puede asociar otras enfermedades autoinmunes) 

- Reserva pancreática insulínica ausente o muy disminuída 

- Diagnóstico preferente en edad juvenil (< de 30 años) 

- Hábito magro y tendencia a la cetosis 

- Tratamiento insulínico imprescindible 

b. Diabetes Mellitus Tipo 2 

- Patogenia no autoinmune 

- Reserva pancreática insulínica conservada 

- Habitualmente sobrepeso u obesidad y no tendencia a cetosis 

- Tratamiento pregestacional con dieta y ejercicio, acompañados o no de fármacos orales 

y/o insulina 

c. Defectos genéticos de la célula β: 

- DM tipo MODY 

- DM de origen mitocondrial 

d. Otras 
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2. Diabetes gestacional (DG): Es la que aparece o se reconoce por primera vez durante 

la actual gestación. Esta definición es independiente de que pudiera existir previamente, 

de las semanas de gestación en el momento del diagnóstico, de que se requiera insulina 

para su control o de que persista después del embarazo. 

 

3.3.1.1 Repercusiones de la diabetes sobre la gestación 

a) Embrionarias, fetales y neonatales. 

Según el momento de aparición de la complicación, se puede distinguir entre embriopatía 

diabética (aborto y malformaciones congénitas) en la primera mitad de la gestación, y 

fetopatía diabética (alteraciones del crecimiento y del metabolismo, retraso de la 

maduración, especialmente pulmonar, pérdida del bienestar fetal y mortalidad fetal) en 

la segunda mitad de la gestación. Todas estas complicaciones dependen del grado de 

trastorno metabólico existente a lo largo del proceso, no sólo del inmediato a su 

presentación. 

 

Las malformaciones congénitas más frecuentes son las cardíacas y las del sistema 

nervioso y esqueléticas. Aunque de origen posiblemente multifactorial, se relacionan con 

la hiperglucemia, que se traduce en un aumento de los niveles de hemoglobina 

glicosilada durante el periodo de organogénesis precoz (5ª a 8ª semana de embarazo). 

 

En ocasiones se pueden presentar casos de restricción del crecimiento, más frecuentes 

si coexisten alteraciones vasculares, pero lo más característico de estos fetos es la 

macrosomía que típicamente conlleva una disposición preferentemente troncular de la 

grasa subcutánea y la asociación de visceromegalia. Este fenotipo del hijo de madre 

diabética conlleva un riesgo de traumatismo obstétrico, sobre todo distocias de hombros, 

con la consiguiente morbilidad fetal y materna. Existe además un riesgo elevado de 

prematuridad, asociada o no a polihidramnios y/o a otras complicaciones. 

b) Maternas 

Las complicaciones obstétricas de la diabetes (hipertensión arterial, polihidramnios, 

infecciones, especialmente del tracto genito-urinario) se relacionan con los niveles de 
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glucemia y aunque no se conocen con exactitud los mecanismos fisiopatológicos, se 

sabe que un mal control metabólico las facilita y que se reducen cuando se consiguen 

un control glucémico satisfactorio. 

 

3.3.1.2 Repercusiones de la gestación sobre la diabetes 

La gestación tiene un efecto diabetógeno debido al incremento de la síntesis de 

hormonas contrainsulares y a los cambios metabólicos que tienen lugar durante el 

embarazo, por lo que puede actuar como factor desencadenante de intolerancia a los 

hidratos de carbono en el caso de la DG, o como factor agravante temporal de la situación 

metabólica en la DPG. Asimismo, en esta última, el embarazo puede favorecer la 

progresión de determinadas complicaciones microvasculares específicas de la diabetes 

(especialmente la retinopatía proliferativa), y la nefropatía diabética preexistente, o 

inducir cetoacidosis(27). 

 

3.3.1.3 Complicaciones a largo plazo 

La DG constituye un factor de riesgo de desarrollar una diabetes en el futuro, 

especialmente tipo 2 y ocasionalmente tipo 1. Esta patología suele asociarse con otros 

factores de riesgo cardiovascular como dislipemia, obesidad e hipertensión arterial. Los 

hijos de madres con DPG o DG tienen una mayor tendencia al desarrollo de obesidad y 

a presentar alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono a largo plazo(27). 

 

3.3.2 Hipertension arterial y embarazo 

La hipertensión es el problema médico más común encontrado durante el embarazo y 

aproximadamente 10% de las mujeres la presenta. Los trastornos hipertensivos son la 

segunda causa más frecuente de muerte materna directa en el mundo, es la 

complicación médica más común que se encuentra durante el embarazo estimada en 5-

10% de los embarazos con mayor riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal(28).  

 

Las tasas más altas son en mujeres negras, mayores de 45 años, con diabetes, 

sobrepeso u obesidad y antecedentes de embarazos múltiples. La HTA en este periodo 
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se asocia con mayor riesgo de hemorragia intracerebral, desprendimiento de la placenta, 

retraso del crecimiento intrauterino, prematuridad y muerte intrauterina(29). 

 

Existen diferentes alteraciones hipertensivas catalogadas como complicaciones más 

comunes que conllevan una alta morbimortalidad tanto para el feto como para la madre. 

Es de vital importancia el reconocimiento oportuno de las mismas y el manejo óptimo de 

cada caso en específico para mejorar la sobrevida fetal y el posparto. 

 

Complican aproximadamente el 10% de todos los embarazos y son de las principales 

causas de morbilidad y mortalidad en las madres y neonatos a nivel mundial. Llegan a 

causar del 10-15% de las muertes de madres en los países en desarrollo. 

 

3.3.2.1 Tipos de presentación de embarazo con hipertensión. 

La Organización Mundial de la salud (OMS) reconoce cuatro diferentes tipos de 

presentación de embarazo complicado con Hipertensión Arterial (HTA): a) HTA crónica 

ya existente antes del embarazo o que se presenta en las primeras 20 semanas de 

gestación (SG); b) HTA gestacional, la cual se presenta después de las 20 SG y 

desaparece con el parto; c) Preeclampsia, que se caracteriza por HTA, proteinuria y 

edema de miembros inferiores; y d) Eclampsia, constituida por la preeclampsia más 

síndrome convulsivo(30,31). La HTA complicando al embarazo puede ocurrir con una 

frecuencia de aproximadamente 10-15% según reportes en diferentes países(32,33). 

 

Los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo y sus complicaciones, 

constituyen una de las principales patologías con las que se enfrenta la obstetricia actual, 

agravando de forma importante tanto la morbimortalidad fetal como la materna.  

• Hipertensión gestacional: Las mujeres que padecen hipertensión gestacional tienen 

presión arterial alta que se produce después de 20 semanas de embarazo. No 

presentan un exceso de proteínas en la orina ni otros signos de daño en los órganos. 

Algunas mujeres con hipertensión gestacional con el tiempo presentan preeclampsia. 
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• Hipertensión crónica: La hipertensión crónica es presión arterial alta que estaba 

presente antes del embarazo o que se presenta antes de las 20 semanas de embarazo. 

Sin embargo, como la presión arterial alta generalmente no tiene síntomas, puede ser 

difícil determinar cuándo comenzó. 

• Hipertensión crónica con preeclampsia sobreagregada: Esta afección se presenta en 

mujeres que padecen hipertensión crónica antes del embarazo y que luego presentan 

un empeoramiento de la presión arterial alta y de las proteínas en la orina u otras 

complicaciones relacionadas con la presión arterial durante el embarazo. 

• Preeclampsia: La preeclampsia aparece cuando la hipertensión se presenta después 

de las 20 semanas de embarazo y está asociada a signos de daño a otros sistemas de 

órganos, entre ellos, los riñones, el hígado, la sangre o el cerebro. Si no se trata, la 

preeclampsia puede provocar complicaciones graves, incluso mortales, como 

convulsiones (eclampsia), tanto para la madre como para el feto. 

En las gestantes con trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo cabe esperar a 

nivel fetal los siguientes riesgos(34). 

• Aumento de la mortalidad perinatal, sobre todo anteparto o intraparto.  

• Incremento de la tasa de prematuridad.  

• Mayor incidencia de sufrimiento fetal.  

• Mayor número de ingresos en unidades de cuidados intensivos perinatales.  

• Mayor incidencia de lesiones neurológicas permanentes que afectarán la vida ulterior 

del individuo.  

• En cuanto a la madre, los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo, producen 

las mismas complicaciones que la hipertensión en la mujer no embarazada, a las que 

lógicamente se pueden añadir las específicamente relacionadas con la existencia de la 

gestación como eclampsia, rotura hepática y desprendimiento precoz de la placenta con 

posibilidad de coagulopatías. A nivel asistencial agravan de forma importante los 

ingresos anteparto y posparto y aumentan el intervencionismo obstétrico con un número 

de inducciones y cesáreas. 
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3.3.3 Obesidad y Embarazo 

La obesidad es una enfermedad de etiología multifactorial de curso crónico en la cual se 

involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida que conducen a un 

trastorno metabólico.  

Según estimaciones mundiales recientes de la OMS para el año 2014 más de 1900 

millones de adultos de 18 o más años tenían sobrepeso, de los cuales, más de 600 

millones eran obesos y donde aproximadamente 40% eran mujeres con sobrepeso y 

obesidad. La obesidad en el embarazo es un conflicto para la salud pública, pues 

incrementa los riesgos obstétricos y neonatales(35). El sobrepeso en la mujer en edad 

fértil ha aumentado el doble en los últimos 30 años, y el número de gestantes con 

obesidad también se encuentra en aumento. La obesidad está relacionada con 18% 

de las causas obstétricas de mortalidad materna y con 80% de las muertes relacionadas 

con la anestesia. Las complicaciones gestacionales son superiores en mujeres obesas 

que en aquellas con normopeso, especialmente durante el tercer trimestre, e incluyen 

hipertensión, diabetes gestacional, preeclampsia, tromboembolismo, macrosomía fetal, 

infecciones urinarias, amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino, muerte fetal 

anteparto sin causa, parto vaginal instrumentado, cesárea, distocia de hombros, 

complicaciones quirúrgicas y anestésicas, hemorragia posparto, infección y dehiscencia 

de la herida quirúrgica, y endometritis puerperal(36). 

Pero las consecuencias de la obesidad se extienden más allá de la mujer, a su 

descendencia. En el largo plazo, se asocia a problemas reproductivos y al desarrollo de 

dislipidemias y algunos tipos de cáncer(35). 

Su prevalencia en el embarazo va desde 11% a 22%, elemento de interés si se toma en 

cuenta que aumenta el riesgo de múltiples complicaciones médicas como preeclampsia 

y diabetes mellitus gestacional, entre muchas otras. En el feto aumenta el riesgo de 

malformaciones fetales, así como programación fetal para patologías en la vida adulta. 

Las recomendaciones en la embarazada obesa son a varios niveles como: alimentación 

sana con ganancia de peso adecuado, intervención en el estilo de vida (ejercicio, control 

de estrés), ingesta adecuada de ácido fólico, entre otras. La obesidad en la mujer 
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embarazada crea un riesgo significativo para las siguientes generaciones con 

compromiso metabólico ya aparenté antes del nacimiento(37).  

Al mismo tiempo, un ambiente obesogénico durante los períodos preconcepcional y 

gestacional incrementará en el niño el riesgo de desarrollar en el largo plazo obesidad y 

ECNT del adulto(38). Las pacientes con un IMC ≥ 25 kg/m2 tendrían mayores 

probabilidades de tener un aborto, independientemente del método utilizado para la 

concepción (OR: 1,67, IC95% 1,25 a 2,25).  

En mujeres obesas se han descrito con mayor frecuencia defectos congénitos del 

sistema nervioso central fetal (como defectos del tubo neural), grandes vasos, pared 

abdominal e intestino. Estos podrían estar originados por una absorción o distribución 

insuficiente de nutrientes esenciales como el ácido fólico, la incipiente hiperglucemia 

causada por la resistencia a la insulina en el momento de la organogénesis, o la peor 

visualización de los órganos fetales por ecografía que llevaría a subsiguientes errores en 

el diagnóstico ecográfico prenatal(38,39). 

3.3.4 Influencia de los antecedentes maternos en la mortalidad neonatal. 

La mortalidad perinatal es un indicador de riesgo de muerte ligado a la reproducción y 

refleja la atención prenatal, durante el parto y posparto al mismo tiempo que permite 

tener un reflejo de la atención prenatal, al actuar como demarcador tanto de la calidad 

del servicio de salud materno infantil como de la condición nutricional de la madre y el 

entorno en que vive(40). Ha sido considerado como un problema de salud pública, su 

reducción es una de las metas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). 

Es reconocido que la mortalidad ligada al embarazo y parto constituye más de la mitad 

de la mortalidad infantil. Tanto los nacidos muertos como las defunciones neonatales 

tempranas son difíciles de identificar y es por ello que el cálculo de este indicador es 

complicado por falta de datos precisos; a esto se suma el hecho de no contar con un 

buen sistema de estadísticas vitales que proporcione información confiable. Una mejor 

alternativa de medición y estudio de la mortalidad perinatal es a través de información 

hospitalaria. 
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La mortalidad neonatal es el principal componente de la mortalidad infantil y uno de los 

indicadores básicos de calidad de la atención del recién nacido. Aproximadamente el 

60% de las muertes en el primer año de vida ocurren en el periodo neonatal precoz o 

temprano (primeros 7 días de vida)(41).  

 

Constituye uno de los indicadores de desarrollo más importante para cualquier país y 

está relacionado con el desarrollo del embarazo, parto y puerperio; además ofrece 

información preliminar sobre el estado o calidad del sistema sanitario en cuestión. La 

OMS reporta que cada año en el mundo nacen alrededor de 15 millones de niños y niñas, 

cerca del 10% no llega a los cinco años pues fallece de diarreas, neumonías, entre otras 

y ocho millones fallecen antes del año de vida(42). 

 

La mayoría de estas muertes se producen en países del tercer mundo de África, Asia, 

América del Norte y América Latina, y todas están relacionadas con el déficit o 

dificultades en los cuidados médicos básicos, lo que habla de un sistema de salud 

deficiente(43). En tal sentido, los países han reconocido la necesidad de reforzar el acceso 

a los servicios de salud, darle mayor prioridad a la atención profesional durante 

embarazo, parto y puerperio; así mismo han mostrado acuerdo en que la mortalidad 

materno infantil es una emergencia global por lo que hay que trabajar sobre factores 

económicos, nutricionales, educacionales y fortalecer los vínculos con redes de apoyo 

locales y regionales.  

 

Si bien es un indicador de desarrollo también está relacionado con la implementación de 

planes y políticas sanitarias que contribuyan a reducir la muerte de la madre y su hijo 

alrededor del nacimiento y posterior al mismo, la morbilidad en el grupo de niños en 

situación de riesgo también se vuelve relevante, ya que puede llevar a la muerte debido 

a la mayor vulnerabilidad de este grupo, principalmente en los casos de infecciones 

respiratorias agudas y afecciones perinatales. Se reporta en otras investigaciones que 

entre las principales causas de morbilidad neonatal e infantil se encuentran los 

problemas respiratorios al momento del nacimiento, bajo peso al nacer, nacimiento 

prematuro, sepsis neonatales, malformaciones congénitas, entre otras. 
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IV. DISEÑO METODOLÓGICO  

 

4.1.- Tipo de estudio 

Estudio transversal con componente analítico, en mujeres que dieron a luz y sus recién 

nacidos en la red nacional de hospitales en el año 2017. 

 

4.2.- Universo 

La población estuvo constituida por todas las gestantes de 15 a 49 años de edad y sus 

hijos recién nacidos en estas instituciones de salud correspondientes al total de partos 

hospitalarios (69,740), que se verificaron en las maternidades del país durante el periodo 

señalado. 

 

4.3 Muestra 

Para el cálculo de tamaño de muestra se utilizó el programa EPIDAT 3.1, con un límite 

de confianza 95%, precisión del 5%, un efecto de diseño de 1; resultando una muestra 

de 383 paridas, sumándole un 10% de pérdidas.  

Según categoría de hospital (Básico, Departamental, Regional y de Referencia 

Nacional), se obtuvo el porcentaje en base al número de partos que verificaron durante 

2017, para obtener la cantidad de pacientes por cada categoría y desglosando esta por 

hospital seleccionado. El total de expedientes a revisar fue 424 mediante muestreo 

aleatorio simple, se seleccionaron las pacientes con un antecedente personal de 

hipertensión arterial y diabetes mellitus, se tomó como parámetro el peso y talla para 

construir el Índice de Masa Corporal (IMC) y así evaluar el estado nutricional y clasificar 

el grado de sobrepeso u obesidad que cada paciente tenía al inicio y final del embarazo; 

luego estos datos fueron utilizados para tomar la muestra. Se visitaron 17 hospitales 

donde se revisó cada uno de los expedientes clínicos. 
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Según el porcentaje que representó la cantidad de partos atendidos por categoría de 

hospital la distribución de estos fue la siguiente:  

 

 

Categoría n planificada 

Segundo Nivel 363 
Básico 40 

Departamental 240 

Regional 83 

Tercer nivel 61 

Total 424 

 

A continuación, se detalla el número de expedientes a revisar por cada uno de los 

hospitales según su categoría: 

 

 Nivel Categoría Hospital Muestra 

 
Segundo 
Nivel 
Atencion 

Básico  

Hospital Nacional de Chalchuapa, Santa Ana. 10 

Hospital Nacional de Nueva Concepción, Chalatenango. 10 

Hospital Nacional "Enfermera Angélica Vidal de Najarro" de 
San Bartolo, San Salvador. 

10 

Hospital Nacional de Nueva Guadalupe, San Miguel. 10 

Departamental 
 
 

Hospital Nacional "Dr. Francisco Menéndez", Ahuachapán. 24 

Hospital Nacional "Dr. Jorge Mazzini Villacorta", Sonsonate. 24 

Hospital Nacional "San Rafael" de Santa Tecla, La Libertad. 24 

Hospital Nacional "Dr. Juan José Fernández" de Zacamil, 
Mejicanos, San Salvador. 

24 

Hospital Nacional de Neumología y Medicina Familiar "Dr. 
José Antonio Saldaña", San Salvador. 

24 

Hospital Nacional "Nuestra Señora de Fátima" de 
Cojutepeque, Cuscatlán. 

24 

Hospital Nacional "Santa Gertrudis", San Vicente. 24 

Hospital Nacional "Santa Teresa" de Zacatecoluca, La Paz. 24 

Hospital Nacional de Sensuntepeque, Cabañas. 24 

Hospital Nacional "San Pedro", Usulután 24 

Regional  
Hospital “San Juan de Dios”, Santa Ana. 41 

Hospital “San Juan de Dios”, San Miguel. 42 

Tercer 
Nivel 
Atencion  

Referencia 
Nacional 

Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel Rodríguez”, 
San Salvador. 

61 

Total  424 
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4.4.- Operacionalización de las variables 

Variables 
Sociodemográficas 

Tipo de 
variable 

Escala Descripción 

Domicilio   Cualitativa 
nominal 

- Departamento  
- Municipio 

Distribución política 

Área de 
procedencia 

Cualitativa 
nominal 

 

- Urbano 
- Rural 
 

Espacio geográfico donde reside 
la persona que hace alusión al 
campo o ciudad. 

Edad (años) 

Cuantitativa 
Discreta 

- 15 – 19 años 
- 20 – 29 años 
- 30 – 39 años 
- 40 – 49 años 

Según edad cronológica, rango 
de edad 

Nivel de estudio 
alcanzado 

Cualitativa 
nominal 

- Ninguno 
- Básica 
- Bachillerato 
- Técnico 
- Universitario   

Ultimo nivel de estudio 
alcanzado 

Ocupación 
Cualitativa 

nominal 

- Ama de Casa 
- Trabajadora 
- Estudiante  

Profesión u oficio al que se 
dedica 

Estado Civil Cualitativa 
nominal 

 

- Soltera  
- Casada  
- Acompañada   

Estado conyugal que refiere la 
persona al momento del estudio 

Paridad  
Cualitativa 

ordinal 

- 0 
- 1 
- 2 – 3 
- 4 a más 

Número de hijos que una mujer 
ha parido por cualquier vía 
(vaginal o cesárea), vivos o 
muertos.  

Control prenatal 

Cualitativa 
ordinal 

- 0 
- 1 
- 2 – 4 
- 5 – 6  
- 7 a más 

Número de atenciones 
prenatales recibidas durante el 
embarazo. 

Tipo de Embarazo Cualitativa 
nominal 

- Único 
- Múltiple 

Número de fetos durante la 
gestación actual 

Tipo de parto 
Cualitativa 

nominal 

- Vaginal 
- Cesárea  

Vía de finalización del 
embarazo, se vaginal normal o 
parto abdominal 

Antecedentes de 
morbilidad materna 

Tipo de 
variable 

Escala Descripción 

Diabetes Mellitus 

Cualitativa 
ordinal 

- DM Tipo I 
- DM Tipo II  
- Sin Enfermedad 

Diabetes tipo 1 se manifiesta 
cuando el páncreas pierde su 
capacidad de producir la 
hormona insulina. 
Diabetes tipo 2, el páncreas 
funciona, pero no produce 
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suficiente insulina, o bien 
produce demasiada, pero de 
baja calidad. 

Diabetes 
Gestacional 

Cualitativa - Si 
- No  

Intolerancia a la glucosa que 
aparece o se reconoce por 
primera vez durante la actual 
gestación 

Hipertension 
Arterial  Cualitativa 

ordinal 

- Grado I 
- Grado II  
- Grado III 
- Sin Enfermedad 

140-159/90-99 Grado I 
160-180/100-110 Grado II 
>180/>110 Grado III 

Estado Nutricional 

Cualitativa 
ordinal 

- Delgadez  
- Normal  
- Sobrepeso 
- Obesidad GI o Moderada 
- Obesidad GII o Severa 
- Obesidad GIII o Mórbida 

Definido por el Índice de Masa 
Corporal (IMC) 
< 18 Bajo peso 
18.5 – 24.9 Normo peso 
25.0 – 29.9 sobrepeso 
30.0 – 34.9 Obesidad Grado I                
35.0 – 39.9 Obesidad Grado II 
≥ 40 Obesidad Grado III 

Pre-eclampsia 
Cualitativa 

ordinal 

- Si 
- No 
 

Complicación médica del 
embarazo asociada a una  
hipertensión inducida durante 
este periodo y asociada a 
elevados niveles de proteína en 
la orina (proteinuria). 

Eclampsia  
Cualitativa 

ordinal 
- Si 
- No  

Aparición de convulsiones o 
coma durante el embarazo en 
una mujer después de la 
vigésima semana de gestación, 
el parto o en las primeras horas 
del puerperio sin tener relación 
con afecciones neurológicas. 

Variables 
Epidemiológicas del 

Recién Nacido 

Tipo de 
variable 

Escala Descripción 

Prematurez  
Cualitativa 

ordinal 

- Inmaduro <28 s  
- Prematuro Moderado 28s 

a 32s 
- Prematuro Leve 33s a 

36s  
- Término 37s a 41s 
- Postermino ≥ 42s 

Edad gestacional al nacer en 
semanas o prematurez (medido 
mediante la fecha de última 
menstruación, ecografía 
obstétrica más temprana en la 
gestación, idealmente en el 
primer trimestre y calificación de 
Ballard modificado) 

https://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
https://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
https://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n_gestacional
https://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n_gestacional
https://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n_gestacional
https://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n_gestacional
https://es.wikipedia.org/wiki/Proteinuria
https://es.wikipedia.org/wiki/Proteinuria
https://es.wikipedia.org/wiki/Convulsiones
https://es.wikipedia.org/wiki/Convulsiones
https://es.wikipedia.org/wiki/Coma_%28medicina%29
https://es.wikipedia.org/wiki/Coma_%28medicina%29
https://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
https://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
https://es.wikipedia.org/wiki/Gestaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Gestaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Parto
https://es.wikipedia.org/wiki/Parto
https://es.wikipedia.org/wiki/Puerperio
https://es.wikipedia.org/wiki/Puerperio
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Cuando el niño nace antes de 
haberse completado 37 semanas 
de gestación 

Bajo Peso al Nacer 
(BPN) 
 

Cualitativa 
ordinal 

- Extremadamente bajo 
(999 y menos) 

- Muy bajo (1499 y menos) 
- Bajo (2499 y menos) 

Ocurre cuando un bebé pesa 
menos de 5 libras y 8 onzas 
(2.500 gramos) en el momento 
de nacer. 

Clasificación peso 
para la edad 
gestacional 

Cualitativa 
ordinal 

- Pequeño para Edad 
gestacional (PEG) 

- Adecuado para Edad 
Gestacional (AEG) 

- Grande para Edad 
Gestacional (GEG) 

Estimación de la madurez 
gestacional en base a las curvas 
de crecimiento intrauterino de 
Lubchenco. 

Óbito Fetal 
Cualitativa 

nominal 

- Intrahospitalario 
- Extrahospitalario  
- No óbito 

Muerte fetal intrauterina. 
Es la muerte del feto antes de su 
expulsión o extracción en el 
nacimiento y, según la OMS es 
independiente de la duración del 
embarazo. 

Muerte 
Cualitativa - Si 

- No  
Desenlace final al egreso 
hospitalario 

 

4.5.- Técnicas y procedimientos para la recolección y análisis de la información 

 

4.5.1. De obtención de la información 

Como fuente se utilizó la base de datos del Sistema de Información Perinatal (SIP); la 

cual es digitada a partir de la hoja de historia clínica perinatal (CLAP/SMR-OPS-OMS) 

que se inicia en el primer contacto con el sistema de salud y se le apertura su inscripción 

prenatal, donde en cada control prenatal escriben los resultados encontrados.  

Se utilizaron además bases de referencia del Sistema Morbimortalidad de la Web 

(SIMMOW). Módulo de atención hospitalaria, Módulo de hechos vitales, Módulo de 

verifico parto; las cuales recolectan toda la información de los egresos hospitalarios tanto 

del recién nacido como de la madre, especificando datos del parto y morbilidades. 

 

Se seleccionaron los casos identificados en la base de SIP; posteriormente se elaboró 

un listado por hospital con el número de expediente, para revisión de las historias clínicas 

de cada paciente con antecedente de patologias en estudio. Se elaboro un instrumento 
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de recolección de los datos donde contenían los antecedentes: generales, personales, 

obstétricos, del parto, del egreso materno. 

Se solicitó permiso a los médicos directores de cada hospital para revisar en las salas 

de ESDOMED (Estadísticas y Documentos Médicos) los expedientes seleccionados más 

un 10% extra por los posibles datos incompletos en expedientes que no contenían las 

variables a estudiar. 

 

4.5.2. De procesamiento de la información  

Se realizó una base de datos en Excel de Diabetes, HTA y Obesidad, con todas las 

variables a revisar en los expedientes clínicos; estas fueron digitadas por hospital y 

posteriormente se elaboraron de resultados con tablas dinámicas; dicha base también 

se convirtió a tablas contingenciales de 2x2 para ser procesada en el programa EPIDAT 

3.1 

 

4.5.3 Del análisis de la información 

Para el objetivo 1, se procedió a la descripción de las variables cualitativas números 

absolutos y porcentajes; para variables cuantitativas se utilizó la media como medida de 

tendencia central. 

Para el objetivo 2, se relacionaron las variables socioeconómicas con las 

epidemiológicas y de morbilidad y mortalidad materna / recién nacido. Se realizó la 

Prueba de ji cuadrado de asociación de independencia para identificar la posible 

asociación estadística. Se calculó la Razón de Prevalencia (RP), estimación puntual y 

por intervalo de confianza para medir la intensidad de la misma. 

 

Control de sesgos: para disminuir el sesgo de información (clasificación incorrecta) se 

realizó depuración de las bases de datos, eliminando todas aquellas mujeres que no 

tenían registro por ninguna causa (principal o básica) de las enfermedades a caracterizar 

en los archivos de los hospitales donde se verificaron los partos. 
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4.6. - Consideraciones éticas 

 

Se tomó durante todo el proceso de la investigación una estricta confidencialidad de la 

información a la cual se tuvo acceso en virtud del estudio. El acceso a formularios físicos 

solo accedió el investigador el cual fue el responsable de la recolección de datos y 

digitación de los mismos en una base creada para tales fines. Los datos recolectados y 

resultados solo fueron utilizados con los propósitos definidos en el protocolo.  

 

4.7. -Limitaciones 

 

1. Las bases de datos del SIP, no están sistematizadas para elaborar reportes en 

plataforma web; solamente se procesa en bases Access Data base por cada 

hospital y estas no generan reportes de análisis según lo requerido. 

2. Sesgos en la recolección de información de los expedientes clínicos por parte del 

investigador principal, porque al revisar los expedientes, muchos de estos no 

contenían ningún antecedente personal de las patologias en estudio. 

3. La mayor parte de las pacientes en los expedientes clínicos, no se les toma peso 

en el ingreso del parto; la clasificación de obesidad no es colocada, ni manejada 

como entidad nosológica.  

4. No se consigna en el expediente la referencia a CARR al egreso hospitalario de 

las pacientes con morbilidades en estudio, a pesar de tener alto riesgo de volver 

a tener otro embarazo. 

5. El estudio no se realizó en los 29 hospitales del pais que cuentan con maternidad. 

6. Las enfermedades crónicas, su mayor atención y derivación es hacia los 

hospitales de mayor complejidad como son los regionales y de referencia 

nacional. 

Las limitaciones identificadas no influyen en la validez del estudio.  
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V. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS  

 

5.1 Datos generales maternos 

 

El 55,7% de los egresos hospitalarios corresponden a los municipios de San Salvador, 

Ahuachapán, Santa Ana, La Libertad y Usulután; coincidentes con departamentos de 

mayor densidad poblacional independiente del lugar donde se verificó su parto (Tabla 1).   

 

Tabla 1: Gestantes egresadas según departamento de procedencia, en hospitales de la 

red MINSAL, 2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                    

                                                    

                                              FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 

En la Tabla 2 se muestra la distribución de las mujeres estudiadas según área de 

procedencia, 55,2% residen en la zona rural. Sin embargo, se observa que a nivel 

nacional la población urbana es mayoritaria, más de seis de 10 salvadoreños(as), residen 

en el ámbito urbano (62,7%), completando la población rural con 37,3%. Los 

departamentos presentan un panorama heterogéneo en este indicador, que resulta más 

acentuado en el contexto municipal(44). 

DEPARTAMENTO 
GESTANTES 

Nº % 

SAN SALVADOR 77 18,2 

AHUACHAPAN 41 9,7 

SANTA ANA 40 9,4 

LA LIBERTAD 38 9,0 

USULUTAN  37 8,7 

LA PAZ 32 7,5 

CABAÑAS 27 6,4 

SAN VICENTE 25 5,9 

CUSCATLAN 24 5,7 

SONSONATE 23 5,4 

SAN MIGUEL 23 5,4 

CHALATENANGO 15 3,5 

LA UNION 11 2,6 

MORAZAN 6 1,4 

Jutiapa 3 0,7 

Lempira 2 0,5 

Total  424 100% 
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Tabla 2: Gestantes egresadas segun procedencia, en hospitales de la red MINSAL, 

2017. 

PROCEDENCIA 
GESTANTES 

Nº % 

Urbana 190 44,8 

Rural 234 55,2 

Total 424 100% 
                                           FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 

 

La distribución por grupos de edades evidencia mayor porcentaje de mujeres en los 

grupos de 20-29 (43%) y 20-39 (41,7%) (Tabla 3). Sin embargo, no es despreciable la 

cifra que concentra el grupo de 40-49 años por el riesgo que implica (en este rango se 

identificaron una mujer de 45 años y una de 48 años). 

 

A nivel mundial, cerca de 16 millones de adolescentes entre 15 y 19 años dan a luz cada 

año y son aproximadamente el 11% de todos los nacimientos; 95% de ellos ocurren en 

los países en desarrollo(45). La región de las Américas enfrenta la mayor cohorte de 

adolescentes y jóvenes de la historia, estimada en 233.5 millones, que representa 24,5% 

de la población(46), que crecen en un continente con la mayor inequidad del mundo y El 

Salvador no escapa de ello.   

Tabla 3: Gestantes egresadas según grupo de edad, en hospitales de la red MINSAL, 

2017. 

EDAD (años) 
GESTANTES 

Nº % 

15 - 19  20 4,7 

20 - 29 182 43,0 

30 - 39 177 41,7 

40 - 49 45 10,6 

Total 424 100% 
                                              FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 

Del total de gestantes estudiadas 92% refirió saber leer y escribir. El 87% presentaron 

un grado de escolaridad básico (47,3%) y bachillerato (39,7%) con un nivel muy bajo de 

universitarias (4,7%). En el país en 2015 estimo la tasa de analfabetismo de 10,8% en el 

grupo de población de 10 años o más (mujeres: 12,4%; hombres: 9,0%), con una 

reducción anual de 2,0% desde el 2011. A escala nacional se notificó una escolaridad 



 

34 
 

promedio de 6,8 grados (7,9 para la zona urbana y 5,0 la rural); la distribución por sexos 

fue 6,9 grados para hombres y 6,7 para mujeres(47). 

 

La distribución según ocupación aparece en la Figura 1. El mayor porcentaje 

correspondió con ama de casa 315 (74,3%); trabajadoras 99 (23,3%) con empleo formal 

o no formal y estudiantes 10 (2,4%); porcentaje superior a los reportados para el país 

(94,8% de mujeres en edad de trabajar son activas y el 5,2 % son inactivas)(47). 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Distribución de las gestantes según ocupación, en hospitales de la red 

MINSAL, 2017.  

 

La Tabla 4 muestra la distribución porcentual según estado civil. El 66% correspondió a 

mujeres acompañadas y 9,9% en soltería. Estudios nacionales indican que, 

prácticamente ocho de cada 10 mujeres de 15 a 24 años con experiencia sexual tuvieron 

al menos un embarazo, siendo estos clasificados en mayor porcentaje como maritales 

que premaritales (22,1 contra 17%). 
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Tabla 4: Gestantes egresadas según estado civil, en hospitales de la red MINSAL, 

2017. 

ESTADO CIVIL 
GESTANTES 

Nº % 

ACOMPAÑADA 280 66,0 

CASADA 102 24,1 

SOLTERA 42 9,9 

Total  424 100% 
                                                 FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 

 

5.2 Antecedentes patológicos 

 

El análisis de los antecedentes patológicos personales se muestra en las Figuras 2,3, y 

4. El 22,5% presentó diagnóstico de diabetes mellitus a predominio del tipo II (17,7%); 

solo 1,7% fue gestacional; superior a la prevalencia  de DM (8.8%) reportada a nivel 

nacional en 2016 para el grupo de mujeres de medianos ingresos(48).  

 

                 Figura 2: Gestantes egresadas con Antecedentes de Diabetes Mellitus, en 

hospitales de la red MINSAL, 2017. 
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El 32,4% tenían antecedentes previos de ser hipertensas; antecedente de 

complicaciones tipo pre eclampsia un 3,0%; solamente un 1,6% (7 mujeres) habían 

desarrollado la condición concomitante. 

 

 

 

                          

 

 

 

 

 

 

      

 

 

Figura 3: Gestantes egresadas con antecedentes de Hipertensión arterial, en hospitales 

de la red MINSAL, 2017. 

 

En relación a la obesidad, el 67,7% (287) de mujeres gestantes, presentó esta condición. 

En el área de ginecología y reproducción, la obesidad se ha asociado con alteraciones 

menstruales, hirsutismo, infertilidad, aborto y complicaciones obstétricas(49). Además, el 

50% de las mujeres con sobrepeso u obesidad tienen ovarios poliquísticos o síndrome 

de ovarios poliquísticos (SOP)(50). las principales características fisiopatológicas por las 

que la obesidad afecta a la reproducción son: el hiperinsulinismo, el hiperandrogenismo 

funcional y la anovulación. Obviamente, el cuadro clínico completo es más frecuente 

cuando existe obesidad mórbida o cuando hay asociación con un SOP. Se ha descrito 

un retraso en la concepción espontánea en mujeres obesas, debido a un mayor riesgo 

de infertilidad de causa ovulatoria (anovulación)(51). Incluso en mujeres obesas 

ovuladoras con ciclos regulares se ha observado que la probabilidad de embarazo 

acumulada a lo largo de un año se reduce en un 5% por cada unidad de IMC que excede 

29,9.  
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Figura 4: Gestantes egresadas con antecedentes de obesidad, en hospitales de la red 

MINSAL, 2017. 

 

5.3 Antecedentes obstétricos 

 

De forma general, el concepto de riesgo reproductivo preconcepcional se aplica a las 

mujeres en edad reproductiva en los periodos no gestacionales.  Su objetivo es clasificar 

a la mujer en edad fértil no gestante de acuerdo al riesgo que un futuro embarazo 

produciría en su salud, el feto o el recién nacido. Es conocido que las mujeres que tienen 

alto riesgo preconcepcional posiblemente presentarán un alto riesgo obstétrico, en el 

caso de gestar; y son estas últimas las que tienen mayor probabilidad de sufrir un daño 

en el proceso de reproducción.  

 

Los factores de riesgo reproductivo preconcepcional son diversos entre los que destacan 

el analfabetismo, pobreza, malnutrición, vivir en zonas urbano-marginales o rurales con 

servicios de salud insuficientes, factores que varían entre los países y entre las distintas 

regiones de los mismos. Sin embargo, existen algunos factores que son universales, es 

decir, que persisten independientemente de la condición social o del área geográfica en 

que habitan las mujeres. Entre estos, cuatro son los más reconocidos(52):   
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1. Edad: una gestación tiene mayor riesgo cuando la mujer es menor de 18 años o mayor 

de 35 años.  

2. Paridad: el riesgo es mayor en la primera gestación o después de la quinta.  

3. Intervalo intergenésico: el riesgo es mayor cuando el intervalo entre las gestaciones 

es menor de dos años.  

4. Antecedente de mala historia obstétrica: el riesgo es mayor cuando la mujer ha tenido 

previamente abortos, hijos nacidos muertos, hijos muertos menores de un mes, dos o 

más cesáreas, toxemia, otros.   

Existen otros que catalogan a la mujer como alto riesgo con su sola presencia, como 

insuficiencia cardiaca, hipertensión arterial crónica, diabetes, baja estatura de la mujer 

(menor de 145 cm.), dos o más cesáreas, 4 o más embarazos y otras(53).    

 

La aplicación de este concepto es importante porque significa realizar prevención 

primaria, la cual potencialmente evita la morbimortalidad materno infantil al prevenir un 

embarazo de alto riesgo. 

 

Los resultados correspondientes a los antecedentes obstétricos se muestran en las 

tablas 5 – 8. La mayor paridad se concentró en mujeres con 2 a 3 partos previas al 

embarazo en estudio, lo que representa el 34,7%. En las que tuvieron más de 4 partos 

previos, se encontraron tres con paridad 9 y una con paridad 11, consideradas como de 

alto riesgo reproductivo preconcepcional, que se incrementa con la presencia de 

enfermedades como diabetes, hipertensión arterial y obesidad. 

 

Tabla 5: Gestantes egresadas según Paridad previa, en hospitales de la red 

MINSAL, 2017. 

PARIDAD 
GESTANTES 

Nº % 

0 95 22,4 

1 120 28,3 

2 - 3 147 34,7 

4 o más  62 14,6 

Total 424 100% 
                                          FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 
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El número de controles prenatales osciló entre 0 y 14, con una media de 4,96 (DS 2,12), 

siendo más frecuentes entre 5 y 6 consultas durante toda la gestación (49.3%). En El 

Salvador la Maternidad Segura está sustentada en la calidad del control prenatal para 

obtener resultados favorables en el momento del parto, ya que éste permite una 

valoración del riesgo reproductivo y mucho más si se inicia el proceso de la reproducción 

con una atención preconcepcional. La inscripción precoz de la atención prenatal es 

76,8% y 69,9% de este porcentaje cumple 5 controles o más acorde con lo establecido 

en los ITJ de actuación(54).  

Tabla 6: Gestantes con controles prenatales durante el embarazo, en hospitales de la 

red MINSAL, 2017. 

CONTROLES 
PRENATALES 

GESTANTES 

Nº % 

0 13 3,1 

1 12 2,8 

2 - 4 132 31,1 

5 – 6  209 49,3 

7 a más 58 15,1 

Total 424 100% 
                                                      FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 

Solamente el 7,8% de las gestantes necesitaron el uso de corticoides antenatales por 

amenaza de parto prematuro en correspondencia con los protocolos de actuación de 

maduración pulmonar fetal definidos por los ITJ(55). 

Se recomienda la administración de corticosteroides prenatales para todas las mujeres 

embarazadas a 24 a 34 semanas que están en mayor riesgo de parto prematuro en los 

próximos siete días(56).  

Tabla 7: Gestantes a las cuales se utilizaron corticoides antenatales por amenaza de 

parto prematuro, en hospitales de la red MINSAL, 2017. 

CORTICOIDE 
ANTENATAL 

GESTANTES 

Nº % 

NO 391 92,2 

SI 33 7,8 

Total 424 100% 
                                                     FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 
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El uso de corticoides EV como tratamiento para maduración pulmonar del feto, se utilizó 

sobre todo en las semanas 28 a 32 (69,7%) de gestación. 

Tabla 8: Semanas de gestación para indicación de corticoides antenatales, en 

hospitales de la red MINSAL, 2017. 

SEMANA 
GESTACION 

GESTANTES 

Nº % 

25 – 27  5 15,15 

28 – 32  23 69,7 

33 - 36 5 15,15 

Total 32 100% 
                                                      FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 

 

5.4 Datos del parto 

 

Cada año nacen en el mundo unos 15 millones de bebés antes de llegar a término, es 

decir, más de uno en 10 nacimientos. Aproximadamente un millón de niños prematuros 

mueren cada año debido a complicaciones en el parto(57). Muchos de los bebés 

prematuros que sobreviven sufren algún tipo de discapacidad de por vida, en particular, 

discapacidades relacionadas con el aprendizaje y problemas visuales y auditivos. 

 

Más de tres cuartas partes de los bebés prematuros pueden salvarse con una atención 

sencilla y costo eficaz, consistente, por ejemplo, en ofrecer una serie de servicios 

sanitarios esenciales durante el parto y el periodo postnatal, para todas las madres y 

todos los lactantes, administrar inyecciones de esteroides prenatales (a las embarazadas 

que corren riesgo de parto prematuro, para fortalecer los pulmones del bebé)(58). 

 

Al momento del parto; 98,6% tuvieron un embarazo único, 96,5% de los productos del 

nacimiento fueron nacidos vivos (Tabla 9), entre estos se encuentran 6 partos de 

gemelares.  
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Tabla 9: Condición del Recién Nacido al nacimiento, en hospitales de la red MINSAL, 

2017. 

CONDICION AL 
NACIMIENTO 

RECIEN NACIDO 

Nº % 

MUERTO 15 3,5 

VIVO 414 96,5 

Total  429 100% 
                                                 FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 

El mayor porcentaje de óbito fetal correspondió al nacimiento extra hospitalario (86,7%).  

 

Tabla 10: Sitio de fallecimiento de Óbito Fetal, en hospitales de la red MINSAL, 2017. 

OBITO 
RECIEN NACIDO 

Nº % 

EXTRAHOSPITALARIO 13 86,7 

INTRAHOSPITALARIO 2 13,3 

Total 15 100% 
                                              FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 

Las variables relacionadas con el proceso de parto mostraron que el vaginal fue más 

frecuente (54,6%) en comparación con la cesárea (Tabla 11). 

La indicación de parto abdominal nos evidencia que esta práctica es más frecuente en 

mujeres con una cesárea anterior (38,5%), seguido de una presentación podálica (9,4%) 

y de un sufrimiento fetal agudo (9.0%). A nivel pais en 2017, el porcentaje de partos 

vaginales fue de 70.2% y de cesárea 29.8% 

 

Tabla 11: Vía de Parto del Recién Nacido, en hospitales de la red MINSAL, 2017. 

VIA DE PARTO 
RECIEN NACIDO 

Nº % 

CESAREA 192 45,4 

VAGINAL 231 54,6 

Total 423 100% 
                                                 FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 
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Tabla 12: Gestantes con Indicación de vía de parto abdominal, en hospitales de la red 

MINSAL, 2017. 

INDICACION CESAREA 
GESTANTES 

Nº % 

CESAREA ANTERIOR 74 38,5 

PRESENTACION PODALICO 18 9,4 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 17 9,0 

ESTADO FETAL NO ALENTADOR 10 5,2 

MACROSOMIA FETAL 10 5,2 

SITUACION TRANSVERSA 10 5,2 

DESPROPORCION CEFALO PELVICA 8 4,2 

INDUCCION FALLIDA 8 4,2 

PARTO A LARGO PLAZO 8 4,2 

OLIGOHIDRAMNIOS SEVERO 7 3,6 

DETERIORO FETAL 5 2,6 

FALLA EN DECENSO Y DILATACION 5 2,6 

CONDILOMATOSIS 2 1,0 

CONDUCCION FALLIDA 2 1,0 

PEG + DETERIORO MATERNO 2 1,0 

PROLONGACION DE 2º PERIODO 2 1,0 

ASINCLITISMO POSTERIOR 1 0,5 

DISTOCIA DINAMICA 1 0,5 

DISTOSIA DE PARTES BLANDAS 1 0,5 

PROLAPSO DE CORDON 1 0,5 

Total 192 100% 
                            FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 

La cesárea es una de las intervenciones quirúrgicas más frecuentes en todo el mundo, y 

su frecuencia sigue aumentando, sobre todo en países ingresos altos y medianos. 

Aunque permite salvar vidas humanas, a menudo se practica sin que existan 

indicaciones clínicas, lo cual pone a las madres y a los niños en riesgo de sufrir 

problemas de salud a corto y a largo plazo. Desde 1985, la comunidad sanitaria 

internacional ha considerado que la tasa “ideal” de cesáreas se encuentra entre el 10% 

y el 15%(59).  

La presentación pelviana es una entidad que tiene múltiples criterios para decidir la vía 

del nacimiento, dos de ellos son edad y paridad. Se plantea una fuerte asociación entre 

la adolescencia y la realización de cesárea; debido a que el aparato reproductor de la 

adolescente no se ha desarrollado totalmente en comparación con la mujer adulta(60).  
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La paridad, por su parte, es un aspecto importante al decidir una conducta en la gestante 

con presentación podálica; de modo que se le debe realizar cesárea a toda paciente sin 

partos anteriores con este tipo de presentación.  Los hallazgos en el estudio presentado 

corroboran lo referido por otros investigadores(61). 

El 25,1% de los casos recibieron medicación para inducción del parto, solo el 8,7% 

presentó ruptura prematura de membranas y el 2,1% atonía uterina. El 2,8% presentó 

hemorragia obstétrica y el 2,1% parto distócico.   

Del total de recién nacidos predominó el sexo masculino (54,8%).  El mayor porciento 

recibió indicación de ingreso hospitalario por diferentes causas (53,5%) y el 43,6% 

alojamiento conjunto. 

 

5.5 Datos del recién nacido 

 

La clasificación del recién nacido según la edad gestacional se muestra en la Tabla 13. 

El 14,2%, fueron inmaduros y prematuros; entre ellos dos inmaduros de 25 semanas y 

el 85,3% recién nacidos a término. A nivel nacional en 2017, los RN inmaduros y 

prematuros representaron el 7.3% y los nacidos a término el 92.1%, resultados que 

difieren de los encontrados en este estudio. 

Tabla 13: Clasificación del Recién Nacido según Edad Gestacional, en hospitales de la 

red MINSAL, 2017. 

CLASIFICACION SEGÚN EDAD 
GESTACIONAL 

RECIEN NACIDO 

Nº % 

INMADURO < 28s 6 1,4 

PREMATURO MODERADO 28s – 32s 16 3,7 

PREMATURO LEVE  33s – 36s 39 9,1 

TERMINO 37s – 41s   366 85,3 

POSTERMINO ≥ 42s 2 0,5 

TOTAL 429 100% 
                               FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 
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La media del peso del recién nacido fue de 3026,36 gramos (DS 709,385); la distribución 

según el peso al nacimiento reflejó que el mayor porciento fue normopesos (76,0%), 

17,0% bajo peso y un número no despreciable de macrosómicos (Tabla 14). 

Tabla 14: Clasificación del Recién Nacido segun peso al nacimiento, en hospitales 

de la red MINSAL, 2017. 

PESO AL NACER 
RECIEN NACIDO 

Nº % 

EXTREMADAMENTE BAJO ≤ 999 5 1,2 

MUY BAJO 1000 - 1499 10 2,3 

BAJO 1500 - 2499 58 13,5 

NORMAL 2500 - 3999 326 76,0 

MACROSOMICO ≥ 4000 30 7,0 

TOTAL 429 100% 
                             FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 
 
 

La clasificación del peso según la edad gestacional, representa un 79,3% para los recién 

nacidos con peso adecuado y un 15,6% para los considerados como Grande (Tabla 15). 

La media de la longitud fue de 48,11 cms (DS 3,615) y la circunferencia cefálica 33,50 

cms (DS 2,133). 

Tabla 15: Clasificación del peso del Recién Nacido para la edad gestacional, en 

hospitales de la red MINSAL, 2017. 

CLASIFICACION PESO PARA EDAD 
GESTACIONAL 

RECIEN NACIDO 

Nº % 

ADECUADO PARA EDAD GESTACIONAL 340 79,3 

GRANDE PARA EDAD GESTACIONAL 67 15,6 

PEQUEÑO PARA EDAD GESTACIONAL 22 5,1 

Total 429 100 

                    FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 

 

El 18,4% de los recién nacidos, necesitó algún tipo de reanimación neonatal a predominio 

de TOT (6,0%) (Tabla 16). Estas cifras duplican lo reportado en la literatura. 

Aproximadamente un 5 a 10% de todos los recién nacidos requieren algún tipo de 
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reanimación; pero sólo un 1% requiere medidas complejas de reanimación para 

sobrevivir(62). Solo el 2,1% de RN tuvo defecto congénito. 

 

Tabla 16: Recién Nacido según Tipo de Reanimación Neonatal, en hospitales de la red 

MINSAL, 2017. 

REANIMACION NEONATAL 
RECIEN NACIDO 

Nº % 

NINGUNA 350 81,6 

ESTIMULACION 13 3,0 

OXIGENO 11 2,6 

MASCARA 14 3,3 

ASPIRACION 10 2,3 

TUBO OROTRAQUEAL 26 6,0 

MASAJE 5 1,2 

Total 429 100% 
                                       FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 

 

Al egreso hospitalario el 93,9%, lo hizo vivo; el 6,1%, egresaron fallecidos; de ellos 15 

fueron Óbito fetal. Las principales causas de muerte estuvieron relacionadas con el 

nacido muerto y en su combinación con circular de cordón al cuello. 

En el pais durante 2017 se tuvo una Tasa de Mortalidad Perinatal de 10.1 (875 

defunciones) 

Tabla 17: Condición del Recién Nacido al egreso, en hospitales de la red MINSAL, 

2017. 

CONDICION DE 
EGRESO 

RECIEN NACIDO 

Nº % 

FALLECIDO 26 6,1 

VIVO 403 93,9 

Total 429 100% 
                                                FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 

El 80,8% de recién nacidos fallecidos ocurrió entre los grupos de edad de las gestantes 

entre 20 y 39 años de edad 
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Tabla 18: Edad de Gestantes con RN fallecidos, en hospitales de la red MINSAL, 2017. 

 

 

 

 

 

 
 
 
                                                          FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 

 

5.6 Datos de egreso materno 

 

En cuanto a la morbilidad, 50,2% presentaban una enfermedad crónica tipo diabetes, 

hipertensión u obesidad con comorbilidades, solo un 8,9% era supuestamente sana 

(Tabla 19). 

Tabla 19: Morbilidad de las gestantes al egreso, en hospitales de la red MINSAL, 2017. 

MORBILIDAD MATERNA 
GESTANTES 

Nº % 

DIABETES GESTACIONAL 8 1,9 

DIABETES GESTACIONAL + HTAc 9 2,1 

DM 49 11,6 

DM + HTAc 19 4,5 

DM TIPO II + OBESIDAD 22 5,2 

ECLAMPSIA 1 0,2 

HTAC 44 10,4 

HTAc + OBESIDAD 38 9,0 

HTAc + PE SOBREAGRAGADA 25 5,9 

OBESIDAD 153 36,1 

PRE ECLAMPSIA LEVE 4 0,9 

PRE ECLAMPSIA SEVERA 3 0,7 

THE - HTA TRANSITORIA 11 2,6 

NINGUNA 38 8,9 

Total 424 100% 
                                FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 

Al analizar de forma general la morbilidad materna y las enfermedades asociadas en 

estudio al momento del parto se encontró que 36,1% eran obesas; 25,2% presentaban 

EDAD 
GESTANTES 

RECIEN NACIDO 
FALLECIDOS 

Nº % 

15 - 19 0 0,0 

20 - 29 10 38,5 

30-39 11 42,3 

40-49 5 19,2 

Total 26 100% 
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diabetes mellitus, 7,5% desarrollaron diabetes gestacional y 29,7% hipertensión; (Tabla 

20). La prevalencia de la DG fue de 4%. A nivel mundial oscila entre 2% a 9%, cifras 

coincidentes con la de este estudio (4,0%).  

 

La literatura consultada demuestra que la hipertensión crónica es una de las 

complicaciones más comunes durante el embarazo; sin embargo, su incidencia y 

gravedad pueden variar de una región a otra, dependiendo de los criterios que se 

empleen para su clasificación. En general se acepta una incidencia cercana al 8-10% en 

las mujeres embarazadas(63), resultados que difieren de los encontrados la población 

estudiada (29,7%). Actualmente existe una tendencia de las parejas a retrasar la 

reproducción, lo cual implica que existe una mayor probabilidad de complicaciones, entre 

ellas, la hipertensión crónica. Esta complicación puede llevar a una significativa 

morbimortalidad fetal, neonatal y materna. 

Por otro lado, la adecuada definición y correcta clasificación de la hipertensión crónica 

durante el embarazo son de mucha ayuda para comprender la evolución durante este 

corto período, para la detección de complicaciones maternas, fetales y neonatales, así 

como para el mejor manejo de la enfermedad. La meta en cuanto al tratamiento de la 

embarazada con hipertensión crónica es reducir las complicaciones maternas y 

perinatales debido al riesgo incrementado de desprendimiento de placenta y 

preeclampsia. 

Tabla 20: Gestantes con Enfermedad No Transmisible por Patología, en hospitales de la red 

MINSAL, 2017. 

                                       

 

 

 

 

 

 

 

 

               

                                      FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017. 

ENFERMEDAD NO 
TRANSMISIBLE 

GESTANTE 

Nº % 

DIABETES 107 25,2 

HIPERTENSION ARTERIAL  126 29,7 

OBESIDAD 153 36,1 

NO 38 9,0 

Total 424 100% 
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La evaluación del estado nutricional a través del índice de masa corporal refleja una 

media del indicador de 33,468 (DS 6,3071) que corresponde a la obesidad GI. De igual 

forma se encontró sobrepeso global (sobrepeso más obesidad) de 89,4% con un 52,6% 

de obesidad (grado I y II) y 15,1% obesidad mórbida (Tabla 21). 

 

Tabla 21: Estado Nutricional de la gestante egresada, en hospitales de la red MINSAL, 

2017. 

CLASIFICACION DEL 
PESO 

GESTANTES 

Nº % 

DELGADEZ EXTREMA 1 0,2 

NORMAL 44 10,4 

SOBREPESO 92 21,7 

OBESIDAD GI 120 28,3 

OBESIDAD GII 103 24,3 

OBESIDAD GIII 64 15,1 

Total 424 100% 
                                  FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 

Los resultados encontrados demuestran que la epidemia de obesidad no excluye a 

mujeres en edad reproductiva ni a gestantes. En el contexto del país, el incremento 

abrupto ocurrido en las últimas décadas y su gran extensión obedecen principalmente a 

cambios importantes en la alimentación de la población, al patrón de actividad física y a 

otros factores de índole sociocultural. 

 

En Estados Unidos, más de un tercio de las mujeres son obesas, más de la mitad de las 

mujeres embarazadas tienen sobrepeso o son obesas y el 8% de las mujeres en edad 

reproductiva tienen obesidad mórbida. La prevalencia de obesidad en el embarazo tiene 

rangos del 11 al 22%. Durante el embarazo se ha observado que más del 25% de 

quienes acuden a control prenatal tienen un peso mayor 90 kg(64). Para nuestro estudio 

la prevalencia de obesidad total, presente tanto en diabéticas e hipertensas en gestantes 

fue de 67,7%. 

La obesidad en la mujer en edad fértil ha de ser abordada de manera particular por sus 

consecuencias a la salud tanto en el mediano como en largo plazo. Es conocido que, 
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durante el embarazo, la obesidad aumenta la probabilidad de desarrollar diabetes 

gestacional, hipertensión arterial y preeclampsia(65) y de tener un parto por cesárea(65–67), 

entre otras complicaciones, resultados coincidentes con los encontrados en este estudio. 

En el largo plazo, se asocia a problemas reproductivos(68) y al desarrollo de las ya 

mencionadas enfermedades conjuntamente con dislipidemias y algunos tipos de cáncer. 

Sus consecuencias se extienden más allá de la mujer, a su descendencia. Los recién 

nacidos de madres obesas presentan más complicaciones en el período perinatal (nacer 

grande para la edad gestacional (GEG), macrosómico, pretérmino(65–67). Al mismo 

tiempo, un ambiente obesogénico durante los períodos preconcepcional y gestacional, 

incrementará en el niño el riesgo de desarrollar en el largo plazo obesidad y ENT del 

adulto(69,70). 

En relación al egreso materno, el 99,8% lo hizo viva y solo un 0,2% (1 caso) fue egresada 

en condición de fallecida con diagnóstico de Cetoacidosis diabética (Tabla 22). Durante 

2017 de las 35 muertes materna que entraron a la razón se describe una que se relacionó 

con Diabetes Mellitus Tipo II. 

 

Tabla 22: Condición Materna al egreso hospitalario, en hospitales de la red MINSAL, 2017. 

CONDICION AL 
EGRESO 

GESTANTES 

Nº % 

REFERIDA 1 0,25 

VIVA 422 99,5 

FALLECIDA 1 0,25 

Total 424 100% 
                                                 FUENTE: Datos de expedientes clínicos, 2017 
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5.7 Análisis bivariado entre factores sociodemográficos y epidemiológicos 

 

5.7.1 Diabetes, HTA y Obesidad 

En análisis bivariado entre factores sociodemográficos y los antecedentes de morbilidad 

materna por diabetes e hipertensión previa al embarazo fueron factores de riesgo la edad 

igual o superior a 40 años (RP 2,16 IC 1,25-3,75 y RP 2,05 IC 1,18-3,54 

respectivamente), grado de escolaridad (RP 2,63 IC 1,39- 4,98), ser mujeres normopesos 

(RP 2,47 IC 1,45-4,29), al mismo tiempo que la Obesidad mórbida resultó un factor de 

protección (RP 0,48 IC 0,24-0,94 y obesidad tipo I y II fue de protección (RP 0,61 IC 0,47-

0,78) diferencias estadísticamente significativas (Tablas 23 y 24). Para explicar este 

hallazgo y a juicio del autor, se hace necesario tomar en cuenta que esta enfermedad se 

puede desarrollar en cualquier persona y su etiología multifactorial destaca otros factores 

relacionados en su aparición como la edad, antecedentes patológicos familiares, altas 

cifras de LDL colesterol, presión elevada, sedentarismo, así como el estado nutricional 

caracterizado por sobrepeso y obesidad. De igual forma la mayor percepción del riesgo 

de desarrollar enfermedades asociadas a su condición y quizás un mayor conocimiento 

de las implicaciones a la salud en los que ya presentan algún tipo de obesidad, podrían 

justificar los resultados encontrados. 

Al analizar el estado nutricional se encontró que ser sobrepeso incrementa el riesgo de 

ser hipertenso (RP 2,78 IC1,95-3,96); el residir en la zona urbana fue un factor de 

protección (RP 0,77 IC 0,59-0,99), resultados que difieren de la literatura consultada. 

En el caso de la obesidad (Tabla 25) se encontró una asociación en relación a la edad 

(protección en comparaciones con las enfermedades ya mencionadas) (RP 0,16  IC 0,05-

0,50). 
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Tabla 23: Factores sociodemográficos y su asociación con antecedentes de morbilidad 

materna por diabetes. 

DIABETES 

Variables Nº % 
Significación Estadística 

RP  (IC 95%) 
X² P 

Edad             

40 años y más* 19 42.2 
6,72 0,01 2,16 1,25-3,75 

< 40 años 88 23,2 

Procedencia           

Urbana 47 24.7 
0,01 0,92 0,97 0,76-1,24 

Rural 60 25.6 

Estado civil           

No casada 9 21,4 
0,17 0,68 0,81 0,40-1,63 

Casada 98 34,5 

Educación           

No* 16 47,0 
8,12 0,004 2,63 1,39-4,98 

Si 91 23,3 

Trabaja           

No 80 25,3 
0,00 0,99 1,01 0,89-1,15 

Si 27 24,7 

Estado nutricional al inicio 
del embarazo 

            

Desnutridas 0 0 0 0 0 0 

Normopeso* 20 45,4 9,48 0,002 2,47 1,45-4,29 

Sobrepeso 28 30,4 1,35 0,24 1,30 0,88-1,91 

Obesidad (GI - G2) 50 22,4 1,67 0,19 0,86 0,68-1,07 

Obesidad mórbida (G3) * 9 14,0 4,31 0,03 0,48 0,24-0,94 

*Estadísticamente significativo 
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Tabla 24: Factores sociodemográficos y su asociación con antecedentes de morbilidad 

materna por hipertensión. 

HIPERTENSION ARTERIAL 

Variables Nº % 
Significación Estadística 

RP  (IC 95%) 
X² P 

Edad             

40 años y más* 21 46,6 
5,84 0,01 2,05 1,18-3,54 

< 40 años 106 27,9 

Procedencia           

Urbana* 47 24,7 
4,02 0,04 0,77 0,59-0,99 

Rural 80 34,1 

Estado civil           

No casada 9 21,4 
1,19 0,27 0,64 0,31-1,29 

Casada 118 30,8 

Educación           

No 8 23,5 
0,43 0,51 0,72 0,33-1,55 

Si 119 30,5 

Trabaja           

No 88 27,9 
2,01 1,15 0,90 0,79-1,03 

Si 39 35,7 

Estado nutricional al 
inicio del embarazo 

            

Desnutridas 1 100 0,19 0,66 0,00 - 

Normopeso 17 36,1 1,33 0,24 1,47 0,83-2,60 

Sobrepeso* 50 54,3 31,86 0,00 2,78 1,95-3,96 

Obesidad*  46 20,6 18,57 0,00 0,61 0,47-0,78 

Obesidad mórbida 13 20,3 2,82 0,09 0,59 0,34-1,06 

*Estadísticamente significativo 
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Tabla 25: Factores sociodemográficos y su asociación con antecedentes de morbilidad 

materna por obesidad. 

OBESIDAD 

Variables Nº % 
Significación Estadística 

RP  (IC 95%) 
X² P 

Edad             

40 años y más* 3 6,6 
17,25 0,00 0,16 0,05-0,50 

< 40 años 149 39,3 

Procedencia           

Urbana 76 40,0 
2,26 0,13 1,19 0,96-1,47 

Rural 76 32,4 

Estado civil           

No casada 18 42,8 
0,68 0,41 1,34 0,75-2,39 

Casada 134 35,0 

Educación           

No 10 29,4 
0,39 0,53 0,74 0,37-1,52 

Si 142 36,4 

Trabaja           

No 121 38,4 
3,08 0,07 1,12 0,99-1,24 

Si 31 28,4 

*Estadísticamente significativo 

Los trastornos hipertensivos, la diabetes y la obesidad en el embarazo, afectan la salud 

de la gestante, el feto y el neonato. Estos complican 6-8% de todos los embarazos, 

siendo causa importante de mortalidad y morbilidad materna y perinatal en todo el 

mundo. Se prevé que esta situación empeorará, dada la creciente prevalencia de la 

obesidad y el síndrome metabólico en las mujeres en edad fértil(71,72). Para las mujeres 

con diabetes conocida, o para las mujeres que desarrollan la diabetes durante el 

embarazo, estos cambios pueden poner en riesgo los resultados de la gestación(73). La 

obesidad puede considerarse como una enfermedad y al mismo tiempo un factor de 

riesgo de otras enfermedades crónicas. Esta entidad afecta al embarazo a través de 

otras patologías asociadas, por ejemplo, con la hipertensión arterial y la diabetes(74). 

 

La edad es un antecedente biodemográfico que permite identificar factores de riesgo a 

lo largo del ciclo vital de las personas, es conocida su importancia como factor de riesgo 
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en la aparición de diversas enfermedades; en el caso de la mujer adquiere especial 

importancia el período llamado edad fértil. 

 

Dentro de las causas para desarrollar diabetes, hipertensión y obesidad se reconocen 

factores de riesgo modificables tales como alimentación inadecuada, sedentarismo, 

sobrepeso y obesidad, consumo de tabaco y alcohol, consumo excesivo de sal, azúcar, 

grasas saturadas y ácidos grasos trans. Mientras que los factores de riesgo no 

modificables son la herencia, genética, edad, género y etnia que influyen en la aparición 

de enfermedades desde la concepción misma del ser humano, en el proceso 

reproductivo y que van desarrollándose en todo el ciclo de la vida hasta la muerte de la 

persona(75). 

El embarazo antes de los 20 y después de los 35 años, se asocia a un mayor riesgo 

materno y perinatal. El embarazo en menores de 20 años o embarazo adolescente, 

además del mayor riesgo biológico que implica(76). El embarazo en mujeres de 35 o más 

años se asocia a un aumento del riesgo de presentar una serie de patologías propias de 

la gestación y una mayor frecuencia de patologías maternas crónicas, que traen como 

consecuencia una mayor probabilidad de muerte materna y perinatal(77,78). Para nuestro 

estudio de investigación esto tiene correlación con lo descrito anteriormente y los 

hallazgos encontrados, donde la edad 40 años a más tiene una significancia estadística 

para Diabetes una (RP 2,16 IC= 1,25-3,75); HTA (RP 2,05 (IC= 1,18-3,54) y para 

Obesidad la edad 40 años a más, tiene un efecto protector (RP 0,16 IC 0,05-0,50). 

El riesgo incrementado de las normopesos en relación con los sobrepesos y obesas se 

atribuye a la baja percepción del riesgo de este grupo ya sea a que persisten muchas 

dudas sobre las consecuencias que traen consigo o no dan a la enfermedad la 

importancia que deberían. 

 

5.7.2 Prematuridad 

El análisis de la asociación de los antecedentes maternos con la prematuridad evidenció 

que a menor número de consultas se incrementa el riesgo de un recién nacido con menos 

de 37 semanas (RP 1,40 IC 1,04-1,87), estadísticamente significativo (Tabla 26). 
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Tabla 26: Antecedentes maternos y prematuridad. 

PREMATURIDAD (≤ 36 SEMANAS) 

Variables Nº % 

Significación 
Estadística RP  (IC 95%) 

X² P 

Edad             

40 años y más 6 13,3 
0,00 0,96 0,92 0,41-2,09 

< 40 años 55 14,3 

Estado nutricional al 
inicio del embarazo 

            

Desnutridas 0 0 0 0 0 0 

Normopeso 8 18,1 0,32 0,57 1,34 0,65-2,74 

Sobrepeso 10 10,7 0,83 0,36 0,72 0,39-1,32 

Obesidad  35 15,4 0,42 0,51 1,10 0,87-1,40 

Obesidad mórbida 8 12,3 0,08 0,77 0,84 0,42-1,68 

Control Prenatal             

≥5 Controles prenatales 31 11,4 

3,89 0,04 1,40 1,04-1,87 ≤ 4 Controles 

prenatales* 
30 18,8 

Edad Gestacional             

Inmaduro 6 100 29,92 0,00 7,69 6,01-9,84 

Pre término 55 100 372,57 0,00 62,33 28,18-137,85 

A término 0 0 0 0 0 0 

Diabetes Mellitus             

Si 21 19,4 
2,68 0,10 1,45 0,98-2,15 

No 40 12,4 

HTA             

Si 14 10,9 
1,25 0,26 0,74 0,45-1,20 

No 47 15,6 

Obesidad             

Si 24 15,4 
0,17 0,67 1,10 0,78-1,55 

No 37 13,5 

*Estadísticamente significativo 

La prematuridad es una condición obstétrica, caracterizada por su alto aporte a la 

morbilidad y mortalidad perinatal y por los costos que ella implica. Para su prevención se 

ha mostrado interés en factores como la edad, peso, talla materna y algunas condiciones 

como hipertensión.  Se considera que el control prenatal puede potencialmente reducir 

la incidencia de este indicador y su importancia e impacto sobre la salud materno-fetal 
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se encuentra documentado y es un tópico importante en salud pública. Está demostrado 

que las mujeres con control inadecuado tienen un riesgo 6 veces superior para tener un 

recién nacido prematuro (RR 6,1; IC 2,7-13,7) y 4 veces para un recién nacido con peso 

bajo al nacer (RR 4,3; IC 2,2-8,4), evidenciando que el mayor riesgo de un control 

prenatal inadecuado es la prematuridad y que el peso bajo al nacer es secundario a ésta. 

El número de visitas podría restringirse a cinco, en embarazos no complicados(79). 

En estudio realizado por Alfonso y cols se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas para número de visitas prenatales (p< 0,05). Los neonatos de 34 semanas 

tuvieron 5 visitas (RI: 3-6) y los de 35-36 semanas 6 visitas (RI: 5-8). El realizar menos 

de 5 visitas prenatales (RR: 2,1; IC 95 %: 1,3-3,6; p< 0,05) estuvo asociado a nacer de 

34 semanas(80).  

 

Para el resto de variables en el este trabajo no se halló diferencia estadística, a pesar de 

ser conocida la relación de la morbilidad materna (presencia de diabetes, HTA) con el 

indicador evaluado. 

 

5.7.3 Bajo peso al nacer 

 

Los antecedentes maternos y su relación con el bajo peso al nacer aparecen reflejados 

en la Tabla 27. Como factores de riesgo se encontraron el número inadecuado de 

controles prenatales (RP 1,43 IC= 1,10-1,87) y la edad gestacional. El nacimiento de un 

recién nacido inmaduro incrementa considerablemente la probabilidad de un bajo (RP 

62,71 IC 3,57-1101,8) en comparación con el resto de las edades gestacionales; un 

recién nacido pretérmino tiene un riesgo mayor (RP 11,54 IC 6,88-19,36) en relación a 

los que nacen a término (37 semanas y más), diferencias estadísticamente significativas. 
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Tabla 27: Antecedentes maternos y bajo peso al nacer 

BAJO PESO AL NACER (< 2500 GR) 

Variables Nº % 
Significación Estadística 

RP  (IC 95%) 
X² P 

Edad             

40 años y más 6 13,3 
0,23 0,62 0,75 0,32-1,70 

< 40 años 67 17,4 

Estado nutricional al 
inicio del embarazo 

            

Desnutridas 0 0 0 0 0 0 

Normopeso 10 22,7 0,72 0,39 1,43 0,74-2,77 

Sobrepeso 16 17,3 0,00 0,96 1,02 0,63-1,65 

Obesidad  37 16,3 0,06 0,80 0,95 0,74-1,22 

Obesidad mórbida 9 13,8 0,31 0,57 0,78 0,40-1,51 

Control Prenatal             

≥5 Controles prenatales 38 14,0 
5,51 0,01 1,43 1,10-1,87 

≤ 4 Controles prenatales* 35 22,0 

Edad Gestacional             

Inmaduro* 6 100 23,50 0,00 62,71 3,57-1101,18 

Pre término* 39 70,9 124,61 0,00 11,54 6,88-19,36 

A término 28 7,6 149,25 0,00 0,40 0,30-0,54 

Diabetes Mellitus             

Si 15 13,8 
0,63 0,42 0,79 0,49-1,28 

No 58 18,0 

HTA             

Si 27 21,0 
1,83 0,17 1,30 0,93-1,83 

No 46 15,2 

Obesidad             

Si 28 18,0 
0,10 0,74 1,07 0,78-1,48 

No 45 16,4 

*Estadísticamente significativo 

El bajo peso al nacer evidencia la salud materno fetal durante la gestación y es un factor 

directamente relacionado con la morbilidad y mortalidad neonatales e infantiles, con el 

bienestar de la madre y del niño en la etapa posparto, donde tiene un reconocido 

impacto(81,82). 
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El bajo peso al nacer es un importante problema de salud pública en países en desarrollo 

y un indicador de la salud materno infantil que trae consigo problemas a corto y largo 

plazo. A nivel global es la segunda causa de muerte después de la prematuridad en los 

recién nacidos de 5 a 30 veces más riesgo de morir que los nacidos con peso normal y 

está asociado con la mayor probabilidad de infección, desnutrición y trastornos del 

aprendizaje entre otros. En la etapa adulta se asocia con una mayor predisposición a 

diabetes y enfermedades cardiovasculares(83). 

La literatura médica ha señalado condiciones socioeconómicas, étnicas, maternas, 

fetales y medioambientales relacionadas con este indicador. A su vez, estas presentan 

diferencias regionales en cuanto a distribución y relevancia.  

5.7.4 Recién nacido macrosómico 

La Tabla 28 muestra los resultados del análisis de la asociación de los antecedentes 

maternos y con la macrosomía (≥ 4000 gr). Solo se encontró asociación significativa con 

la presencia de diabetes como factor de riesgo (RP 2,14 IC 1,43-3,19) y de la HTA como 

factor de protección (RP 0,31 IC 0,10-0,94). 

Tabla 28: Antecedentes maternos y macrosomía 

MACROSOMICO (>4000 GR) 

Variables Nº % 
Significación Estadística 

RP  (IC 95%) 
X² P 

Edad             

40 años y más 5 11,1 
1,04 0,30 1,75 0,77-3,94 

< 40 años 25 6,5 

Estado nutricional al 
inicio del embarazo 

            

Desnutridas 0 0 0 0 0 0 

Normopeso 2 4,5 0,02 0,88 0,75 0,22-2,57 

Sobrepeso 4 4,3 0,63 0,42 0,64 0,27-1,55 

Obesidad  17 7,5 0,06 0,80 1,07 0,78-1,48 

Obesidad mórbida 7 10,7 1,06 0,30 1,60 0,80-3,20 

Control Prenatal             

≥5 Controles prenatales 18 6,6 
0,02 0,88 1,08 0,68-1,71 

≤ 4 Controles prenatales 12 7,5 
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Edad Gestacional             

Inmaduro 0 0 0 0 0 0 

Pre término 1 1,8 1,76 0,18 0,24 0,03-1,71 

A término 29 7,9 2,41 0,12 1,14 1,05-1,23 

Diabetes Mellitus             

Si* 15 13,8 
9,18 0,00 2,14 1,43-3,19 

No 15 4,6 

HTA             

Si* 3 2,3 
5,08 0,02 0,31 0,10-0,94 

No 27 8,9 

Obesidad             

Si 10 6,4 
0,01 0,89 0,91 0,54-1,54 

No 20 7,2 

*Estadísticamente significativo 

El recién nacido macrosómico representa un grupo heterogéneo y de vital relevancia; el 

nacimiento de ellos constituye un problema de riesgo para los perinatólogos, debido a 

que el parto ocasiona traumatismo tanto en la madre como en el niño, por lo que la 

macrosomía se ha asociado a una alta tasa de morbilidad y mortalidad materna y 

perinatal(84).  

Es preocupación que en este grupo de pacientes la morbilidad perinatal aumenta a pesar 

del adelanto tecnológico y el trauma del nacimiento sigue siendo un problema. Así, los 

partos vaginales complican al 10 % de los neonatos con peso al nacer de 4,000 a 4,499 

g y 23 % de aquellos que pesan 4,500 g o más comparado con la población general, 

donde apenas Ilegan al 0,2 %. Esto ocasiona mayor riesgo de asfixia neonatal, aspiración 

de meconio fetal en el parto y la necesidad del ingreso de estos niños en la unidad de 

cuidados intensivos neonatales(84). 

Son múltiples los factores de riesgos que influyen en la concepción de un recién nacido 

macrosómico, como son fundamentalmente, la presencia en la madre de diabetes 

mellitus y diabetes gestacional, y se reporta en estos casos una incidencia de 

macrosomía de un 46 %(85). Para nuestro estudio, esto tiene correlación con la presencia 

de RM macrosómicos hijos de madres diabéticas (RP 2,14 IC 1,43-3,19). 
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En el estudio, Prevalence and Predictors of Macrosomia Newborn, del 2012, resulta una 

asociación significativa entre el peso pregestacional y la macrosomía, observándose que 

50% de puérperas tuvieron como peso previo a la gestación entre 60 y 80 kg, lo que 

resulta en tener cuatro veces más probabilidad de tener un recién nacido 

macrosómico(86). Esta aseveración no se pudo comprobar con resultados de este trabajo 

debido a que no mostraron una significación estadística. 

 

5.7.5 Mortalidad perinatal 

La Tabla 29 presenta los resultados del análisis de la asociación entre los antecedentes 

obstétricos y la muerte perinatal. En relación a la variable muerte perinatal se encontró 

que gestantes con ≤ 4 controles prenatales tienen mayor riesgo (RP 1,73 IC 1,24-2,41) 

que las que recibieron la atención establecida. De igual forma, el nacimiento de un recién 

nacido inmaduro incrementa la probabilidad de morir (RP 77,5 IC 9,39-639,29) en 

comparación edades gestacionales mayores. La edad gestacional pretérmino se asocia 

con la variable en estudio (RP 2,63 IC 1,39-4,98). El padecer diabetes es un factor de 

riesgo (RP 2,12 IC= 1,38-3,23) para la variable de respuesta, todas estas diferencias 

estadísticamente significativas. En este estudio los resultados de la asociación de la HTA 

con la muerte perinatal difieren de la literatura consultada (RP 0,37 IC 0,12-1,08). 

El bajo peso al nacer es un factor de riesgo (RP 4,87 IC 2,35-10,08), estadísticamente 

significativo, coincidente con la literatura consultada. 
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Tabla 29: Antecedentes maternos y muerte perinatal 

MUERTE PERINATAL 

Variables Nº % 

Significación 
Estadística RP  (IC 95%) 

X² P 

Edad             

40 años y más 5 11,1 
1,37 0,24 1,93 0,83-4,49 

< 40 años 21 5,5 

Estado nutricional al inicio del 
embarazo 

            

Desnutridas 0 0 0 0 0 0 

Normopeso 4 9,0 0,30 0,57 1,55 0,60-4,00 

Sobrepeso 6 6,4 0,00 0,94 1,06 0,51-2,20 

Obesidad  11 4,8 0,79 0,37 0,79 0,50-1,25 

Obesidad mórbida 5 7,7 0,10 0,75 1,29 0,56-2,93 

Control Prenatal             

≥5 Controles prenatales 10 3,7 
6,06 0,01 1,73 1,24-2,41 

≤ 4 Controles prenatales* 16 10,1 

Edad Gestacional             

Inmaduro* 5 83,3 50,79 0,00 77,50 9,39-639,29 

Pre término* 8 14,5 6,35 0,01 2,63 1,39-4,98 

A término 12 3,3 30,63 0,00 0,52 0,34-0,79 

Diabetes Mellitus             

Si* 13 12,0 
7,70 0,00 2,12 1,38-3,23 

No 13 4,0 

HTA             

Si 3 2,3 
3,54 0,05 0,37 0,12-1,08 

No 23 7,6 

Obesidad             

Si 9 5,8 
0,00 0,96 0,95 0,55-1,64 

No 17 6,2 

Estado nutricional al 
nacimiento 

      

Bajo Peso al Nacer* 13 17,8 18,9 0,00 4,87 2,35-10,08 

Macrosómico 2 6,6 0,03 0,8 1,11 0,27-4,46 

*Estadísticamente significativo 

Los factores de riesgo preconcepcionales para mortalidad fetal, como la edad materna, 

la baja escolaridad materna, condición económica deficiente, no acudir a controles 

prenatales y parto domiciliario, tienen una repercusión importante en este indicador. La 
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gran multiparidad (5 a más partos), se asocia a madres desnutridas, fatigadas, muchas 

veces con embarazos no deseados y con un desgaste físico mayor. La recurrencia de 

muerte fetal dependerá de la presencia de diabetes, hipertensión arterial, nefropatías, 

entre otras(40). Para estos factores de riesgo no se encontró asociación en nuestro 

estudio. 

La falta de control prenatal, es el factor más grave, pues solo la madre llegará en busca 

de asistencia tardíamente en el curso del parto, sin conocerse antecedentes, exámenes 

auxiliares y sin historia clínica, afectada en algunos casos con enfermedades 

intercurrentes, con complicaciones del embarazo ya establecidas, lo cual puede ya 

definitivamente haber ocasionado daño irreparable al feto y a la misma gestante. La 

terminación del parto por cesárea es otro factor de riesgo principalmente cuando no hay 

control prenatal y su indicación se hace de urgencia o cuando hay error en el diagnóstico 

de la edad gestacional en cesáreas electivas(40).  

La prematuridad se asocia al bajo peso al nacer, lo que determina las menores 

posibilidades de supervivencia. Los índices de mortalidad perinatal tienen una relación 

inversamente proporcional al peso de nacimiento y a la edad gestacional(40).  

Las patologías del neonato son factores de riesgo de gran importancia y frecuencia que 

llevan a muerte perinatal o secuelas irreparables(40). Las patologías neonatales 

encontradas como factor de riesgo para nuestro estudio fueron: inmaturidad extrema, 

malformaciones congénitas, asfixia perinatal, e infecciones.  
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VI. CONCLUSIONES  

 

- El perfil epidemiológico de las mujeres estudiadas se caracterizó por alta 

prevalencia de obesidad, hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2, 

principalmente en amas de casa, acompañadas, procedentes del área rural, con 

nivel de escolaridad básico y edad comprendida entre los 20-39 años. Esto 

probablemente refleja el patrón de desarrollo del país donde la urbanización y los 

cambios en la alimentación generan hábitos de consumo excesivo. 

- La edad materna y el estado nutricional se asociaron con la morbilidad 

encontrada. El adecuado control prenatal asegura un buen desenlace al 

nacimiento para el binomio madre-hijo, al disminuir la prematuridad, el bajo peso 

al nacer y la mortalidad perinatal. 

- La prematuridad conjuntamente con el bajo peso al nacer determina las menores 

posibilidades de supervivencia. Este a su vez evidencia la salud materno fetal 

durante la gestación y se relaciona directamente con la morbilidad y mortalidad 

neonatales e infantiles, con el bienestar de la madre y del niño en el postparto, 

donde tiene un reconocido impacto. 

- La diabetes mellitus resultó ser un importante factor de riesgo para la macrosomía, 

aunque no pudo se demostrada la relación entre el peso previo a la gestación y el 

indicador.  

- Las múltiples afecciones maternas, obstétricas, relacionadas con el trabajo de 

parto y del propio neonato, constituyen factores de riesgo que incrementan la 

morbilidad del recién nacido. Destacan los antecedentes de enfermedades 

crónicas como diabetes gestacional, preeclampsia, la prematuridad y otros 

eventos del periparto y bajo peso al nacer. 

- El proceso reproductivo, circunstancia importante en la vida personal y familiar, 

implica riesgos en la salud, sobre todo de las mujeres. Disponer de la historia 

clínica perinatal permite identificar las características sociodemográficas de la 

mujer embrazada, sus antecedentes médicos, obstétricos, del embarazo y del 

parto actual y detectar los que se describen como factores de riesgo de la 

mortalidad neonatal. 
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VII. RECOMENDACIONES  

 

Al Ministerio de Salud 

 

- Incentivar la investigación de mujeres en edad reproductiva con enfermedades no 

transmisibles, para identificar factores de riesgo y de comportamiento que sirva 

de herramienta a los tomadores de decisiones que implementan los programas 

dirigidos a este grupo poblacional. 

- Continuar la identificación de las mujeres con riesgo de diabetes gestacional y 

preconcepcional, con hipertensión arterial y obesidad previa al embarazo para el 

desarrollo de intervenciones precoces y tratamientos oportunos y reducir el riesgo 

de morbimortalidad materno-perinatal en las mujeres salvadoreñas mediante la 

implementación de la estrategia de Consulta de Alto Riesgo Reproductivo. 

- A pesar de que la postergación de la maternidad a edades avanzadas es un 

fenómeno demográfico característico de los países desarrollados y en los 

cercanos al desarrollo, resulta pertinente sugerir la generación de efectivas 

políticas públicas que incentiven el embarazo en edades de menor riesgo 

reproductivo y social. 

 

A los hospitales de la red 

 

- Mejorar a la identificación del riesgo reproductivo en pacientes puérperas para su 

derivación a un control y seguimiento posterior y lograr el empoderamiento del 

personal de salud en la promoción de métodos adecuados de planificación 

familiar. 

- Perfeccionar el sistema de referencia, retorno e Interconsulta a la consulta de alto 

riesgo reproductivo de pacientes con patologías crónicas, al egreso de los 

servicios de obstetricia y todo caso que una mujer en edad reproductiva sea 

identificada. 
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ANEXO 1 

Instrumento de recolección de datos de antecedentes maternos y peri-neonatales 

de los hospitales de RIIS MINSAL 2017. 

 

Hospital: _________________________________________Fecha: ___________ 

Datos Generales Maternos 

Nombre: ______________________________________ 

Apellido: ______________________________________ 

Expediente: _______________  

Departamento: _____________________Municipio: ________________________ 

Urbano: ________________   Rural: ______________________ 

Edad: ________  

Alfabeta:  Si_______ No_______                     

Estudios: Ninguno: ____Básica ___Bachillerato ____Técnico ____Universitario_____   

Ocupación: ____________________ 

Estado Civil: Casada: _______Soltera _______ Acompañada _______ Otro_____  

Peso inicio embarazo (Kg): _________Talla (Mts): ___________ 

Peso al final del embarazo: ______________ 

 

Antecedentes Personales 

 

Diabetes Mellitus: DM Tipo 1_____ DM Tipo 2____ Diabetes Gestacional_____ No: __ 

HTAC: Si_______ No_______   

Pre-eclampsia: Si______ No_______    Eclampsia:  Si_______ No_______ 

 

Antecedentes Obstétricos 

 

FUR: __________________ FPP: ______________ 

Formula Obstétrica: Paridad____ Prematuros____ Abortos____ Vivos_____ 

Número de controles prenatales (CLAP): ___________ 



 

 
 

Uso de corticoides antenatales: Si______ No_______ Semana gestacional______ 

Datos Parto 

 

Edad gestacional según FUR: _________ 

Nacimiento:   Único__________ Múltiple ________ 

                      Vivo ______ Muerto _______ Óbito Fetal: intrah ___ extrah_____ 

Tipo de Parto:  Vaginal _________ Cesárea ___________ Inducción: si___ no ____ 

RPM____ Atonía_____ Hemorragia_____ Distocia _____ 

Datos de RN 

Sexo: Masculino _______ Femenino _______ 

Peso (Kg): ___________   Talla (cm): _________ PC (cm): ___________ 

APGAR:  1min _______ 5min _______  

Defectos Congénitos:  Si_______ No_______   

Reanimación Neonatal: Estimulación _____ Aspiración _____ Mascara _____     

                                      Oxigeno _____ TOT _____ Masaje ____ NO____ 

Fallece en el lugar del parto: Si_______ No_______  

Edad Gestacional por Ballard: _________  

Destino: Alojamiento Conjunto_______ Ingreso Servicio Neonatos ______     

                Referido a otro Hospital _______        

Egresó del RN: Vivo _______ Muerto: _______  

Diagnósticos de morbilidad: _______________________________________________ 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

Diagnósticos de mortalidad: _______________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Datos de Egreso Materno 

Egresó Materno: Viva _____ Fallecida: _____ Referida a otro Hospital _______ 

Morbilidad Materna: DM: _____ HTAc ____ Pre-eclampsia Leve ____ 

                                 Pre-eclampsia Grave ________ Eclampsia ________ 

                                 HELLP ______ HTAc + PE Sobreagregada _______ NO ___ 

Dx Materno de egreso: _____________________________________________ 


