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Resumen

Introduccion: El control prenatal busca disminuir el riesgo de las embarazadas para
garantizar un adecuado crecimiento de sus hijos. Sin embargo, la pandemia por
COVID-19 limit6 el acceso a los servicios de salud, esto se plasma en el incremento
de muertes maternas en el afilo 2020. A nivel mundial se buscaron modelos para
reemplazar las consultas presenciales, optando por telemedicina. En Ecuador, en
los centros de salud se priorizo el triaje y el control de las embarazadas por llamadas

telefénicas.

Objetivo: Evaluar los efectos del aislamiento social en el control prenatal, de las
embarazadas que acudieron a los centros de salud El Valle y Parque Iberia de

Cuenca, durante el periodo 16 marzo - 16 agosto del afio 2019 y 2020.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo con un total
de 211 embarazadas. La informacién fue obtenida a través del formulario 051 e
historias clinicas. Se elabor6 una base de datos y finalmente se realizo el analisis

estadistico en lenguaje R.

Resultados: Al comparar el control prenatal antes y durante pandemia, en los de
salud, se encontré que el nUmero de controles prenatales disminuy6 en época de
asilamiento social (prueba t=2.3645; p=0.01902, IC 95% 0.158-1.752), sin embargo,
no es clinicamente significativo. Por otro lado, el nUmero de embarazos de alto
riesgo aumento (X-cuadrado = 6.0191; p = 0.01415).

Conclusion: No se obtuvo diferencia significativa en las variables tomadas en cada
control prenatal, sin embargo, si se registré6 mayor numero de embarazos de alto

riesgo.
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Abstract

Introduction: Prenatal control seeks to reduce the risk of pregnant women to ensure
proper growth of their children. It focuses on avoiding the development of gestational
complications. However, the COVID-19 pandemic limited access to health services,
which was reflected in the increase of maternal deaths in 2020. Worldwide, models
were sought to replace prenatal consultations face-to-face, opting for telemedicine.
In Ecuador, triage work was prioritized in health centers and the control of pregnant
women was carried out through telephone calls. Objective: To evaluate the effects
of social isolation on prenatal care, of pregnant women who went to El Valle and
Parque Iberia health centers in Cuenca, during the period of March 16 - August 16,
2019 and 2020. Materials and Methods: A retrospective cohort study with historical
control was carried out with a total of 211 pregnant women. The information was
obtained with the 051 form and the clinical history of the patients. A database was
created and finally the statistical analysis was performed in R language. Results:
When comparing prenatal control, at the first level of health care, before and in
pandemics, it was found that the number of prenatal controls decreased in times of
social isolation (t test = 2.3645; p = 0.01902, Cl 95% 0.158- 1752), however, it is not
clinically significant. On the other hand, the number of high-risk pregnancies
increased (X-square = 6.0191; p = 0.01415). Conclusion: In health centers of El
Valle and Parque Iberia during pandemics, no significant difference was obtained in
the variables taken in each prenatal control, however, a greater number of high-risk

pregnancies was recorded.

Keywords: Prenatal care, social isolation, COVID-19, Pregnancy, High-Risk.



Introduccién

El 31 de diciembre de 2019, a nivel mundial se encendieron las alarmas sanitarias
por la aparicibn de nuevos casos de neumonia de origen, hasta ese entonces,
desconocido; para el 11 de marzo del 2020, la r4pida propagacién de la enfermedad
obligbo a la OMS a declarar el inicio de una pandemia por la enfermedad del virus
del Covid-19 lo que llevé a los gobiernos de todo el mundo a adoptar medidas con
miras a reducir la transmision del virus. (1,2) Dichas medidas, sumadas a la
preocupacion de las mujeres gestantes resultaron en un nuevo desafio para la
atencion de salud pues en estudios realizados para evaluar los efectos del
aislamiento social en los controles prenatales se observé una disminucion de las
visitas a servicios obstétricos (36,4%), ginecoldgicos (34,7%) y centros ecograficos.
(18,1%) (3)

Ademas, se observdé que mayor cantidad de mujeres gestantes padecieron
trastornos hipertensivos (7.5%,P = 0.005) y diabetes gestacional (13%, P = 0.03).
(3) Frente a la nueva realidad, se adoptaron varios modelos para continuar con el
control prenatal: visitas domiciliarias, aislamiento en casos positivos para COVID-
19, e incluir cuando sea posible telemedicina. (4) En la mayoria de los paises
europeos se interrumpieron las consultas presenciales para reemplazarlas por
llamadas telefénicas y educacién a las embarazadas para su propio control. (5) En
el Ecuador, segun los del MSP para atencion por emergencia sanitaria, los centros
de salud cerraron sus puertas durante los meses de marzo, abril y mayo priorizando
el trabajo de triaje; por lo que, se realizo el seguimiento de embarazadas por llamada

telefdénica.

Los controles prenatales constituyen un pilar fundamental en la prevencion de
complicaciones y muertes materno-infantiles, ademas tienen como objetivo mejorar

la experiencia de las embarazadas durante su gestacioén y garantizar que sus hijos



inicien su vida de la mejor manera (6), muestra de esto es que a partir del afio 2000,
con la instauracion de los objetivos del milenio los cuales promueven el control de
las embarazadas, hubo una reduccion del 44% en las tasas de mortalidad materna
y en Ecuador, desde 1990 disminuyé la razon de mortalidad materna de
154/100.000 nacidos vivos estimados a 49.16/100.000 en el afio 2014. (7) Por otro
lado, segun la gaceta epidemiologica semana 53 del afio 2020, se registraron 180
MM, que al compararlas con el afio 2019 se observa un aumento de 40 MM siendo
las principales causas evitables como: trastornos hipertensivos (32,52%) vy

hemorragias obstétricas (19,01%). (8)

El control prenatal tiene en cuenta el contexto sociocultural y fisico de la
embarazada; por esta razon, en el Ecuador, el Ministerio de Salud Publica, sugiere
minimo 5 consultas prenatales dando pautas para que sean optimas. En cuanto a
las ecografias se recomienda: la primera entre la semana de gestacion (SG) 11y
14 para determinar la edad gestacional; la segunda entre la SG 18 y 24 para
confirmar la viabilidad fetal y diagnosticar malformaciones; finalmente, la tercera

sera en la SG 30-36 para evaluar alteraciones del crecimiento fetal. (9, 10)

Durante la valoracion de una embarazada existen acciones prioritarias. En las
primeras 12 semanas se obtiene fecha de Ultima menstruacion, fecha probable de
parto y factores de riesgo psicosociales, debido a su asociacion con resultados
negativos en el binomio; el examen fisico incluye: indice de masa corporal y presion
arterial; se solicita: ecografia; pruebas de laboratorio e interconsulta a odontologia.
Finalmente se clasifica a la paciente segun su riesgo obstétrico: bajo, alto y muy alto
riesgo (9, 11, 12)

En la semana 12 a 24, se realiza un examen fisico completo, se registra la
frecuencia cardiaca fetal y hallazgos de ecografia, ademas, se detectan signos de
preeclampsiay se realiza el seguimiento de factores de riesgo modificables. Durante

las semanas 36-38 se determina la presentacién, posicion y situacién fetal. También



se brinda informacion y asesoria de planificacion familiar. Por ultimo, después de la
SG 40 se promueve la prevencion de embarazo post término, se refiere al

especialista y se informan signos de alarma. (9)

El CONE es la estrategia que coordina a los prestadores de servicios de salud
obstétricos y neonatales interinstitucionales a nivel parroquial, cantonal y provincial
con el fin de asegurar la atencion obstétrica y neonatal de calidad. A nivel local se
conforma por: establecimientos de Salud de Primer Nivel de Atencion de la Red
Publica Integral de Salud, actores comunitarios, agentes comunitarios de salud,
parteras, prestadores de medicina ancestral, entre otros. Sus acciones inician desde
antes de la concepcion, abarcan el embarazo, parto, nacimiento y postparto. (13)
Ademas se llevan a cabo otros programas nacionales, como el proyecto de 1000

dias y de nutricién para mujeres desde la gestacion. (14)

Para evaluar las complicaciones del embarazo, se deben tomar en cuenta factores
importantes que podrian cambiar el curso de una gestacion, entre estas: ganancia
de peso, presencia de anemia, trastornos hipertensivos, diabetes gestacional y
alteraciones del latido cardiaco fetal que finalmente determinaran el riesgo

obstétrico, lo que permite actuar de manera oportuna.

La ganancia de peso durante el embarazo, cuando supera o es inferior a lo esperado
predispone a la aparicion de condiciones tanto en las madres como en sus hijos. La
ganancia de peso excesiva se asocia con diabetes gestacional, hipertension
gravidica o preeclampsia, complicaciones del parto como fallo de la inducciéon y
desproporcion cefalopélvica, ademas retencién de peso postparto. Mientras que la
ganancia insuficiente se asocia con parto pretérmino, bajo peso al nacer y tamafo
pequeno para la edad gestacional. (15). Se deben tomar en cuenta los factores de
riesgo como multiparidad, tabaquismo, mayor edad, bajos ingresos, raza negra o

hispana, ser soltera y educacion limitada, ya que se asocian a ganancia de peso



insuficiente, tambien, se ha visto que mujeres de raza blanca y bajos ingresos en

Estado Unidos tienen 2,5 veces mayor probabilidad de ganar mayor peso. (16)

Se estima que el 40% de las mujeres embarazadas en el mundo padecen anemia
(17) y su prevalencia varia segun region, situacion socioecondmica y estado
nutricional. (18) Es mandatario determinar los niveles de hemoglobina y hematocrito
al comienzo de la gestacion y en la semana 28, el diagndstico se realiza con Hb <11
gr/dl, Hcto <33% durante el primer y tercer trimestre; en el segundo los valores son
<10.5 gr/dl y Hcto <32%. La causa principal de anemia es la deficiencia de hierro.
Este trastorno durante el embarazo, predispone a bajo peso al nacer, parto
pretérmino, restriccion de crecimiento intrauterino y aumento de la mortalidad
perinatal. Ademas, mayor prevalencia de trastornos hipertensivos y hemorragia
posparto. En los nifios se ha visto menor rendimiento en pruebas de estimulacién

mental y psicomotriz. (19)

Los trastornos hipertensivos se asocian a mayor morbimortalidad materna y
neonatal, corresponde a un espectro amplio de patologias, las mas frecuentes son:
Preeclampsia/eclampsia/HELLP, hipertension gestacional, hipertension croénica y

preeclampsia superpuesta a hipertension crénica. (20, 21).

La preeclampsia aumenta el riesgo de desprendimiento prematuro de placenta,
lesion renal aguda, hemorragia cerebral, insuficiencia hepatica, edema de pulmén,
coagulacion intravascular diseminada y por ultimo eclampsia. En paises en vias de
desarrollo como Ecuador, su tasa es del 18% y produce alrededor del 40 al 80% de
muertes maternas. Las mujeres con hipertension gestacional desarrollan eclampsia
en un 25%. (20)

Durante los controles prenatales se debe evaluar el riesgo de cada mujer para
desarrollar un trastorno hipertensivo. Si la PA es >140/90 mmHg se evaluara
proteinuria mediante una tirilla reactiva y se confirma con proteinuria en 24 horas.

La suplementacion de calcio después de la semana 12 de gestacién hasta el parto



en mujeres con baja ingesta reduce el riesgo de hipertension gestacional en un 45%
y de preeclampsia en 59%. Otra medida es administrar &cido acetil salicilico
después del primer trimestre del embarazo hasta el parto, disminuyendo en 17% el

riesgo de preeclampsia en mujeres con alto riesgo. ( 20)

La Diabetes Mellitus Gestacional representa una de las complicaciones mas
habituales, en Estados Unidos, el 6% de las embarazadas tienen DMG, la
prevalencia cambia segun raza y etnia; siendo mayor en afroamericanos, hispanos
y nativos americanos. (22, 23) Es definida como cualquier grado de intolerancia a
los carbohidratos que inicia o es detectada por primera vez durante el embarazo.
(24), como consecuencia da lugar a macrosomia fetal, mayor numero de cesareas
y de lesiones durante el parto, a esto se suma el riesgo de hipoglicemia fetal minutos

posteriores al nacimiento. (25)

Se diagnostica tras una prueba de tolerancia oral a la glucosa realizada en la
semana 24 a 28 de gestacién. La American Diabetes Association propone dos
estrategias, sin embargo, el MSP aplica la estrategia de un solo paso con 75¢g de
glucosa; el diagndstico se establece con valores >92 mg/dL en ayunas; >180 mg/dL
a 1hy >153 mg/dL a las 2h. (26)

El sistema de conduccion cardiaco es funcionalmente maduro a las 16SG y registra
un ritmo regular entre 110-160 Ipm, sin embargo, en el 1-2% de los embarazos se
presentan arritmias y aunque la mayoria son hallazgos aislados, un 10% de los fetos
con taquicardia (taquicardia sinusal, taquicardia supraventricular, flutter auricular y
fibrilacién auricular) y un 50% con bradicardia (bradicardia sinusal y bloqueos)

presentan cardiopatias estructurales o funcionales. (25).

Evidentemente la pandemia por COVID-19 representé un desafio para la
prestacion de servicios de salud en el primer nivel de atencién, por esta razén, el
presente trabajo de investigacién evalud los efectos del aislamiento social en el

control prenatal de las embarazadas que acudieron a los centros de salud El Valle



y Parque Iberia de la ciudad de Cuenca, durante el periodo 16 marzo al 16 agosto
del afio 2019 y 2020.

Metodologia

Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo con control histérico que incluyé a
las embarazadas que asistieron a los controles prenatales en los centros de salud
El Valle y Parque Iberia del canton Cuenca, entre el periodo del 16 de marzo al 16
de agosto del afio 2019 y del afio 2020; siendo un total de 308 pacientes, se
excluyeron a 97 quienes no residen en las zonas que pertenecen a los centros de
salud y cuyas fichas estuvieron incompletas, contando con un universo de 211

embarazadas.

Se recolecto en una plantilla en Excel 2016 los datos registrados en la historia clinica
y CLAP de cada control por embarazada segun el periodo correspondiente al
estudio, obteniendo las variables: nimero de control prenatal, edad gestacional,
ganancia de peso, hemoglobina, hematocrito, glicemia, presion arterial, frecuencia

cardiaca fetal y riesgo obstétrico.

Se tabulé y codifico la informacién obtenida para ser analizada en lenguaje Ry se
evalud las asociaciones entre las variables de interés y el periodo de pandemia, por
medio de, chi cuadrado para las variables cualitativas y prueba exacta de Fisher

para las cuantitativas, segun el caso.

Se solicitd permiso a la autoridad competente del distrito de salud correspondiente
para acceder a las fichas de las pacientes en los dos centros de salud

seleccionados, garantizando su anonimato con fines exclusivamente académicos.



Resultados

Se registraron un total de 211 embarazadas, de ellas 139 fueron atendidas en el
Centro de Salud El Valle y 72 en el Centro de Salud Parque Iberia. El 90% de las
pacientes se realizaron mas de 5 controles prenatales durante la gestacion,

considerada segun la OMS como adecuado.

Tabla 1. Porcentaje de controles prenatales por centro de salud.

Porcentaje de controles prenatales por Centro de Salud

La media de edad gestacional en el periodo pre-pandemia fue de 35 semanas y

durante la pandemia de 36 semanas. Por otro lado, para evaluar si existe diferencia
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significativa entre controles prenatales adecuados antes y durante pandemia se
realizo la prueba de X-cuadrado = 0,93 (p= 0.3344), resultando no significativo para
este estudio.

Tabla 2. Controles prenatales segun el periodo.

Controles prenatales segun el periodo
120

100
80
60
40

20

. I ]

Pre-pandemia Pandemia

M Control prenatal adecuado B Control prenatal inadecuado

Tabla 3. Media de controles prenatales segun el periodo.

Pre-pandemia Pandemia
Controles 8,6 7,6

prenatales
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Se encontro diferencia significativa entre la media del nimero de controles entre
periodos, segun la prueba t = 2.3645 (p = 0.01902, intervalo de confianza 95%

0.158- 1.752), sin embargo, clinicamente no es significativo.

Tabla 4. Ganancia de peso segun el periodo.

Ganancia de peso segun el periodo

56,70%

M Adecuada

M Inadecuada

Pre-pandemia Pandemia

Al analizar la ganancia de peso de las mujeres durante el embarazo se observa
que, durante la pandemia de 94 personas, 49 su ganancia de peso fue inadecuada.
Al evaluar la diferencia estadistica con X-cuadrado = 0.23251 (p = 0.6297), el

resultado no fue significativo.



12

Tabla 5. Valor de hemoglobina segun el periodo

Valor de hemoglobina segun el periodo

58,30%

47,30%

B Normal

o Bajo

Pre-pandemia Pande mia

El valor medio de hemoglobina en pre-pandemia fue de 11.9 mg/dl y en
pandemia 11.5 mg/dl, observandose niveles mas bajos de hemoglobina durante el
aislamiento, no obstante, no existié diferencia significativa, X-cuadrado = 0.20025
(p = 0.6545).



Tabla 6. Valor de glicemia segun periodo

Valor de glicemia segun periodo

65,20%

47,05%

M Normal

W Alterada

Pre-pandemia Pandemia

Durante el periodo de pre-pandemia el porcentaje de embarazadas con
glicemias sobre el valor de referencia fue superior, sin embargo, la media fue de
81 mg/dl y en pandemia de 78 mg/dl. Sin diferencia significativa, X-cuadrado =
0.77064 (p = 0.38).

13
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Tabla 7. Presién arterial segun periodo

Presion arterial seglin periodo

55,30%

B Normal

B Alterada

Pre-pandemia Pandemia

Al comparar la media de la presion arterial sistélica registrada durante los
controles realizados en periodo pre-pandemia (100 mmHg) y pandemia (106 mmHg)

se encontro una diferencia de 6 mmHg, pruebat = -3.5908 (p = 0.0004233, intervalo
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de confianza -9.028130 -2.625154). Siendo esta diferencia estadisticamente

significativa, pero no clinica.

Con respecto a la variable de frecuencia cardiaca fetal no se registraron
valores alterados, siendo la media durante pre-pandemia y pandemia 142 latidos

por minuto.

Tabla 8. Riesgo obstétrico segun periodo

Riesgo obstétrico segun periodo

64,80%

53,04%

H Bajo
H Alto

= Muy alto

Pre-pandemia Pandemia
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En cuanto a la clasificacion del riesgo obstétrico se evidencié que durante la
pandemia mas mujeres cursaron un embarazo de alto riesgo, obteniéndose una
diferencia significativa X-cuadrado = 6.0191 (p = 0.01415).

Discusiodn

En un estudio realizado en Estados Unidos en el afio 2021 que incluyo 21
metaanalisis y 56 revisiones sistematicas se encontré que durante la pandemia
disminuyé el numero de controles prenatales (IRR 0614, 95% Cl 04860776,
P<00001, 12 =54.6%); sin embargo, aumento el uso de telemedicina. En contraste,
en paises de bajos ingresos disminuyeron los controles prenatales en un 29% es
decir, de 86 embarazadas que acudian por semana a sus citas médicas, en tiempos
de pandemia se redujeron a 61, ademas hubo una desercién del 38,6% en las
consultas previamente agendadas (IRR: 0614, 95% CI 0486 - 0776; P<00001) (27).

Casos similares se reportaron en paises como Ghana, Bangladesh, Nigeria y
Sudafrica donde se perdian las citas médicas debido a la restriccion del transporte
publico durante el aislamiento y las consultas virtuales no eran viables pues no se
contaba con acceso a ellas (27). Este estudio evalu6 el nUmero de controles durante
la pandemia obteniendo una media de 7 controles por cada embarazada a diferencia
de 8 controles en época pre pandemia; a pesar de que se obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa (t = 2.3645; p = 0.01902, IC 95% 0.158- 1.752) en
ambos casos se cumplen los 5 controles prenatales para garantizar una atencion
segura segun la OMS por lo que no representa una diferencia clinicamente

significativa.

En el afio 2019 con el fin de garantizar un adecuado control durante el embarazo,
el Ministerio de Salud Publica del Ecuador establecié una guia basada en
documentos oficiales de la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion
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Panamericana de la Salud para categorizar el riesgo obstétrico, en la misma se
clasifica a la paciente por su complejidad para dirigirla hacia el nivel apropiado para

su atencion.

Se define como un embarazo de bajo riesgo al estado fisiologico de la mujer desde
la concepcidn hasta el parto y deber& ser controlado en el primer nivel de atencion,
a diferencia del embarazo de alto riesgo en el que existe mayor probabilidad de
desarrollar patologias asociadas a la gestacion que necesitan controlarse en un
segundo nivel, reservando el tercer nivel de atencidn para las embarazadas de muy
alto riesgo (12). En un estudio de tipo descriptivo transversal que cont6é con 117
pacientes, tuvo como objetivo identificar el riesgo obstétrico de las embarazadas
gue acudieron al centro de salud de Bastion Popular-Guayaquil durante la pandemia
entre enero y agosto de 2021. Evaluaron edad, periodo intergenésico, nimero de
gestas y antecedentes de aborto teniendo como resultado que el 20,7% cursé un
embarazo de alto riesgo (28); al compararlo con este estudio se observa que de
igual manera se presenta un aumento del nimero de embarazos de alto riesgo
durante la pandemia siendo estadisticamente significativo (X-cuadrado = 6.0191; p
= 0.01415).

Una de las limitaciones que se presento para la realizacion de este estudio fue la
falta de uniformidad en el llenado del formulario 051 y la falta de registro de la escala
del riesgo obstétrico en las historias clinicas, por otro lado, al recolectar la
informacion en centros de primer nivel se valoré la anormalidad de las variables,
mas no, la presencia de complicaciones obstétricas, ademas, por el tipo de estudio
no se realizé el seguimiento de aquellas embarazadas de riesgo obstétrico alto y
muy alto. Por lo que, se sugiere la realizacion de estudios posteriores enfocados en

segundo y tercer nivel.

Conclusiones
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En el presente trabajo de investigacion no se encontré diferencia significativa en la
mayoria de las variables evaluadas antes y durante pandemia; sin embargo, si se
identific6 mayor nimero de embarazos de alto riesgo durante el periodo de

asilamiento social en primer nivel de atencion en salud.
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