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RESUMEN 

El embarazo es un momento de fragilidad para la mujer en el cual puede haber 

complicaciones y muerte. La mortalidad materna se ha estimado para el año 2015 en 

216 por 100 000 nacidos vivos (IC del 80% de 206 a 249) y un número anual de 

muertes maternas de 303 000 (IC 80% de 291 000 a 349 000), con un riesgo mundial 

de muerte materna a lo largo de la vida de 1 muerte por 180 mujeres. El 2.4% de 

embarazos pueden presentarse con anomalías congénitas y entre ellas, anomalías 

conocidas como letales o incompatibles con la vida extrauterina. En la mayoría de 

países se acepta la terminación del embarazo en estos casos para evitar la exposición 

de riesgo de la mujer. En El Salvador esta posibilidad no es legal. Al momento en la 

literatura hay escasa evidencia sobre la prevalencia de complicaciones en el embarazo, 

parto y post parto en mujeres con embarazos con anomalías congénitas que deciden 

continuar el embarazo hasta su desenlace espontaneo. 

Por lo que el presente estudio se planifica con el objetivo primario de Conocer la 

evolución del embarazo hasta el desenlace en  una serie de casos de mujeres 

embarazadas con malformaciones congénitas incompatibles con la vida, letales y 

extremadamente graves e incurables que fueron diagnosticadas o controladas o 

presentaron parto en el Hospital Nacional de la Mujer en los últimos cinco años de 2013 

a 2018.  

Metodología. Se propone un diseño cuantitativo observacional descriptivo longitudinal, 

de seguimiento de una serie de casos consecutivos, utilizando fuentes documentales: 

registro de malformaciones, expedientes de casos, del Hospital Nacional de la Mujer,  en 

un periodo de cinco años. Se incluirá el total de mujeres identificadas, sin extraer 

muestra.  
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PROTOCOLO: EVOLUCION DEL EMBARAZO EN CASOS CON ANOMALIAS 
CONGENITAS MAYORES INCOMPATIBLES CON LA VIDA. SERIE DE CASOS EN 

EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER 

PLANTEAMIENTO	DEL	PROBLEMA. 

El embarazo es un momento de la vida reproductiva de la mujer que se caracteriza por 

cambios biológicos, psicológicos y sociales que le confieren una mayor sensibilidad, 

fragilidad y vulnerabilidad por lo que la hacen propensa a complicaciones biológicas  que 

pueden llevar hasta la muerte y también psicológicas (1), (2). El impacto de la muerte es 

socialmente alto por lo que se ha considerado como evento centinela para cada país que 

refleja no solo el estado de la salud materna sino también el estado general de los 

cuidados sanitarios, y además mide el estado de la economía de un país, y su cultura. 

Este evento tiene como indicador la tasa de mortalidad materna, de sus siglas en inglés 

(MMR) que expresa el número de muertes por 100,000 nacidos vivos (2). En 1990 la 

OMS reportaba una tasa de Mortalidad Materna (TMM) de 385 por 100 000 nacidos vivos 

(IC del 80% 359 a 427) y un número anual de muertes maternas de 532 000 (IC del 80% 

de 496 000 a 590 000) dando un riesgo mundial aproximado de muerte materna a lo 

largo de la vida de 1 muerte por 73 mujeres; y en el año 2015 se reportaba una TMM de 

216 por 100 000 nacidos vivos (IC del 80% de 206 a 249) y un número anual de muertes 

maternas de 303 000 (IC 80% de 291 000 a 349 000), con un riesgo mundial de muerte 

materna a lo largo de la vida de 1 muerte por 180 mujeres (3). 		

Los países de bajos y medianos ingresos son los que tienen una tasa de MM 14 veces 

más alta que los países de altos ingresos y continúan siendo los que aportan el 99% 

(302,000 a 303,000) de las muertes maternas, ocurriendo en su mayoría en el Sur 

Asiático y en el África Sub Sahariana(2), (3). 

Por su reflejo del estado económico y social de cada país, la “mortalidad materna” se 

utiliza como un indicador de desarrollo, por lo que fue propuesto como uno de los 

Objetivos de Desarrollo del Milenio la meta de reducirla en un 75% para el año 2015 (4). 

Esta meta no se alcanzó en su momento, logrando una reducción del  43%  en el número 

de muertes maternas, y una tasa de mortalidad materna global del 44%. Por lo que 
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nuevamente  ahora se ha repostulado como uno de los Objetivos de Desarrollo 

Sostenible (ODS) (3) (5) (6).  

Estudios han mostrado que puede existir hasta un 2.4% de embarazos con anomalías 

congénitas mayores(7) y entre ellas las conocidas como fatales o no compatibles con la 

vida extrauterina.  

ANTECEDENTES	DEL	PROBLEMA	
En las últimas décadas, los métodos diagnósticos in útero para 

malformaciones/anomalías congénitas, han mejorado en precisión, los cuales están  

disponibles en países desarrollados (8). Estos métodos, que son diversos, son utilizados 

como parte de la atención del embarazo en el proceso de Consejería Parental, con el fin 

de informar a los padres de la presencia o no de una anomalía congénita, y prepararlos 

por una posible perdida, por la posibilidad de tratamiento in útero o inmediatamente 

posterior al nacimiento de la anomalía, o en los casos donde en los países es legal la 

interrupción del embarazo (TOPFA), proceder a ello (8), (9).  Por lo que en la literatura 

no encontramos una recolección sistematizada de la evolución de las mujeres con 

embarazos con anomalías congénitas letales, en tiempos donde hay mejor tecnología 

para dicho diagnóstico y la opción de no continuar el embarazo para no exponerse a los 

riesgos relacionados a la maternidad.  Lo que se encuentra son reporte de casos aislados 

de mujeres que decidieron no interrumpir el embarazo y presentaron complicaciones 

severas y diversas y su manejo medico (10) por lo que no tenemos evidencia científica 

si la tasa de complicaciones en el embarazo es similar o no cuando el producto es viable 

a cuando no lo es. 

El Código Penal de El Salvador establece que no es posible la interrupción del embarazo 

por ninguna circunstancia (11). El Hospital Nacional de la Mujer reportó en su evaluación 

anual del año 2017  una tasa de mortalidad neonatal x mil nacidos vivos del 22%, dividida 

en 17.4% temprana y 4.1% tardía. Y de esta tasa de mortalidad neonatal, el 34% 

correspondían a malformaciones congénitas, para lo que añade el informe “que en la 

mayoría de los casos son incompatibles con la vida”(12) . Y continua el informe: “El 

departamento de Neonatología reportó que, de los casos de muertes fetales, las 
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comorbilidades más frecuentes fueron los trastornos hipertensivos del embarazo, la 

diabetes mellitus y procesos infecciosos agregados al embarazo, las anomalías 

congénitas como los defectos del tubo neural y cardiopatías, diagnosticadas 

intrauterinamente, así como síndromes incompatibles con la vida”(12). Pero de dicha 

evaluación no se puede identificar si hubo asociación entre embarazo con 

malformaciones congénitas y complicaciones del embarazo.  

JUSTIFICACIÓN.	

Frente a la falta de evidencia científica proveniente de una recolección sistemática de 

datos sobre la frecuencia de complicaciones en el embarazo de anomalías congénitas a 

nivel nacional e internacional, y en vista que en El Salvador hay que apoyar la continuidad 

del embarazo en estos casos por Ley, y por lo tanto el sistema sanitario debe estar 

preparado para prevenir complicaciones y actuar efectivamente en los cuidados de la 

mujer, es que se ha decidido realizar el presente estudio para describir la evolución y la 

finalización de los embarazos en casos de malformaciones congénitas incompatibles con 

la vida, malformaciones letales y enfermedades extremadamente graves e incurables.  

OBJETIVO	

OBJETIVO	PRIMARIO	
Conocer la evolución del embarazo hasta el desenlace en  una serie de casos de mujeres 

embarazadas con malformaciones congénitas incompatibles con la vida, letales y 

extremadamente graves e incurables que fueron diagnosticadas o controladas o 

presentaron parto en el Hospital Nacional de la Mujer en los últimos cinco años de 2013 

a 2018.  

 

 

OBJETIVOS	SECUNDARIOS	
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1. Conocer las características sociales y clínico ginecológicas de las mujeres 

embarazadas con malformaciones congénitas incompatibles con la vida, letales y 

extremadamente graves e incurables que fueron diagnosticadas o controladas o 

presentaron parto en el Hospital Nacional de la Mujer en el periodo de estudio 

2. Conocer las distintas malformaciones congénitas incompatibles con la vida, 

letales o extremadamente graves e incurables  que se presentan en el periodo 

de estudio 

3. Conocer las complicaciones durante el embarazo, parto y post parto que se 

presentaron en las mujeres embarazadas con malformaciones congénitas 

incompatibles con la vida, letales y extremadamente graves e incurables que 

fueron diagnosticadas o controladas o presentaron parto en el Hospital Nacional 

de la Mujer en el periodo de estudio 

4. Conocer el desenlace del embarazo en las mujeres embarazadas con 

malformaciones congénitas incompatibles con la vida, letales y extremadamente 

graves e incurables que fueron diagnosticadas o controladas o presentaron parto 

en el Hospital Nacional de la Mujer en el periodo de estudio. 

PREGUNTA	DE	INVESTIGACIÓN	
¿Cuál es la evolución y desenlace de los embarazos de malformaciones congénitas 

incompatibles con la vida, letales, extremadamente graves e incurables en los últimos 

cinco años en pacientes que fueron diagnosticados, controlados o efectuaron su parto 

en el Hospital Nacional de la Mujer en los últimos cinco años de 2013 a 2018? 

HIPÓTESIS	GRAMATICAL	
La frecuencia de complicaciones relacionadas al embarazo y parto en mujeres 

embarazadas con productos con anomalías congénitas incompatibles con la vida 

extrauterina, letales o graves es igual que en las embarazadas sin anomalías congénitas. 

 

MARCO	TEÓRICO	

DEFINICIÓN	DE	MUERTE	MATERNA	
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En la literatura se encuentran varias definiciones de muerte materna, pero todas 

coinciden que para poder ser catalogado como mortalidad materna, el embarazo 

necesita ser un factor causal de la muerte (13).  

El Embarazo puede tener en la mortalidad: 

a. un efecto directo: resultado de complicaciones del embarazo o el parto, o 

complicaciones post-parto;  

b. o un efecto indirecto: resultado de la exacerbación de una condición preexistente 

(13).  

En la definición de la Clasificación Internacional de Enfermedades (ICD 10) se incluyen 

tanto las causas directas como las indirectas de muerte en embarazo, y tan tardío en 

su ocurrencia como hasta 6 semanas después de finalizado el embarazo (13).   

FACTORES	DE	RIESGO	DE	MORTALIDAD	MATERNA	
El riesgo de mortalidad materna tiene dos componentes:  

a. el riesgo de embarazarse 

b. el riesgo de desarrollar una complicación y morir durante el embarazo, parto y 

postparto (14). 

Dentro de este último riesgo, las causas de muerte se pueden agrupar en siete 

categorías, aunque hay autores que las agrupan en nueve categorías. Las siete 

categorías son: 

1. Aborto: que incluye: 

• Aborto 

• Aborto espontaneo 

• Embarazo ectópico 

2. Embolismo pulmonar 

3. Hemorragia obstétrica: 

• Antenatal 

• Intra parto 

• Post parto 
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4. Desordenes hipertensivos: Su frecuencia se ha reportado hasta en un 10% de 

todos los embarazos. Comprende: hipertensión crónica, hipertensión 

gestacional, pre eclampsia (PE), e hipertensión crónica con Pre eclampsia sobre 

impuesta. La hipertensión en el embarazo se define como una presión sistólica 

de 	≥ 140 mmHg y /o una presión diastólica de  ≥ 90 mmHg,5 llevando a otras 

morbilidades obstétricas  y causante del 10 al 15% de las mortalidades maternas 

en países en desarrollo (15).   

5. Sepsis relacionada al embarazo 

6. Otras causas directas: 

• Complicaciones del parto 

• Trabajo de parto obstruido 

• Todas las causas directas 

7. Otras causas indirectas: 

• Desordenes médicos 

• Muertes  maternas relacionadas a VIH 

• Otras (6). 

Para los autores que las agrupan en nueve categorías,  disgregan las causas por VIH 

como una causa aislada aparte, y además añaden a las muertes maternas tardías (13). 

COMPLICACIONES	PSICOLÓGICAS. 

En las últimas décadas se han realizado estudios para la detección de la presencia de 

depresión materna durante la gestación y post parto. La depresión prenatal se ha 

reportado en un 10 a 20%, y la depresión posnatal ha sido estimada de un 11% en 

Estados Unidos (16). Autores han observado una relación entre la presencia de 

depresión prenatal y la presencia de depresión postnatal (1). 

 

Pero los estudios realizados en madres que presentaron embarazos con 

malformaciones/anomalías congénitas son pocos y  estos pocos se han hecho con 

anomalías específicas. Uno de los instrumentos utilizados para dicha medicion es la 
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escala de depresión postnatal de Edimburgo (EPDS) (1). Un estudio realizado en 

mujeres embarazadas a quienes se les había detectado anomalías congénitas por 

ultrasonografía, exceptuando anomalías cromosómicas y que durante la consejería 

decidieron continuar el embarazo,  se encontró que el 37% de ellas presento depresión 

durante el embarazo, el 26.5% tenían depresión a los dos meses post parto y el 22% 

todavía tenían depresión a un año post parto (1).  

Otro estudio realizado en mujeres que tuvieron niños con labio leporino y paladar 

hendido, el 11.7% presentaron depresión, y en los patrones de respuesta de la EPDS 

mostraron sensación de culpa en un 68.9%, dificultad en la aceptación 59.2% y ansiedad 

en un 57.3%, con un 1.5% que dijeron tener intención de auto infringirse daño (16)  En 

estudios que midieron salud mental con la escala SCL-8 de los síntomas Hopkins, a 

mediano plazo (36 meses), en mujeres que tuvieron niños con anomalías cardiacas se 

observó que aquellas cuyos hijos tenían cardiopatías leves y moderadas presentaron 

3.2% de  alteración en su salud mental, comparado con la tasa de alteración de la salud 

mental de 14.9%  en las madres de niños con cardiopatías severas (17).  

Y un estudio brasileño realizado en madres que tuvieron niños con microcefalia por 

Zika, encontró que no hubo diferencias en ansiedad ni depresión en comparación a las 

madres con niños saludables, encontrando solo una baja evaluación en el dominio 

psicológico  por el cuestionario de calidad de vida de la OMS (WHOQOL-BREF) (18).  

Esta complicación ha sido reconocida por la Organización Mundial de la Salud como 

asociada a otras morbilidades, y se ha reportado que una fuente de predicción de la 

misma, es tener historia de abuso y violencia sexual de la mujer (19). Esto puede verse 

agravado por la presencia de un embarazo con malformación.   

 

 

MALFORMACIONES	CONGÉNITAS	

DEFINICIONES	
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Malformaciones o anomalías congénitas, se definen internacionalmente como “un 

defecto estructural de la morfogénesis presente al nacimiento. Puede comprometer a un 

órgano o sistema o varios al mismo tiempo; puede ser leve y hasta pasar inadvertida 

hasta ser severa y comprometer la vida del feto o del recién nacido” (7). 

Estas se pueden dividir en menores y mayores, en las cuales las menores son las que 

“no presentan secuela estética significativa, ni alteraciones en la calidad o esperanza de 

vida del paciente” y las mayores son “las que representan un riesgo vital, requiere de 

cirugía o implica secuelas estéticas severas”(20) . 

El registro Europeo de Malformaciones Congénitas (EUROCAT) clasifican las anomalías 

congénitas de la siguiente forma: 

 

a. Síndromes cromosomales: son todos los casos donde se ha diagnosticado una 

anomalía por desbalance cromosomal, sin importar el tipo de anomalía anatómica 

definida 

b. Síndromes genéticos y ambientales: todos los casos debido al defecto de un solo 

gen o un teratógeno ambiental conocido, independiente de la anomalía anatómica 

definida 

c. Anomalías aisladas: Todos los casos con una anomalía congénita/anomalías 

ocurriendo en un solo subgrupo de órgano o con una secuencia conocida donde 

la cascada de anomalías congénitas múltiples como consecuencia de una 

anomalía primaria única 

d. Anomalías congénitas múltiples: Los casos con dos o más anomalías congénitas 

mayores en diferentes sistemas de órganos, donde el patrón de anomalías no han 

sido reconocidos como parte de un síndrome o secuencia (21). 

 

 Las anomalías congénitas tienen diversos factores de riesgo, entre los que podemos 

mencionar algunos importantes en nuestro medio, como el no uso preventivo de folatos 

(22), (23) y defectos del tubo neural; las infecciones resumidas en el acrónimo TORCH 

(toxoplasmosis, treponema pallidum, rubeola, citomegalovirus, herpes virus) (24); 

infección por virus del Zika (25), fumado de la mujer embarazada (26) y la 

consanguinidad (27) entre otras. 
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Hay anomalías que no permiten la vida extrauterina. Ha habido muchas propuestas de 

definir estas anomalías, y es así como la Comisión de Bioética de la Sociedad Española 

de Ginecología y Obstetricia propone el nombre de Anomalías fetales incompatibles con 

la vida: “aquellas anomalías que previsiblemente/habitualmente se asocian con la muerte 

del feto o del recién nacido durante el período neonatal, aunque en condiciones 

excepcionales la supervivencia pueda ser mayor”(20). 

Dicha Comisión también ha propuesto la definición de  Enfermedades extremadamente 

graves e incurables en el momento del diagnóstico que se definen como:  “aquellas 

situaciones con una alta probabilidad de mortalidad durante el período fetal o tras el 

nacimiento y/o que previsiblemente se asocien con un tiempo de supervivencia corto y/o 

con un desarrollo neurológico profundamente deficiente y/o con una probabilidad de 

dependencia extrema y persistente para el desarrollo de su vida posnatal”(20). 

Otro término utilizado es el de Malformaciones Letales. Estas son definidas como “una 

condición que invariablemente lleva a muerte en el útero o en el periodo de recién nacido, 

a pesar de tratamiento de apoyo otorgado” (28). 

Entre las anomalías fetales incompatibles con la vida tenemos las siguientes 

enumeradas en la tabla 1, (20),(29): 

 

 

Tabla 1. Anomalías congénitas incompatibles con la vida extrauterina : 
(20),(29). 

Anomalía congénita Características 
Anencefalia–Exencefalia–
Acráneo 

Ausencia total o parcial del cráneo, la piel que lo 
recubre y la masa encefálica, producida por un 
defecto en el cierre anterior del tubo neural. Se asocia 
con espina bífida y onfalocele. Existiría una 
progresión en el desarrollo del defecto desde 
acráneo, posteriormente a exencefalia y finalmente 
anencefalia. 

Hidranencefalia Los hemisferios cerebrales están ausentes y son 
sustituidos por sacos llenos de líquido cerebroespinal. 

Holoprosencefalia alobar Ausencia del lóbulo frontal del cerebro del embrión. 
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Atresia laríngea–atresia 
traqueal 

Ausencia parcial o completa de la tráquea por debajo 
de la laringe. 

Agenesia diafragmática El diafragma no se ha formado. 
Agenesia renal bilateral El feto no tiene riñones. 
Patología renal bilateral con 
secuencia Potter y de 
comienzo precoz 

Obstrucción y malformación congénita del aparato 
urinario. 

Ectopia cordis El corazón se forma fuera del tórax. 
Pentalogía de Cantrell Graves defectos de formación en el diafragma, pared 

abdominal, pericardio, corazón y esternón. 
Síndrome de bandas 
amnióticas 

Cordones fibrosos y adherentes del amnios que 
dañan la cara, los brazos, las piernas, los dedos y 
puede comprometer otros órganos. 

Limb-body wall complex Desorden congénito en numerosos órganos que se 
asocia a un cordón  corto que poniendo en proximidad 
al feto con la pared el amnios, no permite el cierre de 
la pared abdominal y provoca malformación de las 
extremidades. 

Displasia esquelética letal 
con hipoplasia torácica y 
afectación precoz 

Malformaciones en el tórax que causan la asfixia. 

Displasia tanatofórica 
Tipo I  y II 

Displasia esquelética  con  severo acortamiento de las 
extremidades, cabeza grande y frente prominente e 
hipoplasia torácica que causa asfixia. 

Acondrogénesis 
Tipo I y II 

Displasia esquelética  con defecto en la 
mineralización ósea, acortamiento de las 
extremidades, cabeza grande y tórax hipoplásico que 
se asocia a asfixia,edema nucal y polihidramnios. 
Puede asociarse a fracturas costales( tipo 1) 

Osteogénesis imperfecta tipo 
II 

Acortamiento de las extremidades y de las costillas, 
con múltiples fracturas. Hay hipomineralización del 
cráneo. 

Hipofosfatasia congénita Defecto de la mineralización ósea. Hipomineralización 
del cráneo y costillas finas 
Acortamiento de las extremidades y fracturas 
espontáneas e hipoplasia torácica 

Cromosomopatías Trisomía 18, trisomía 13, trisomía 9, triploidias 
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EPIDEMIOLOGIA	
Epidemiológicamente las anomalías congénitas causan un gran impacto en la salud 

publica ya que según el estudio de Carga de Enfermedad del 2010, las anomalías  

contabilizan 510 400 muertes a nivel mundial (1% de todas las muertes, 6% de las 

muertes neonatales o postnatales  y 2.5% de las muertes de los niños de 1 a 4 años), 

ocupando el puesto número 23 de todas las causas de muerte. El hecho de darse 

temprano en la vida, en los primeros 3 años, hace que la carga de enfermedad en años 

de vida perdidos  (YLL) sea alta, siendo el puesto número 14 en las causas de muerte 

(30).   

Un indicador muy útil para medir la carga de mortalidad es la mortalidad perinatal debida 

a anomalía congénita la cual se define como las muertes en la primera semana de 

nacido, más las muertes más tardías y los nacidos muertos de 20 semanas de gestación. 

El registro europeo ha contabilizado un promedio de mortalidad perinatal debida a 

anomalía congénita de 1 por mil (31), ver grafica 1.  

 

 
.Grafica 1. Mortalidad perinatal debida a anomalía congénita del registro europeo (31). 
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El dato es similar al reportado por la Organización Mundial de la Salud (30), ver grafica 

2.  

 

 

 

 

 

 

Grafica 2. Prevalencia comparativa de registro EUROCAT versus OMS de muerte infantil debida a 
malformación congénita por 1000 nacidos vivos(30) 

Comparando dicho indicador en países donde es legal hacer interrupción del embarazo 

por malformación congénita incompatible con la vida (TOPFA) versus donde no es 

legal, observamos un patrón distinto en la prevalencia de muerte perinatal hasta el 

nacimiento, uniéndose las dos curvas cuando se alcanza la primera semana de vida, 

ver grafica 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 3. Curvas de muerte perinatal por 1000 nacidos en países con leyes que permiten la 
interrupción del embarazo por malformaciones incompatibles y los que no (30) 

METODOLOGÍA.	
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TIPO	DE	INVESTIGACIÓN		
Se utilizara un diseño cuantitativo observacional descriptivo, de seguimiento de una serie 

de casos consecutivos, utilizando fuentes documentales: registro de malformaciones, 

expedientes de casos, en un periodo de cinco años. 

UBICACIÓN	
Se recolectaran datos de fuentes documentales pertenecientes al Hospital Nacional de 

la Mujer, ubicado en San Salvador, pero que como hospital de referencia del país del 

Sistema Nacional de Salud recibe mujeres provenientes de todo el país, las 

proveniencias de las mujeres como unidades de análisis serán diversos.   

PERIODO	
Periodo de estudio: Se incluirán mujeres embarazadas que tuvieron el diagnóstico de 

malformación/anomalía congénita incompatible con la vida extrauterina, o el control o el 

desenlace del embarazo desde el 1ero de enero 2013 hasta el 31 de diciembre del 

2018.  

UNIVERSO	
Universo: Todas las mujeres embarazadas de anomalías/malformaciones congénitas 

que continuaron su embarazo hasta su desenlace espontaneo.   

Población de estudio: mujeres que tuvieron diagnóstico, o control y desenlace de  

embarazos de anomalías congénitas incompatibles con la vida extrauterina en Hospital 

Nacional de la Mujer desde enero 2013 hasta diciembre 2018. 

La “Evaluación 2017 del Hospital Nacional de la Mujer” reportaba en 9 meses una 

ocurrencia de 136 casos de muertes, de las cuales el 34% de estas muertes 

correspondían a malformaciones congénitas, permitiéndonos calcular una ocurrencia de 

47 casos en 9 meses, y dentro de las cuales decían “que en su mayoría eran 

incompatibles con la vida extrauterina”, se ha previsto que se podrá trabajar con toda la 

población de estudio y no se extraerá una muestra y por lo tanto no se hará calculo ni 

muestreo.  

Muestra: No se extraerá muestra y se trabajara con toda la población de estudio. 
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Criterios de inclusión: 

1. Mujeres con embarazos diagnosticados con anomalías congénitas incompatibles 

con la vida extrauterina, o letales o extremadamente graves e incurables 

2. Que tuvieron su diagnóstico, o  control, o desenlace en el Hospital Nacional de la 

Mujer 

3. Desde 1ero de enero 2013 hasta 31 de diciembre 2018  

   

Criterios de exclusión: 

No habrá. 

RECOLECCIÓN	DE	DATOS	
La identificación de los casos será por etapas: 

Primera etapa: identificación de los casos de anomalías congénitas incompatibles con 

la vida extrauterina, letales o extremadamente graves e incurables 

Para ello se utilizaran dos fuentes de identificación de los casos: 

1. Del SIMMOW se solicitaran los números de expedientes de los casos que 

tengan dentro de sus diagnósticos de egreso, anomalías congénitas 

2. Del registro del comité de patología fetal  donde se identificaran aquellos 

expedientes de casos de anomalías congénitas. 

Una vez con los números de los casos identificados, se procederá a solicitar los 

expedientes al Departamento de Estadística y Censos del Hospital Nacional de la Mujer, 

y los diagnósticos de las anomalías congénitas serán revisadas por la especialista en 

diagnóstico prenatal y malformaciones congénitas e investigadora en este estudio para 

identificar aquellos que correspondan a diagnósticos que cumplan las definiciones de: 

incompatibles con la vida extrauterina, letales o extremadamente graves e incurables que 

correspondan a las mencionadas en la tabla 1 u otra que sea menos frecuente y no esté 

allí mencionada . Habiendo excluido los que no cumplan dichas definiciones,  se 

solicitaran los expedientes de las mujeres de aquellos que si cumplen, ya sea que solo 
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llegaron al diagnóstico, o llevaron su control prenatal o efectuaron parto, cualquiera de 

las tres condiciones. 

Segunda etapa: Para esta etapa habrán tres procedimientos: 

a. Para las mujeres que tuvieron todo el proceso: diagnostico, control y parto, se 

tomara todas las variables a partir del expediente del HNM incluida la hoja CLAP 

b. Para las mujeres que tuvieron el parto en el HNM: igual se tomaran las variables 

a partir del expediente, ya que en la historia clínica de ingreso y la hoja CLAP se 

toman datos en antecedentes 

c. Para las mujeres que tuvieron el diagnóstico y luego no tuvieron control ni 

efectuaron parto en el  hospital: Se revisara el expediente anotando los datos 

epidemiológicos y clínico ginecológicos de la mujer embarazada y de la 

anomalía congénita. Luego dependiendo del municipio donde vive se buscara en 

el SIMMOW a través del nombre si efectuó parto en otro hospital de la red 

MINSAL. En caso de ser así se procederá a solicitar prestado el expediente en 

el hospital/UCSF correspondiente si fue parto extra hospitalario.  

Los datos serán extraídos dentro de las instalaciones del HNM, en el área que la 

institución establezca pero que cumpla los requisitos de protección de la 

confidencialidad de los expedientes y del resguardo de dicha extracción.  

 

MATRIZ	DE	CONGRUENCIA	DE	LAS	VARIABLES	
Las variables a tomar corresponderán a: 

1. Características sociodemográficas de las mujeres 

2. Características clínico ginecológicas de las mujeres 

3. Sobre la anomalía congénita 

4. Complicaciones del embarazo físicas y psicológicas Parto y sucesos durante 

el parto 

5. Post parto hasta 42 días post parto 

 

Todas las variables son unidimensionales y tendrán como fuente el expediente de la 

mujer incluida. 
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Variable Definición Medición Interpretación 
Edad Años desde el 

nacimiento 
hasta el 
embarazo 

Variable 
cuantitativa 
continua 

Edad al momento 
del embarazo con 
anomalía congénita 

Área de 
procedencia 

Características 
de urbanidad de 
donde proviene 
la mujer (calles, 
plazas, 
sistemas de 
abastecimiento 
de agua, 
desagües, 
electricidad) 

Variable categórica 
dicotómica: 
Urbano: proviene 
de área con 
características de 
urbanidad 
Rural: proviene de 
área sin 
características de 
urbanidad 

Área donde habita 
la mujer con 
embarazo con 
anomalía congénita 

Relación 
familiar 

Tipo de relación 
en la que se 
encuentra la 
mujer al 
momento del 
embarazo 

Variable categórica 
nominal:  
Soltera: sin pareja 
formal oficial 
Casada: con pareja 
de forma oficial 
Divorciada: estuvo 
casada pero ya no 
Acompañada: con 
pareja que 
conviven pero sin 
oficializar 
Viuda: Estuvo 
casada pero su 
esposo falleció 

Tipo de relación 
familiar de la mujer 
con embarazo con 
anomalía congénita 

Consanguinidad 
con el padre 

Si hay 
consanguinidad 
entre la  mujer y 
el padre del 
producto del 
embarazo 

Variable categórica 
dicotómica: 
Si: si hay una 
relación de 
consanguinidad 
hasta primos en 
tercer grado 
No: no hay relación 
de consanguinidad. 

Si la madre y el 
padre del producto 
con malformación 
tienen relación de 
consanguinidad 
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Tipo de 
consanguinidad 

Si la mujer tiene 
una relación de 
consanguinidad 
con el padre, 
cual es el tipo 
de 
consanguinidad 

Variable categórica 
ordinal: 
Padres 
Hermanos 
Primos de primera 
línea 
Primos de segunda 
línea 
Primos de tercera 
línea 

Cuál es el tipo de 
consanguinidad 
entre la madre y el 
padre del embarazo 
con malformación  

Producto de 
abuso sexual 

El embarazo es 
producto de un 
abuso sexual 
hacia la mujer 

Variable categórica 
dicotómica: 
Si: mujer quedó 
embarazada como 
producto de un 
abuso sexual 
No: la mujer no 
quedó embarazada 
como producto de 
un abuso sexual  

El embarazo de la 
malformación 
congénita es o no 
producto de abuso 
sexual 

Embarazo 
planificado 

El embarazo 
con la 
malformación 
congénita había 
sido planificado 
por la pareja de 
padres 

Variable categórica 
dicotómica: 
Si: si había sido 
planificado 
No: no había sido 
planificado 

Si el embarazo con 
malformación 
congénita había 
sido planificado por 
la pareja de padres 

Drogas en el 
primer trimestre 

Uso de drogas 
licitas (fumado, 
alcohol) e 
ilícitas durante 
el primer 
trimestre del 
embarazo 
actual 

Variable categórica  
Dicotómica 
Si: consumo de 
cualquier tipo de 
droga licita o ilícita 
durante el primer 
trimestre del 
embarazo 
No: no consumo 

Uso de drogas 
licitas o ilícitas 
durante el primer 
trimestre del 
embarazo con 
anomalías 
congénitas 

Cual droga 
ilícita 

En caso de 
haber 
contestado si al 
uso de alguna 

Variable categórica 
abierta nominal 

Droga utilizada por 
la madre en el 
primer trimestre del 
embarazo con 



Versión	1.		Enero	2019																																																																																																																																											21	
	

droga licita o 
ilícita durante el 
primer trimestre 
del embarazo, 
cual fue dicha 
droga. 

malformación 
congénita 

Nivel de 
estudios 

Ultimo grado 
académico 
alcanzado por 
la mujer 

Variable categórica 
ordinal: 
No estudios: nunca 
fue a la escuela o 
no finalizo primaria 
Primaria: hizo 
cualquier grado de 
primaria pero no 
llego a secundaria 
Secundaria: finalizo 
9º grado pero no se 
graduó de bachiller 
Bachillerato: se 
graduó de bachiller. 
Universitario: tiene 
un título 
universitario 
Técnico: tiene un 
título de técnico 

Nivel educativo de 
la mujer con 
embarazo con 
anomalía congénita  

Estado laboral Fuente de 
sostenimiento 
familiar 

Variable categórica 
nominal: 
Ama de casa: 
ejecuta las labores 
del hogar y de 
cuidado 
Empleo informal: 
no tiene 
prestaciones 
sociales 
Empleo formal: 
tiene prestaciones 
sociales 
Empleo a medio 
tiempo formal: tiene 

Estado laboral de la 
mujer con 
embarazo con 
anomalía congénita 
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prestaciones 
sociales pero solo 
trabaja 4 horas 
diarias 

Paridad 
 

Número de 
embarazos 
previo al actual 

Variable 
cuantitativa discreta 

Cuantos  
embarazos previos 
ha tenido la mujer 
independiente del 
resultado final antes 
del embarazo con 
malformación 

Hijos vivos Número de 
hijos nacidos 
vivos y 
actualmente 
vivos 

Variable 
cuantitativa discreta 

Cuantos  hijos 
nacidos vivos y 
vivos actualmente 
tiene la mujer antes 
del embarazo con 
malformación 

Abortos previos Número de 
abortos previos 

Variable 
cuantitativa discreta 

Cuantos  abortos 
previos al embarazo 
de malformación ha 
tenido la mujer 

Partos 
prematuros 
previos 

Número de  
partos 
prematuros 
previos 

Variable 
cuantitativa discreta 

Cuantos  partos 
prematuros previos 
al embarazo de 
malformación ha 
tenido la mujer 

Embarazo 
previo con 
malformación  

Si la mujer 
había tenido un 
embarazo 
previo con 
producto con 
malformación 
congénita 

Variable categórica 
dicotómica: 
Si: si ha tenido un 
embarazo previo 
con malformación 
No: no ha tenido un 
embarazo previo 
con malformación  

Si la  mujer con 
embarazo con 
malformación actual 
ha tenido un 
embarazo previo 
con malformación 

Malformación 
previa 

Si la  mujer 
contesto que 
había tenido un 
embarazo con 
malformación 
previa, cual 

Variable categórica 
nominal abierta 

Malformación 
diagnosticada en el 
embarazo previo 
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Lugar de control 
del embarazo 

Centro de 
atención 
sanitaria donde 
llevo su control 
prenatal 

Variable categórica 
nominal: 
UCSF: control en la 
Unidad del MINSAL 
correspondiente a 
su Municipio 
HNM: en Hospital 
Nacional de la 
Mujer 
Privado: paga por 
su control 
Otro: Otro fuera de 
la red MINSAL 

Centro de la red de 
atención sanitaria 
donde la mujer 
llevaba su control 
prenatal durante el 
embarazo con 
anomalía congénita 

Ingesta de 
ácido fólico 

La mujer 
durante el 
embarazo de la 
malformación 
tomo ácido 
fólico 
diariamente y 
de forma 
continua 

Variable categórica 
dicotómica: 
Si: si tomo ácido 
fólico todos los días 
del embarazo 
desde el primer 
control prenatal 
No:  no tomo ácido 
fólico 

Poder ver la 
frecuencia de la 
ingesta de ácido 
fólico en embarazos 
con malformación 
congénita  

Infecciones 
durante el 
embarazo 
asociadas con 
malformaciones 

Si la mujer 
sufrió de una de 
las siguientes 
infecciones 
durante el 
embarazo: 
TORCH, VIH, 
Zika  

Variable categórica 
dicotómica: 
Si: si la mujer tuvo 
una infección 
mencionada 
No: la mujer no 
tuvo una infección 

La mujer padeció 
una infección 
asociada con 
malformaciones 
congénitas 

Complicaciones 
en el embarazo 
actual 

Presencia o no 
de 
complicaciones 
relacionados al 
embarazo 

Variable categórica 
dicotómica: 
Si= presencia de 
complicaciones 
No= ausencia de 
complicaciones 

La mujer presento 
complicaciones en 
el embarazo con 
malformación 

Complicación 
presentada 
durante el 
embarazo 

Cualquier 
complicación 
relacionada al 
embarazo 

Variable categórica 
nominal abierta 

La complicación 
presentada por la 
mujer durante el 
embarazo  
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Forma de 
manejo de la 
complicación 

Lugar de 
atención 
sanitaria donde 
se solucionó el 
control de la 
complicación 

Variable categórica 
dicotómica: 
Ambulatoria: el 
control de la 
complicación no 
requirió 
hospitalización 
Hospitalización: la 
mujer requirió ser 
ingresada a 
hospital para 
control de la 
complicación 
Ambas: mujer 
requirió 
hospitalización para 
el control y 
continuo el control 
de forma 
ambulatoria 

Forma de atención 
medica como se 
controlaba la 
complicación de la 
mujer presentada 
como consecuencia 
de su embarazo 
con anomalía 
congénita 

Complicación 
que atenta con 
la vida 

Complicación 
que pone en 
peligro 
inminente la 
vida de la mujer 

Variable categórica 
dicotómica: 
Si: La complicación 
presentada puso en 
peligro la vida de la 
mujer 
No: la complicación 
fue controlada y no 
puso en riesgo la 
vida de la  mujer 

Si la mujer presento 
una complicación 
que puso en peligro 
su vida como 
consecuencia del 
embarazo con 
anomalía congénita 

Anomalía 
congénita 
incompatible 
con la vida o 
letal, o severa e 
incurable 

Anomalía 
diagnosticada 

Variable categórica 
nominal abierta 

Diagnóstico de la 
anomalía congénita 
presentada 

Evaluación del 
producto por 
especialista 

Si el producto 
del embarazo 
fue evaluado 
por un 

Variable categórica 
dicotómica: 
Si: fue evaluado 
por algún 

Si el producto fue 
evaluado por un 
especialista 
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especialista del 
comité de 
patología fetal 

especialista del 
comité de patología 
fetal 
No: no fue 
evaluado 

Especialista 
que evaluó 

Cuál de los 
especialistas 
del comité de 
patología fetal 
que evaluó el 
producto con 
anomalía 
congénita  

Variable categórica 
nominal abierta: 
Especialista que 
evaluó el caso  

Cual fue el 
especialista que 
evaluó el caso 

Desenlace del 
embarazo 

Forma en que 
finalizo el 
embarazo de 
anomalía 
congénita 

Variable categoría 
nominal: 
Aborto: embarazo 
finaliza 
espontáneamente 
antes de las 22 
semanas de 
gestación 
Parto prematuro: 
embarazo finaliza 
espontáneamente 
entre las 20 y las 
32 semanas de 
gestación 
Parto: embarazo 
finaliza después de 
la semana 32 

Forma como finalizo 
o  fue el desenlace 
del embarazo con 
anomalía congénita 

Semanas de 
gestación de 
finalización del 
embarazo 

Semanas de 
gestación en la 
cual finaliza el 
embarazo 

Variable 
cuantitativa 
continua 

Fecha gestacional 
en semanas cuando 
finalizo el embarazo 
de la anomalía 
congénita 

Tipo de parto Forma en que 
finalizo el 
embarazo de la 
anomalía 
congénita 

Variable categórica 
nominal: 
Vaginal: el producto 
fue extraído por vía 
vaginal 

Tipo de parto 
efectuado por la 
mujer del embarazo 
con anomalía 
congénita 
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Cesárea: hubo 
necesidad de 
cesárea para 
extraer el producto 

Complicaciones 
en el parto 
 
 

Complicaciones 
presentadas al 
momento del 
parto 
independiente 
de la forma 
 

Variable categórica 
dicotómica 
Si: si presento 
complicación 
No: no presento 
complicación 

La mujer presento 
complicación 
durante el parto del 
embarazo de la 
anomalía congénita 

Cual 
complicación 
del parto 

Cual fue la 
complicación 
presentada 
durante el parto 

Variable categórica 
nominal abierta 

Complicación 
presentada durante 
el parto del 
embarazo de la 
anomalía congénita 

Complicaciones 
post parto 

Presencia de 
complicaciones 
posterior al 
parto hasta 42 
semanas 

Variable categórica 
dicotómica 
Si: si presento 
alguna 
complicación 
biológica y 
psicológica post 
parto hasta 42 
semanas 
No: no presento 
complicación 

Si la mujer presento 
alguna 
complicación post 
parto del embarazo 
con anomalía 
congénita hasta 42 
días post parto 

Tipo de 
complicación 
post parto 

La complicación 
biológica o 
psicológica 
presentada por 
la mujer en el 
post parto del 
embarazo con 
anomalía 
congénita hasta 
la semana 42 

Variable categórica 
nominal abierta 
La complicación 
post parto 
presentada 
biológica o 
psicológica 

Tipo de 
complicación 
presentada por la 
mujer en el post 
parto del embarazo 
con anomalía 
congénita 

Evaluación/ 
consejería 
psicológica 

La mujer recibió 
en algún 
momento del 

Variable categórica 
dicotómica: 

La mujer recibió 
algún tipo de apoyo 
psicológico durante 
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embarazo, 
parto o post 
parto consulta 
psicológica en 
forma de 
evaluación y/o 
consejería 

Si: si tuvo consulta 
psicológica 
No: no tuvo 
consulta 
psicológica 

el embarazo, parto 
o post parto por la 
anomalía congénita 

Presencia de 
depresión 

Presencia de 
depresión 
durante el 
embarazo o 
post parto por 
un profesional 
de la psicología 
y con escala 
estructurada 
hasta tres 
meses después 
del parto 

Variable categórica 
dicotómica: 
Si: si tuvo el 
diagnostico 
psicológico de 
depresión 
No: no tuvo el 
diagnostico de 
depresión 

Presencia de 
depresión como 
complicación del 
embarazo con 
anomalía congénita 
durante el 
embarazo o en el 
post-parto 

Estado del 
producto al 
nacer 

Estado vital del 
producto de la 
concepción y 
nacimiento 

Variable categórica 
dicotómica 
Vivo: con signos 
vitales 
Óbito: fallecido in 
útero 

Estado de vialidad 
del producto al 
momento del 
nacimiento  

Tiempo de 
sobrevida del 
producto 

Tiempo que 
permaneció 
vivo el producto 
de la 
concepción y 
nacimiento 

Variable 
cuantitativa 
continua en 
minutos 

Tiempo desde el 
nacimiento hasta el 
fallecimiento 
declarado 

Alta del 
producto 

Si el producto 
fue dado de alta 
si sobrevivió al 
nacer 

Variable categórica 
dicotómica: 
Si: producto al 
sobrevivir fue dato 
de alta a su casa 
No: producto nunca 
fue dado de alta 

Producto que 
sobrevivió el 
nacimiento fue dado 
de alta 

Muerte materna La mujer 
falleció durante 

Variable categórica 
dicotómica 

Desenlace final del 
embarazo, parto y 
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el embarazo o 
parto o en los 
42 días post 
parto 
 

Si: fallecimiento de 
la mujer como 
consecuencia de 
las complicaciones 
o del parto 
No: Mujer 
sobrevive las 
complicaciones y el 
parto 

postparto con 
anomalía congénita 

Momento de 
fallecimiento 
materno 

Momento en 
que fallece la 
mujer 

Variable categórica 
nominal: 
Durante el 
embarazo: la 
muerte materna 
sobreviene por las 
complicaciones en 
el embarazo 
Durante el parto: 
La muerte materna 
sobreviene por el 
parto 
  

Etapa del embarazo 
en que ocurre el 
evento de 
fallecimiento de la 
mujer por embarazo 
con anomalía 
congénita 

Tiempo de 
fallecimiento 
cuando es 
durante el 
embarazo 

Semanas de 
gestación en 
que sobreviene 
la muerte 
materna 

Variable 
cuantitativa 
continua 

Semanas de 
gestación de la 
muerte 

Tiempo de 
fallecimiento 
cuando es por 
el parto 

Hora del 
fallecimiento 
desde el parto 
hasta 42 días 
post parto 

Variable 
cuantitativa 
continua 

Hora en que fallece 
la mujer en relación 
al parto hasta 42 
días. 

 

PLAN	DE	PROCESAMIENTO	Y	ANÁLISIS	DE	DATOS	
Los datos serán recolectados en Formularios de Recolección de datos (FRD), específico 

para cada mujer incluida y previamente elaborado que refleje las variables a extraer de 

los expedientes. 
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La extracción de los datos será supervisada por Dra. Mena Ugarte en tres ocasiones en 

el transcurso de la recolección de datos a través del cotejo al azar de expedientes y su 

correspondiente hoja de datos extraídos para el cuidado de la integridad del dato 

extraído. Igualmente se harán tres monitoreos por parte de Dra. Rodríguez Funes: de los 

documentos esenciales, de la transferencia de los datos y de la integridad de los datos 

al inicio de la recolección de datos, a la mitad de los datos y al final, antes del 

procesamiento de los datos. 

Luego de forma consuetudinaria, diariamente se irán pasando los FRD completados a 

una tabla de Excel® específica para el estudio previamente elaborada la cual será 

realizada por Dra. Rodríguez Funes. Luego la tabla será exportada al software 

estadístico SPSS versión 23, licencia Facultad de Medicina de la UES para su 

procesamiento por el estadístico de la UNICA. 

Análisis:  

Los datos serán procesados y presentados en estadística descriptiva. 

Las variables cuantitativas se presentaran en medidas de tendencia central y su 

respectiva dispersión y las variables categóricas serán presentadas en frecuencias y 

porcentajes.  

ASPECTOS	ÉTICOS.	
	

Consideramos que el presente estudio tiene valor social y científico ya que aportara 

evidencia científica útil para que el sistema sanitario salvadoreño se prepare frente a 

estas circunstancias en el cuidado de la mujer embarazada con anomalías congénitas 

incompatibles con la vida extrauterina, letales o extremadamente graves con el objetivo 

de disminuir la morbi-mortalidad materna. Nosotros como sociedad salvadoreña 

podemos aportar estos datos ya que no tenemos la posibilidad de la finalización del 

embarazo y no hay otros países que reporten esta evolución a excepción de casos 

aislados lo cual es un bajo nivel de evidencia científica. 
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El protocolo será sometido a evaluación ética al Comité de ética de investigación del 

Hospital Nacional de la Mujer previo su desarrollo y así mismo se les solicitara la 

excepción del consentimiento informado, ya que trabajaremos solo con fuentes 

documentales, no habrán entrevistas personales. Para dicho efecto nos acogemos a la 

pauta 10 de las Pautas Éticas CIOMS 2016, en la cual establece que un CEIC puede 

aceptar dispensa del Consentimiento informado cuando el proyecto muestra las 

siguientes tres condiciones: “1. No sería factible o viable hacerlo sin la exención; 2. Tiene 

valor social importante y 3. Entraña apenas riesgos mínimos para los participantes” (32).  

Además se conducirá con el respeto a las Buenas Prácticas Clínicas (BPC) que incluyen: 

el respeto a la integridad del dato obtenido, no mala conducta (fraude ni creación de 

falsos datos), mantenimiento de los documentos esenciales del estudio así como los 

documentos fuentes.  Tanto Dra. Rodríguez Funes como Dra. De Rodríguez están 

certificadas en las BPC y todo el equipo además tomara el curso de ética de la 

investigación obligatorio de la Universidad de Harvard para sus investigadores. 

MECANISMO	DE	RESGUARDO	Y	CONFIDENCIALIDAD	
	

La identidad de las sujetos incluidos en el estudio serán protegidos de la siguiente 

manera: 

1. No se tomara el  nombre en el FRD ni en la tabla Excel®, solo el número de 

expediente como mecanismo de contraloría de la integridad de los datos y poder 

ser verificados en casos de monitoreo y/o auditoria además para poder contrastar 

los expedientes de la madre con el hijo 

2. Una vez pasada la tabla de Excel® a SPSS® se borrara la columna que contiene 

los números de expedientes y se sustituirá por un numero consuetudinario 

empezando con el número 1. 

3. Los formularios de Recolección de Datos serán guardados por 5 años después de 

la publicación en archivo bajo llave en la Unidad de Investigación Científica de la 

Fac. Med UES 
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4. En la tabla de SPSS ya habrá una total disociación de la identidad de las personas 

incluidas. 
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ANEXOS	

INSTRUMENTO	DE	RECOLECCIÓN	DE	DATOS	
Numero de caso: _______________         Número de expediente: _______________ 
Edad: ______________        Área de procedencia: urbano _____ Rural ______ 
Relación familiar:  
Soltera: ____ casada: ____ acompañada: ____  viuda: _____    divorciada: ______ 
El padre del niño/a es pariente de la madre: si: ________       no: __________ 
Consanguinidad: padre de la madre: ______ hermano: ______ primo: ________ 
El embarazo fue producto de abuso sexual: si _______    no _______ 
El embarazo fue planificado: si _____ no _______ 
Hubo uso de drogas psico estimulantes en el primer trimestre: si ______ no ____ 
Cual droga: tabaco ________ alcohol ________ otra (escriba) ________ 
Nivel de estudio: ninguna ______ primaria ______ secundaria _____  
Bachillerato ______    Universitario ________   técnico _______ 
Estado laboral:  
Trabajo formal _____ trabajo informal ___ independiente _____   Ama de casa ______ 
Grávida ____  Para _____  Prematuros _____ Abortos ______  vivos ______ 
Antecedente de otro embarazo con malformación: si _____ no _____ 
Cual: _________________________________ 
Donde le llevan el control del embarazo: UCSF ___   Hosp 2º nivel _____  HNM _____ 
Ingesta de ácido fólico: si _____  no ______ 
Antecedente de infección TORCH, Zika, VIH: SI _______  No ______ 
Cual: __________________________________ 
Tipo de anomalía congénita: ____________________________________________ 
Presento complicaciones en el embarazo: si _____   No ______ 
Cual: ________________________________________________ 
Forma de manejo: hospitalización __________ ambulatoria _______ ambas ________ 
La complicación presentada atento contra la vida de la mujer: si _______ no _______ 
Semanas de gestación del Desenlace del Embarazo: ___________ 
Aborto _________    Parto prematuro _______   Parto _______  vaginal: ________ 
Cesárea: ___________ 
Complicación presentada durante el parto: si _____ no _____ Cual: _____________ 
Presento alguna complicación física post-parto: si _____ no ____ cual: _____________ 
Presento depresión: si ______ no ____ tuvo consejería psicológica: si ___    no: _____ 
Estado del producto al desenlace: óbito:_______ vivo: _____ 
Tiempo de sobrevida del producto: _________  Producto fue dado de alta: si ___ no __ 
Muerte materna: si _____ no ___  Durante el embarazo: ____ durante el parto____ 
Post parto _______  Semanas de embarazo: ______ dias post parto: ______ 
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CRONOGRAMA	
 

Entrega del protocolo a evaluación al comité de investigación HNM: enero 2019 

Entrega del protocolo a evaluación ética al CEIC-HNM: febrero/marzo 2019 

Inicio de recolección de datos: marzo/abril 2019 

Finalización de recolección de datos: junio 2019 

Procesamiento de datos: julio 2019 

Informe final: septiembre 2019 

 

ORGANIZACIÓN	DEL	ESTUDIO	
Este estudio se realizara como Estudio colaborativo internacional en el que participaran 

las siguientes organizaciones con las distintas tareas: 

1. Hospital Nacional de la Mujer, a través de Dra. Sandra Carolina Mena Ugarte, 

quien es la investigadora principal del presente estudio y se encargara de 

supervisar el contenido científico especializado del protocolo en relación a las 

Malformaciones Congénitas y la parte obstétrica, así como supervisar la integridad 

de los datos extraídos en periodos establecidos y analizar los datos y elaborar el 

informe final y el artículo para publicación. 

2. Universidad de Harvard a través de Dra. Jocelyn Viterna, PhD quien patrocinara 

el estudio en general para cubrir los gastos del mismo.   

3. Unidad de Investigación Científica (UNICA) de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de El Salvador a través de Dra. María Virginia Rodríguez Funes, 

metodóloga y MSP quien estará encargada de la elaboración del protocolo, 

monitoreo del estudio, procesamiento de los datos y elaboración del informe final 

y el artículo para publicación. Además la UNICA será la encargada de ejecutar el 

patrocinio del estudio para que el estudio se desarrolle adecuadamente.  

Se contratara entre las tres instituciones a Dra. Wendy de Rodríguez, con educación 

formal en investigación biomédica, como investigadora recolectora de datos, quien 

además está certificada en las Buenas Prácticas Clínicas y que se pueda asegurar la 

extracción integra de las variables a partir de los expedientes.  
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PRESUPUESTO	DEL	ESTUDIO	
Recurso  Actividad Monto en USD 

Recurso Humano Elaboración del protocolo 

Gestión para la consecución de la 
aprobación institucional y ética 

Recolección de datos en un periodo 
de 3 meses 

Supervisión de la integridad del dato 

Monitoreo del estudio 

Vaciamiento de datos a partir del 
FRD al software SPSS 

Interpretación de los datos 

Elaboración del informe final 

14,000 USD 

Recursos físicos Fotocopias documentos para 
someter a evaluación institucional y 
ética 

Fotocopias formularios de 
recolección de datos 

Computadoras 

Publicación y diseminación de los 
resultados  

Gastos administrativos 

1,000 USD  

Total  15,000 USD 

 

Contraparte de la UES: Uso de la licencia del software estadístico SPSS® versión 24. 

Los fondos serán remitidos a la UNICA FM-UES mensualmente y serán administrados 

por la Fundación FUNDAVE quien tiene un contrato de cooperación de administración 
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de fondos de patrocinios externos para la UNICA donde cada monto es justificado contra 

recibo y según convenio previamente establecido con el patrocinador.  
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