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INTRODUCCION

El embarazo constituye una de las etapas de mayor vulnerabilidad nutricional en la
vida de la mujer. Existe una importante actividad anabdlica que determina un
aumento de las necesidades nutricionales con relacion al periodo preconcepcional.
La desnutricibn materna pre gestacional o durante el embarazo se asocia un

mayor riesgo de morbimortalidad infantil

El déficit nutricional, el bajo peso pregestacional y la inadecuada ganancia de peso
en la gestacion incrementa el riesgo de mortalidad materno-fetal, bajo peso al
nacer, parto prematuro, insuficiencia cardiaca para la madre y el feto, defectos del
tupo neural, entre otros. Se ha sustentado como el déficit nutricional en esta etapa
deja secuelas para otras etapas de la vida, tales como trastornos en el
aprendizaje, alteraciones en el crecimiento y un mayor riesgo de padecer
enfermedades crénicas en la edad adulta.®

“Segun un informe de una comision mixta de expertos OMS/FAOQO alrededor del 30
% de la humanidad sufre de una o méas formas de malnutricion donde se sefialan
consecuencias lamentables para los humanos, entre otras, la muerte,
discapacidades, retraso del desarrollo mental y fisico, asi como un desarrollo
socioecondémico insuficiente a nivel nacional. Las personas sufren anemia
ferropénica, ceguera, la mortalidad infantil es elevada, en tanto que existen
mayores posibilidades de nacimientos con retraso del crecimiento intrauterino,
partos pretérminos e incremento del riesgo de adquirir enfermedades infecciosas
por parte del binomio materno fetal; mientras que el riesgo de contraer
enfermedades cronicas relacionadas con la dieta, es mayor en edades posteriores
de la vida. Del mismo modo, en otro informe del subcomité sobre nutricion del 4to
reporte sobre la situacion mundial de la nutricion se puede apreciar que la
malnutricion frecuentemente comienza en el Gtero, sigue en las nifias y mujeres y

afectan a varias generaciones.
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ANTECEDENTES

2000 en la Universidad de Matanzas Cuba se efectu6 un estudio prospectivo
descriptivo con 363 gestantes de las cuales 115 eran adolescentes hasta 19 afios
y el resto, 248 de gestantes mayores de 20 afios Se demostré que las
embarazadas adolescentes no aportaron las mayores complicaciones y que lo
mas importante es la ganancia adecuada de peso en el embarazo que repercute
no soélo en el peso del neonato sino en los indicadores de morbilidad y mortalidad
perinatal.

2001 y 2002 Hospital Sarda (Buenos Aires). Resaltan la importancia del patron de
la GPG por trimestres asi como la ganancia de peso total como predictores del
peso de nacimiento, parto prematuro y cambios en la composicion corporal
materna post-parto, a pesar de que la mayoria de las embarazadas

estadounidenses no siguen las recomendaciones del IOM.

2002 hasta abril de 2004 en el Policlinico Finlay del municipio Camagiey. Se
realizo un estudio de cohorte no concurrente pareado 1:1 sobre las consecuencias
del bajo peso materno preconcepcional sobre el embarazo, parto y recién nacido
Se estimo un universo de 51 gestantes malnutridas por defecto y 51 embarazadas
sin riesgo. En el analisis de las variables demograficas no se hallé asociacion
estadistica entre la malnutricion materna por defecto y el nivel escolar bajo
(P=0.3764), lo mismo ocurrié con las madres trabajadoras (P=0.16473); sin
embargo, se observé una diferencia estadisticamente significativa entre la
malnutricion materna por defecto y el periodo intergenésico corto (RR=1.923;
P<0.0585), es decir, el 66.7 % de las malnutridas tuvieron un periodo
intergenésico corto, mientras que en el grupo de comparacion se observé en el 44
%

Junio-2005 hasta Marzo-2006 En Servicio de Tocoginecologia del Hospital
“Angela Iglesia de Llano” de la ciudad de Corrientes, estudiaron 278 gestantes
entre 11 y 19 afios con presencia de desnutricion en la gestante adolescente,
recién nacidos con bajo peso al nacer y prematurez. De las 278 gestantes

adolescentes incluidas en la muestra, 49 estaban desnutridas antes de la

Dra. Ana Karelia Torres Martinez Pagina 5



gestacion. De ellas, 10 tuvieron recién nacidos de bajo peso al nacer y 13 partos

prematuros.

2005 Se efectuo6 un estudio prospectivo descriptivo en el Policlinico Docente
Bernardo que incluyo 118 gestantes desnutridas que parieron durante el afio en
estudio, se observan con significacién estadistica la paridad, que influye
negativamente en el peso de la embarazada y el mal habito de fumar en el peso
del recién nacido. . Existe una relacion de dependencia muy significativa al
estudiar la importancia de la ganancia de peso materno sobre el recién nacido y se
obtuvieron mejores resultados cuando esta fue de 12 Kg.
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JUSTIFICACION

El embarazo es uno de los periodos de mayor vulnerabilidad nutricional. El déficit
de peso materno o de diversos nutrientes (calcio, &cidos grasos omega-3, hierro,
zinc, acido félico, entre otros) influyen en forma significativa en la evolucion del
embarazo, parto y recién nacido .Ello ha motivado diversas estrategias de
intervencion en la embarazada para reducir el riesgo asociado a un déficit
nutricional, incluyendo consejo nutricional, suplementos de nutrientes o programas

de distribuciéon de alimentos fortificados- 1

La nutricion en la embarazada constituye un tema polémico en nuestros dias y se
consideran entre los factores mas importantes, la ganancia de peso materno

durante la gestacion y un tiempo gestacional 6ptimo

La desnutricibn materna, tanto antes de concebir como durante la gestacion, se
asocia a un mayor riesgo para la futura madre y para el bebé: mayor tasa de
prematuridad, retardo en el desarrollo y crecimiento fetal intrauterino, poco peso

placentario y mayor riesgo de morbimortalidad infantil

Pocos estudios nacionales han abordado el tema, a pesar de su creciente
importancia en la transicién epidemioldgica que vive el pais. Por tal razon
decidimos recolectar, analizar e interpretar datos relacionados al bajo peso
materno y sus resultados perinatales en periodo de seis meses, con lo cual se
analizaran los resultados, que constituyen los objetivos generales del estudio y
contribuir con las autoridades de salud que toman decisiones para la realizacion
de un plan de intervencion con enfoque de riesgo y cumplir con los objetivos de las

metas del milenio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

. La mala nutricion de la madre antes de la concepcion, es un estado desfavorable
de la nutricion materna, donde el indice de masa corporal para la talla es inferior a
18.5 kg/m2. Este estado se establece cuando se produce un desequilibrio entre
las necesidades y los aportes de energia y nutrientes al organismo que impiden el
buen desarrollo de las funciones biolégicas. ’

Segun un informe de una comision mixta de expertos OMS/FAO alrededor del 30
% de la humanidad sufre de una o méas formas de malnutricion donde se sefialan
consecuencias lamentables para los humanos, entre otras, la muerte,
discapacidades, retraso del desarrollo mental y fisico, asi como un desarrollo
socioeconomico insuficiente a nivel nacional. Las personas sufren anemia
ferropénica, ceguera, la mortalidad infantil es elevada, en tanto que existen
mayores posibilidades de nacimientos con retraso del crecimiento intrauterino,
partos pretérminos e incremento del riesgo de adquirir enfermedades

Infecciosas por parte del binomio materno fetal; mientras que el riesgo de contraer
enfermedades cronicas relacionadas con la dieta, es mayor en edades posteriores
de la vida. Del mismo modo, en otro informe del subcomité sobre nutricion del 4to
reporte sobre la situaciéon mundial de la nutricién se puede apreciar que la
malnutricion frecuentemente comienza en el Gtero, sigue en las nifias y mujeres y
afectan a varias generaciones.'’

En nuestro pais no tenemos estadisticas relacionadas con el bajo peso materno
preconcepcional y complicaciones maternas y fetales por tal motivo los objetivos

de este trabajo
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OBJETIVO GENERAL

Determinar factores de riesgo asociado a complicaciones maternas y perinatales
asociadas al bajo peso en embarazadas atendidas por evento obstétrico en
Hospital Aleman Nicaragliense, Managua, en segundo semestre 2013

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar la poblacién incluida en el estudio.

2 Determinar los factores de riesgo obstétricos y no obstétricos asociadas
al embarazo de las mujeres en estudio

3 Analizar las complicaciones maternas y perinatales de la poblacion del

estudio.
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HIPOTESIS

El bajo peso preconcepcional y durante la gestacién, influyen en la

aparicion de complicaciones materna y perinatal de las embarazadas.
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MARCO TEORICO

El embarazo constituye una de las etapas de mayor vulnerabilidad nutricional en la
vida de la mujer. Existe una importante actividad anabdlica que determina un
aumento de las necesidades nutricionales con relacion al periodo preconcepcion.
La desnutriciobn materna pregestacional o durante el embarazo se asocia un mayor
riesgo de morbimortalidad infantil, en tanto que la obesidad también constituye un
factor importante de riesgo, al aumentar algunas patologias del embarazo, la
proporcién de nifios macrosdmicos y por ese mecanismo, las distocias y

complicaciones del parto. ©

La desnutricion se define como la falta de suficientes nutrientes, que son
esenciales para el funcionamiento normal del cuerpo. Con el tiempo, que afecta a
los 6rganos del cuerpo y los resultados de leves a graves problemas de salud.
Uno de los hechos de desnutricion es que el nimero de personas hambrientas es
mas en los paises en desarrollo. En consecuencia, la tasa de incidencia de la
desnutricion durante el embarazo es mayor en los paises de Asia y Africa. Segun
datos médicos, mujeres embarazadas, madres lactantes y nifios menores de 3

afios son mas susceptibles a los efectos de la desnutricion que otros.®

Desde el momento en que una mujer concibe, ella tiene la responsabilidad de
seguir una dieta saludable en grandes cantidades para apoyar el crecimiento de
toda una vida dentro de su vientre. Una mujer embarazada debe entender que su
alimentacion diaria, no solo es importante para su salud, pero es crucial para
mantener la buena salud de su bebé durante toda la vida. Teniendo esto en
cuenta, la desnutricion durante el embarazo es la principal causa de las

consecuencias del embarazo pobre.*

PROBLEMAS ASOCIADOS AL BAJO PESO DE LA EMBARAZADA.
El estado nutricional preconcepcional y la ganancia de peso durante la gestacion
influyen sobre los resultados perinatales. Sin embargo en la mayoria de los

estudios es mas fuerte la asociacion con la antropometria preconcepcional que
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con el incremento, lo que obliga a una mayor preocupacion en el periodo
intergestacional. Los principales eventos asociados al bajo peso o incremento de
peso gestacional son:

Infertilidad. La desnutricidon severa se asocia a falla de crecimiento y amenorrea
por alteraciones en la funcion hipotalamica que repercuten en la produccién de

gonadotrofinas y aumentan la prolactina, comprometiendo la ovulacion. ©

Retardo de crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer. Las categorias de
peso al nacer “insuficiente” (2500-3000 g) y el llamado “deficiente” (2001-3000 g)
son aquellas donde se concentra el retardo de crecimiento intrauterino (RCIU). No
es esperable por intervenciones educativas y alimentarias durante el embarazo
lograr mayores cambios en otras categorias, como las de peso bajo y muy bajo al
nacer (< 2500 g y < 1500 g), excepto en situaciones de gran deprivacion
nutricional. Esto ultimo fue observado recientemente en el estudio realizado en

Gambia por Prentice y colaboradores. ©

El riesgo relativo de RCIU es 70% mayor en gestantes de bajo peso con relacion a
gestantes de peso normal. A mayor grado de déficit nutricional materno mayor es
el riesgo de desnutricion intrauterina. ElI peso al nacer menor a 3000 gramo
repercute también negativamente en el crecimiento y desarrollo las primeras
etapas de la vida con mayor riesgo de desnutricion y mortalidad infantil.
Finalmente aumenta el riesgo de algunas patologias cronicas no degenerativas del
adulto. La base nutricional de los origenes fetales en las enfermedades del adulto

hoy tiene evidencias sustantivas. ©

La pobreza, el embarazo en adolescentes en condiciones sociales precarias, el
abuso fisico, el bajo nivel educacional, sintomas digestivos (nauseas, vomitos
severos), dietas restrictivas y desordenes de la conducta alimentaria son los
principales factores asociados a una insuficiente ganancia de peso gestacional. ©

Mortalidad perinatal. La desnutricibn materna severa o una ganancia de peso
insuficiente, produce también un aumento significativo de la mortalidad in Utero en

las primeras semanas post parto. ©
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PARTO PREMATURO

Introduccion

Segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), parto
prematuro es aquel que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion. El limite
inferior entre parto prematuro y aborto es, de acuerdo a la OMS, 22 semanas de
gestacion, 500 g de peso 0 25 cm de longitud céfalo- nalgas.

El parto prematuro es la causa Unica mas importante de morbilidad y mortalidad
perinatal. Su incidencia se ha mantenido estable en el mundo alrededor del 10%.
En Chile, los partos prematuros han aumentado en la ultima década, pero
corresponden a menos del 6% de los nacimientos, mientras que EEUU presenta
una incidencia superior al 12%. Excluidas las malformaciones congénitas, el 75%
de las muertes perinatales y el 50% de los problemas neuroldgicos postnatales
son atribuibles directamente a la prematurez. Aun cuando la incidencia de esta
patologia no ha mostrado modificaciones significativas en los ultimos afios, la
morbimortalidad neonatal atribuible a ella muestra una tendencia descendente,
gracias a la mejoria en el cuidado neonatal de los prematuros, mas que al éxito
de estrategias preventivas y terapéuticas obstétricas. La mayoria de los partos
prematuros ocurre entre las 34 y 37 semanas de gestacion (prematuros tardios).
Alrededor de un 5% ocurre antes de las 28 semanas (prematuros extremos); un
15% entre las 28 y 31 semanas (prematuros severos), y alrededor del20% entre
las 32 y 34 semanas.®®

Etiopatologia

La prematurez es el resultado de tres entidades clinicas , cada una de las cuales
es responsable de alrededor de un tercio del total de partos prematuros:

1. Parto prematuro idiopatico que resulta del inicio espontaneo del trabajo de
parto.

2. Rotura prematura de membranas (RPM).

3. Parto prematuro por indicacion médica o iatrogénica, que resulta de la
interrupcion prematura del embarazo por patologia materna y/o fetal. La evidencia

clinica y de laboratorio sugiere que distintos procesos patoldgicos llevan a una via
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final comun que resulta en un parto prematuro. Los procesos mejor identificados
son:

1. Activacion del eje hipotalamico -hipofisario-adrenal materno (el stress se asocia
a este proceso).

2. Infeccion intraamnidtica (es el factor causal mejor estudiado y que ha servido de
modelo para el estudio de los otros procesos identificados).

3. Hemorragia decidual o isquemia (reduccién del flujo sanguineo a la unidad
uteroplacentaria).

4. Sobre distension uterina.

5. Disfuncion del cuello uterino.

6. Anormalidad inmunoldgica que altera la compatibilidad antigénica feto-materna.
7. Drogas y toxinas.'3

Clinica

El sintoma o0 amenaza de parto prematuro es una de las causas mas frecuentes
de hospitalizacion durante el embarazo, pero identificar dentro de este grupo de
pacientes al subgrupo que efectivamente tendra un parto de pretérmino es un gran
desafio. En una revision sistematica se encontré que en alrededor del 30% de los
Casos las contracciones cesaban espontaneamente . Otros autores han reportado
gue alrededor del 50% de los ingresos por este diagndstico terminan e n un parto
de término.:

Los criterios diagndsticos de trabajo de parto prematuro segun las guias conjuntas
de cuidado perinatal de la American Academy of Pediatrics y American College of
Obstetricians and Gynecologists son: contracciones uterinas dolorosas (4 en 20
minutos u 8 en 60 minutos), acompafiadas de cambios cervicales (borramiento
cervical de al menos 80% o dilatacién mayor o igual a 2 cm).La deteccion de
modificaciones cervicales (orificio cervical interno dilatado) mediante tacto vaginal
en el segundo trimestre del embarazo es considerado el factor de riesgo

Unico mas importante para parto prematuro. En afios recientes, la medicion

ultrasonogréfico de la longitud cervical ha reemplazado a la evaluacion digital,
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porque han demostrado ser un mejor predictor de parto prematuro y porque
permite su comparacion entre diferentes observadores, asi como evaluar sus
cambios a lo largo del tiempo. La longitud cervical ha demostrado tener mejor
valor predictivo para parto prematuro en todas las poblaciones estudiadas, incluso
en mujeres asintomaticas, con conizaciones previas, malformaciones mullerianas
o legrados uterinos en embarazos anteriores 13

e Prevencién primaria
Representa lo que debe hacerse en toda la poblacion de embarazadas con el
objetivo de reducir la ocurrencia de parto prematuro. Ella incluye la determinacién
de factores de riesgo en la poblacion general y el control prenatal adecuado, asi
como la consejeria y la educacién que correspondan. En cuanto a examenes
complementarios la practica de Urocultivo para el diagndéstico de infeccion urinaria
asintomatica o bacteriuria asintomatica es fundamental. A partir del afio 2011
algunos autores han propuesto la realizacion de ultrasonografia transvaginal para
medir rutinariamente la longitud del cuello uterino. 13

e Prevencion secundaria
Corresponde a las medidas a implementar en la poblacién de alto riesgo de parto
prematuro, seleccionada asi por la presencia de factores de riesgo
Las medidas generales incluyen control especializado (especialistas en medicina
materno-fetal), educacién pertinente, reduccion de actividad fisica y laboral, y
control de los factores de riesgo presentes susceptibles de ser modificados. En
este grupo se han evaluado la utilizacion de marcadores bioquimicos (fibronectina
cérvico-vaginal) y la monitorizacion electrénica de la actividad uterina, pero ellos
no constituyen parte del manejo habitual y su utilidad real ha sido discutida en la
literatura de la especialidad. Antibioticos Deben usarse antibiéticos en casos de:
infeccion urinaria, vaginosis bacteriana, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma
Hominis y Ureaplasma urealyticum. El tratamiento de la enfermedad periodontal
forma parte de los programas de salud vigentes en Chile, si bien la asociaciéon de
ella con parto prematuro y la eventual reduccion de éste con su tratamiento, son

hoy discutidas y consideradas inciertos. *3
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Incompetencia cervical y cerclaje La incompetencia cervical se caracteriza por la
dilatacion progresiva del cuello uterino en ausencia de contracciones uterinas.

Esta condicion es causa de aborto de segundo trimestre y parto prematuro.

Existe consenso de tres situaciones diferentes en las cuales el cerclaje estaria
indicado:

1. Cerclaje electivo o por historia: se realiza en mujeres asintomaticas antes de
gue el cuello uterino se haya dilatado, entre las 12 a 14 semanas de EG. La
evidencia sefala que las Unicas pacientes que se beneficiarian serian las con
historia de tres o mas pérdidas fetales del segundo trimestre o de partos de

pretérmino. En este grupo el cerclaje reduciria en un 40% los partos prematuros

2. Cerclaje terapéutico o indicado por ultrasonido: se realiza en mujeres
asintomaticas, en quienes durante el segundo trimestre de la gestacion se
pesquisa un acortamiento progresivo y significativo del cuello uterino.

3. Cerclaje de emergencia o indicado por el examen fisico: se realiza en mujeres

con cambios cervicales avanzados, es decir, membranas expuestas. 13

Progesterona

La progesterona ha sido conocida tradicionalmente como la hormona responsable
de la mantencion del embarazo.

Hoy sabemos que en pacientes con parto prematuro previo o con cuello uterino
menor de 15 mm de largo, su uso como caproato de hidroxiprogesterona im o
como progesterona micronizada intravaginal reduce en un 50% el riesgo de un
nuevo parto prematuro, cuando se utiliza desde las 18 a 22 semanas de embarazo
hasta las 36 semanas aproximadamente.®®

El afio 2011 se demostrd, ademas, que el hallazgo de un cuello uterino entre 10 y
20 mm de largo en el segundo trimestre inicial también constituye indicacion del
uso de progesterona, y que su uso reduciria no sélo la incidencia de prematurez,
sino la morbilidad asociada a ella. Pese a estos resultados, mientras no existan

mayores estudios de potenciales riesgos para la madre o el recién nacido, no se
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puede recomendar la progesterona en forma universal. Por otra parte, dos centros
chilenos participaron en el estudio del afio 2011, y el hallazgo de cuellos cortos fue

muy infrecuente. 3

e Prevencion terciaria
El tratamiento clasico de la amenaza de parto prematuro o trabajo de parto
prematuro consiste en reposo, tocoliticos (sustancias inhibidoras de las
contracciones uterinas) e induccion de madurez pulmonar fetal. La terapia
tocolitica generalmente frena la dinamica uterina en forma temporal, pero no
remueve la causa o estimulo que inici6 el proceso del trabajo de parto, por lo que
no es esperable que ella prolongue el embarazo por semanas.
Los objetivos del tratamiento son:
1. Retrasar el parto al menos en 48 horas, para que los corticoides que se
administran a la madre puedan alcanzar su maximo efecto. Los corticoides
antenatales disminuyen el riesgo de mortalidad neonatal, sindrome de dificultad
respiratoria (SDR), hemorragia intra ventricular (HIV) y enterocolitis necrotizante
(ECN) en recién nacidos de pretérmino. Estas son las causas mas importantes de
morbilidad y de mortalidad en prematuros, en particular cuando se trata de nifios
nacidos por debajo de las 32 semanas de gestacion.
2. Proveer el tiempo necesario para el transporte de la madre, si es que esta
indicado, a un centro terciario que cuente con los cuidados neonatales necesarios
para un recién nacido de pretérmino.
3. Prolongar el embarazo cuando hay causas autolimitadas de dinamica uterina
(ejemplo: Pielonefritis aguda, cirugia abdominal), que es poco probable que
recurran. a. Medidas generales Hospitalizacion, reposo, hidratacion, sedacion, y
evaluacion materna y fetal. La evaluacién materna incluye examenes generales y
cultivos cérvico-vaginales. La valuacion fetal supone examen ultrasonografico,
registro electronico de la frecuencia cardiaca fetal y velocimetria doppler de los

vasos sanguineos fetales y/o placentarios.!3
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b. Medidas especificas

Corticoides:

El beneficio en la administracion de corticoides a fetos en peligro de parto
prematuro supera ampliamente los posibles riesgos. Este beneficio no sdlo incluye
la disminucion del riesgo del SDR, sino también, una disminucion significativa de
la mortalidad y de la HIV.

2. Todos los fetos entre 24 y 34 semanas de edad gestacional en riesgo de parto
prematuro deben ser considerados candidatos para el tratamiento prenatal con
corticoides.

3. La decisién sobre usar o no corticoides prenatales, no debe verse alterada por
la raza o sexo del feto.

4. Los pacientes que reciben terapia tocolitica deben recibir también tratamiento
con corticoides.

5. Los esquemas de tratamiento que pueden utilizarse son:

eBetametasona (fosfato/acetato) 12 mg im cada 24 horas por 2 dosis
eDexametasona 6 mg im cada 12 horas por 4 dosis.

El beneficio 6ptimo se obtiene entre 24 horas y 7 dias después de la
administracion de corticoides.

6. Dado que el beneficio del tratamiento con corticoides se observa desde antes
de las 24 horas de administracion de la primera dosis, la terapia debe iniciarse
siempre que no se espere el parto en forma inminente.

7. En caso de RPM de menos de 32 semanas de edad gestacional, en ausencia
de corioamnionitis clinica, se debe usar terapia corticoidal dado el alto riesgo de
HIV en edades gestacionales tempranas.

Farmacos gue inhiben las contracciones uterinas. El farmaco hoy utilizado como
primera linea para inhibir trabajo de parto prematuro es el nifedipino. Si bien
existen otros farmacos utiles (fenoterol, atosiban e indometacina), el nifedipino se
ha demostrado mas eficaz en los metaanalisis publicados, prolongando por mas
tiempo el embarazo, sin efectos laterales sobre la madre y /o el feto, y reduciendo
la frecuencia de sindrome de distres respiratorio fetal en los prematuros. El

nifedipino se utiliza en dosis de 20 mg oral iniciales, dosis que se repite a los 20
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minutos si la dindmica uterina persiste (méximo tres dosis). Si las contracciones
uterinas desaparecen, se indica Nifedipino en dosis de 10 mg cada 6 horas por
alrededor de siete dias. Si la dinamica uterina no cede con nifedipino, y se trata de
un embarazo de pretérmino menor de 32 semanas de gestacién, puede utilizarse
Fenoterol o Atosiban como droga de segunda linea.*?

Amniocentesis:

Existen pacientes en las cuales puede existir beneficio de practicar amniocentesis
(extraccién de liquido amnidtico por puncién materna transabdominal). Ellas son
pacientes con elementos clinicos que sugieran infeccién intraamnidtica o
corioamnionitis, pacientes portadoras de dispositivo intrauterino y, cuando
tratAndose de embarazos prematuros menores de 32 semanas, no existe
respuesta a los tocoliticos utilizados.*?

Si el estudio del liqguido amnidtico obtenido a través de la amniocentesis es
compatible con infeccidn, puede estar indicada la interrupcion del embarazo
(dependiendo de la edad gestacional) y/o el tratamiento antibiotico de amplio
espectro que mejor cubra los microorganismos involucrados.

Antibidticos:

Se ha demostrado la ausencia de beneficios del uso de antibioticos profilacticos en
el tratamiento del parto prematuro con membranas ovulares integras, pero cuando
la paciente con trabajo de parto prematuro esta en evolucion espontaneay se
espera la obtencion de un recién nacido de pretérmino, esta indicada la
prevencion de sepsis neonatal precoz, mediante el uso de antibioticos que cubran
especialmente streptococo beta hemolitico.*3

Neuroproteccion:

La administracion antenatal de sulfato de magnesio en dosis de 5 g EV cuando se
supone que va a ocurrir un parto prematuro menor de 34 semanas, reduce el

riesgo de pardlisis cerebral y disfuncién motora en la infancia *3

ANEMIA'Y EMBARAZO
La necesidad de abastecer un nuevo territorio hematico originado por la placenta

provoca, durante el embarazo, una elevacion del volumen sanguineo a expensas
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de plasma que comienza a las 10 semanas hasta las 30 a 34 semanas,
estabilizdndose luego hasta el término; esta hidremia fisiol6gica produce
hemodilucion de los elementos figurados, con disminucion de los valores
absolutos del recuento de eritrocito y consecuentemente del hematocrito.

El volumen total de eritrocitos se eleva de 18 a 30% del hierro disponible, este
aumento global de la masa eritrocitaria no alcanza a compensar el ascenso de
volumen plasmético. El recuento de glébulos rojos alcanza valores cercanos a los
3500,000por mm.

Los valores de hemoglobina comienzan a disminuir a partir de las 10 semanas
dependiendo de las reservas de hierro del organismo.

El incremento de las necesidades férricas de la unidad feto placentaria determina
una constante expoliacion materna de hierro de 1200mg, que no alcanza ser
cubierta con la ingesta. La OMS recomienda administrar desde el diagnostico de
embarazo de 30 a 60 mg de hierro y 500mg de acido félico hasta el final de la
lactancia. Los requerimientos de hierro durante el embarazo son 0.8mg diarios
hasta las 20 semanas, 4.4mg hasta la semana 34 y 8.4 hasta el término.

Se considera anémica a toda embarazada cuyo recuento de eritrocitos esta por
debajo de 3500,000mm, con hematocrito inferior a 32% y hemoglobina menor de
11gr.

Sintomatologia: astenia, anorexia, zumbidos de oido, vértigo, lipotimia, disnea,
palidez de la piel y mucosas, taquicardia, edemas, soplos sistélicos.

Influencia de las anemias sobre el embarazo. La hemoglobina por debajo de 11gr
favorece la hipoxia fetal, retardo del crecimiento intrauterino y partos prematuros.
Las concentraciones de hemoglobina menor de 6 gr llevan al doble de mortalidad
perinatal, aumenta la incidencia Preeclampsia e infecciones urinarias y el riesgo
de infeccion puerperal es tres veces mayor, elevacidon del indice de
desprendimiento placentario.

Las anemias graves repercuten desfavorablemente en las afecciones cardiacas y
en la insuficiencia pulmonar e incrementa su incidencia negativa sobre la

gestacion
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Las anemias se caracterizan por carencia de hierro, &cido félico o vitamina B12,
pueden también estar disminuidos dos o tres de estos factores, lo que constituye
anemias mixtas.
Clasificacion:
1. Anemias sideroprivas o ferropenicas.
a. Anemias sieropenicas genuina o esencial
b. Anemias por trastornos metabdlicos del hierro
c. Anemia microcitica hipocromica grave del embarazo
d. Componente ferropénica en otras anemias.
2. Anemias por déficit de &cido félico y/o vitamina B12
a. Anemia perniciosa genuina macrocitica de Biermer
b. Anemia megaloblastica pseudoperniciosa del embarazo
c. Componente por déficit de folatos o vitaminas B12 en otras anemias
3. Anemias hipoplasicas o aplasicas
a. Anemias aplasicas del embarazo
b. Anemias hipoplasicas toxicas
c. Panmielopatia gravidica
4. Anemias hemoliticas
a. Congénitas (hemoglobinopatias), talasemias, anemia de células
falciforme, de células esféricas, eliptociticas, enfermedad de la
hemoglobina C .
b. Adquiridas: por anticuerpos auto agresivos, por sustancias toxicas y por

parasitos.

ABORTO
DEFINICION:

Es la expulsion o extraccion de un embrién o feto de la madre de menos de 500g.
de peso, que se alcanza a las 22 semanas.15 (Impera el peso sobre las semanas
de gestacion) 16

V.1 Etiologia:
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Ovulares (representan el 80-90% de los abortos esponténeos: factores
hereditarios, defectos cromosémicos o de las células sexuales).8

[ Maternas organicas: sistémicas y locales referidas al aparato reproductor.
(Tuberculosis, Toxoplasmosis, Enfermedad de Chagas, Infecciones pélvicas-
génito-urinarias, Desgarros cervicales)

[0 Funcionales (Endocrinopatias: Diabetes, Hipertiroidismo, Cuerpo lateo
insuficiente)

0 Inmunolégicas: Lupus Eritematoso.

(1 Psicodindmicas: Stress extremo, Sicosis.

[1 Toxicos: Intoxicacion con Plomo, Mercurio, Alcoholismo.

(] Carencial: Hipovitaminosis, anemia, malnutricion, falta de oligoelementos.
1 Traumatismos fisicos.

[J Social: violencia fisica y sexual. 6

VI. CLASIFICACION

[1 Espontaneos: Son los que se producen de manera involuntaria sin
intervenciones externas que provoquen la interrupcién del embarazo.

(1 Provocados: Son los que se producen con intervenciones externas que
provocan la interrupcion del embarazo:

1 Aborto por indicacion médica (aborto terapéutico).

] Aborto por otras causas (embarazo no deseado). 16

Aborto realizado en condiciones inseguras o de riesgo se define como un
procedimiento realizado, ya sea por personas que no tienen las habilidades
necesarias o en un ambiente donde no se aplican las normas médicas minimas o
por ambos factores.

Formas clinicas del aborto

(1 Amenaza de aborto.

1 Aborto inminente o en curso.

[J Aborto inevitable.

[0 Aborto diferido o Huevo muerto y retenido.

Dra. Ana Karelia Torres Martinez Pagina 22



1 Aborto incompleto

[ Aborto completo

1 Aborto séptico

DIAGNOSTICO:

. Manifestaciones clinicas: Formas clinicas, signos y sintomas.

[0 Amenaza de aborto:

Amenorrea con signos presuntivos de embarazo, dolor tipo cdlico en hipogastrio,
acompafnado o no de sangrado transvaginal, sin modificaciones cervicales y el
tamafio del utero conforme a las semanas de amenorrea.

(1 Aborto inminente o0 en curso

Se acentuan los sintomas descritos en la amenaza de aborto. Persiste dolor tipo
colico, sangrado transvaginal y el cuello uterino presenta modificaciones
importantes e irreversibles.

(1 Aborto inevitable:

Presencia de dolor y/o sangrado intenso que compromete la vida de la mujer,
salida transvaginal de liquido amnigtico.

[ Aborto frustrado, diferido o Huevo muerto retenido:

El huevo esta muerto in Utero, no hay signos, ni sintomas de aborto, el crecimiento
uterino esta detenido, los niveles de la hormona gonadotropina coriénica
disminuyen. Ausencia de vitalidad fetal por ultrasonido.

(1 Aborto incompleto:

El contenido uterino se expulsa parcialmente, el tamafio del Utero se mantiene o
disminuye, el cuello uterino esta dilatado en sus dos orificios y persiste el
sangrado.

(1 Aborto completo:

El huevo se expulsa completamente. Ocurre en embarazos tempranos.

[1 Aborto Séptico:

Se trata de una de las formas anteriores con un proceso infeccioso sobre
agregado en la cavidad uterina o en el producto, no afecta la capa muscular del

Utero. Sus sintomas y signos generalmente son los de una infeccidén leve a severa.
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(1 Temperatura mayor a 37.5°C, se puede acompafar de malestar general,

astenia, adinamia, escalofrios y mialgias.

1 Metrorragia fétida y/o restos ovulares con fetidez (endometritis).
[ Utero doloroso a la palpacion y reblandecido (miometritis).

[0 Dolor a la movilizacion lateral del cuello (parametritis).

1 El cuello generalmente se encuentra entreabierto y es posible evidenciar

laceraciones, cuerpos extrafios o restos ovulares.

] Dolor a la palpacién del hemi abdomen inferior. 6

COMPLICACIONES:

Cada una de las formas clinicas puede evolucionar a otras formas mas graves del
aborto:

[1 Hemorragia que conduzca a Shock hipovolémico.

[1 Complicaciones por maniobras abortivas o por procedimientos quirdrgicos que
pueden provocar:

1 Perforacion uterina.

1 Shock séptico.

[ Infertilidad.

[ Lesion vaginal, vesical, uterina o intestinal

ASFIXIA

CONCEPTO E INCIDENCIA

Asfixia significa etimolégicamente falta de respiracion o falta de aire. Clinicamente
es un sindrome caracterizado por la suspension o grave disminucion del
intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en
hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis metabdlica. La asfixia va a
menudo acompafiada de isquemia, la cual agrava a su vez la hipoxia tisular, y de
acumulacién de productos del catabolismo celular. Hablamos de asfixia perinatal

porque ésta puede ocurrir antes del nacimiento, durante el embarazo, el trabajo de
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parto y el parto, como también después del nacimiento. La asfixia afecta todos los
organos y sistemas en diverso grado segun su intensidad y duracion. Es en el
Sistema Nervioso Central donde se produce la injuria mas relevante por sus
consecuencias en cuanto a mortalidad y secuelas. El dafio causado por la asfixia
dependeré en ultimo término de la medida en que se altera la entrega de oxigeno
a los tejidos, la cual depende de?'®

e la cantidad de oxigeno de la sangre arterial, que esta determinada
por la concentracion de hemoglobina, tipo de hemoglobina y Pa02

e Yy de una circulacion adecuada

La incidencia de la asfixia varia segun los diferentes centros y la definicion
diagnostica que se le da. Se puede estimar en alrededor de 0,2 a 0,4% de los

recién nacidos.
Prondstico

El pronostico de la Asfixia Perinatal es dificil de precisar. Solo el seguimiento a

largo plazo permite asegurar normalidad psicomotora.
Factores de mal pronéstico son:

o Encefalopatias Hipoxica grado Il y Ill de Sarnat.
« Convulsiones precoces y prolongadas.

« Insuficiencia cardiorrespiratoria.

e EEG Yy ECO cerebral anormales.

« Examen neurolégico anormal en el momento del alta.

Las secuelas mas caracteristicas son la paralisis cerebral, convulsiones, retardo

psicomotor y déficit perceptuales.'®

Dra. Ana Karelia Torres Martinez Pagina 25



RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) o crecimiento intrauterino
retardado (CIUR), es un término médico que describe el retraso del crecimiento
del feto, haciendo que su peso esté por debajo del percentil 10 esperado para la
respectiva edad gestacional.t Puede ser causa de malnutricion materna y fetal,
intoxicacion con nocivos genéticos, toxicos o infecciosas o por cualquier factor que
cause supresion del desarrollo del feto.2 No todos los fetos con bajo peso tienen
una restriccion anormal o patolégica en su desarrollo, asi también, algunos recién
nacidos con retraso en su desarrollo tienen un tamafio genéticamente

predeterminado normal.
Clasificacion Clinica

Se describen tres tipos de RCIU, basado en la incorporacion a la clinica del

concepto de las tres fases de crecimiento celular descritas por Winnick:

o RCIU tipo | 6 simétrico, se presenta cuando en la fase de hiperplasia celular
(que ocurre en las primeras 16 semanas de la vida fetal) se produce un
dafio con disminucion del nimero total de células. En estos recién nacidos
hay un crecimiento simétrico de la cabeza, el abdomen y los huesos largos.

« RCIU tipo Il o asimétricos, se presenta cuando en la fase de hipertrofia
celular, que se presenta a partir de las 32 semanas de gestacion y dura
aproximadamente 8 semanas. Se caracteriza por un crecimiento
desproporcionado entre la cabeza y los huesos largos y el abdomen fetal.

e RCIU tipo Il o mixto, ocurre entre las 17 y las 32 semanas de gestacion, en
la fase de hiperplasia e hipertrofia concomitante y la apariencia dependera

del tiempo en el que se produzca la lesién.®

Dra. Ana Karelia Torres Martinez Pagina 26


http://es.wikipedia.org/wiki/Feto
http://es.wikipedia.org/wiki/Restricci%C3%B3n_del_crecimiento_intrauterino#cite_note-medlineplus-1
http://es.wikipedia.org/wiki/Restricci%C3%B3n_del_crecimiento_intrauterino#cite_note-puc-2
http://es.wikipedia.org/wiki/Crecimiento_celular
http://es.wikipedia.org/wiki/Hiperplasia
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
http://es.wikipedia.org/wiki/Reci%C3%A9n_nacido
http://es.wikipedia.org/wiki/Crecimiento_humano
http://es.wikipedia.org/wiki/Cabeza
http://es.wikipedia.org/wiki/Abdomen
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertrofia
http://es.wikipedia.org/wiki/Gestaci%C3%B3n

Complicaciones del Recién Nacido con Restriccion del Crecimiento

Intrauterino

Estos recién nacidos deben ser valorados y estudiados, teniendo en cuenta que se

pueden presentar multiples complicaciones en el periodo neonatal inmediato:

o Dificultad respiratoria

e Ictericia neonatal

« Hipoglicemia neonatal

e Intolerancia a la via oral
e Enterocolitis Necrosante
e Muerte

o Asfixia perinatal

e Policitemia.®
HEMORRAGIA POSTPARTO

« DEFINICION

. Pérdida sanguinea mayor de 500 cc después de un parto vaginal.

e [J Pérdida sanguinea mayor de 1,000 cc después de una operacion
cesarea.

e [J Caida en un 10% de los niveles de hematocrito con respecto a los niveles
de hematocrito antes del parto o la cesarea.

e [J Perdida sanguinea que haga a la paciente sintomatica (mareo, sincope)

0 que resulta en signos de hipovolemia (taquicardia, hipotension, oliguria).
14

o . Etiologia:

e 1. Alteraciones del tono uterino (Hipotonia, Atonia uterina); esta puede
ocurrir cuando existe:

e [1 Sobre distension uterina.

e [J Agotamiento de la musculatura uterina.

O Infeccién, Corioamnioitis.
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e [J Anomalia uterina.

e [1 Farmacos utero-relajantes.
e 2. Trauma (20 %):

e [1 Laceracion cervico-vaginal.

« [] Prolongacion de la histerotomia en la cesérea.

e COMPLICACIONES

e [l Anemia.

e [J Shock hipovolémico.
e [l Endometritis.

o [] Sepsis.

1 Infertilidad. 14
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COMPLICACIONES MATERNO FETAL ASOCIADAS AL BAJO PESO DE
LAS MUJERES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE.
MANAGUA, SEGUNDO SEMESTRE DEL 2013

VARIABLES

1. Caracteristicas demogréficas

1. Edad de la paciente
2. Escolaridad
3. Procedencia
4. Estado civil
2. Antecedentes patoldgicos personales y no patologicos

Tipo de patologias
Habitos toxicos
3. Antecedentes ginecobstetricos y enfermedades del embarazo actual

Via de finalizacion de embarazos anteriores

Antecedentes de complicaciones fetales

Infecciones en gestacion actual(toxoplasmosis, anemia, VIH, IVU, malaria).
Enfermedad en el embarazo actual

4, Complicaciones materno fetales:
Maternas:
Ruptura prematura de membranas

En el puerperio mediato

Complicaciones perinatales

Bajo peso

Apgar

Edad gestacional al nacimiento
Asfixia

Malformaciones congénitas

Ok wnE
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

Estudio analitico de casos y control que cumpla con los criterios de inclusion

Universo:

Esta constituido por 3535 mujeres atendidas por un evento obstétrico en el

Hospital Aleman Nicaragiiense en el periodo de estudio.

Muestra:

Muestra es probabilistica con los que cumplan los criterios de inclusion de los

€casos son 62 casos

Criterios de inclusion de casos:

o ok N PR

Evento obstétrico en el periodo de estudio.
Embarazadas 216 semanas con un evento obstétrico
Que porten HCPB

Mujeres que tengan al menos un APN

indice de masa corporal menor de 18.5

Embarazo unico

Criterios de inclusiéon de controles:

S T A

Evento obstétrico en el periodo de estudio.
Embarazadas 216 semanas con un evento obstétrico
Que porten HCP

Mujeres que tengan al menos un APN

indice de masa corporal de 18.5 a 25

Embarazo unico
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Criterios de exclusién casos:

% Abortos menos de 16 semanas

% Indice de masa corporal mayor de 18.5

% Que no se haya realizado APN

% Cualquiera que no cumpla criterios de inclusion
% Parto atendido fuera del periodo de estudio

% Embarazo mdultiple

Criterios de exclusion controles:

% Abortos menos de 16 semanas

% Indice de masa corporal menor de 18.5

% Que no se haya realizado APN

% Cualquiera que no cumpla criterios de inclusion
% Parto atendido fuera del periodo de estudio

s Embarazo mualtiple

Técnicay procedimiento
Fuente de informacion

La fuente de informacién es secundaria se obtuvo de los expedientes clinicos

gue cumplian con los criterios de inclusion
Historia clinica perinatal
Método de recoleccién de informacion.

Se llené una ficha de recoleccion de informacién, la cual contempla las variables

del objetivo de estudio tomadas del expediente clinico y la historia perinatal
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Validacion del instrumento.

Es un instrumento que ha sido validada por el CLAP, el expediente clinico que

tiene su normativa ya validada en normativa 001
Plan de tabulacion y analisis

Se calcularon OR, chi cuadrado, con intervalo de confianza de 95% por el tipo de
estudio

Se realiz6 una base de datos en el programa estadistico SPSS versién 22 que

contiene las variables de la ficha de recoleccién de informacion.

Se establecié una relacion de un control por cada caso de embarazada con bajo

peso
La ficha de recoleccion cuenta de 15 preguntas cerradas

Se realizaron cuadros estadisticos en Microsoft Excel, informe final en Microsoft
Word.

Consideraciones éticas

La realizacion de la investigacion no tiene implicancias éticas, los nUmeros de
expedientes, HCP son Unica y estrictamente para fines del estudio, en facilitar el
llenado de la ficha y los resultados de la investigacion para brindar aportes a

mejorar alguno de los vacios existentes en el ramo de la investigacién cientifica.
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Operacionalizacion de variables

Variable Concepto Indicador Valor/ Escala
Edad de la paciente Tiempo transcurrido | afios Menor de 19
desde el
nacimiento hasta la 20 a 34 afos
obtencion de
la informacion. 235 af0s
Escolaridad Numero de grado Ultimo Analfabeta’
aprobado o nivel grado _ _
académico aprobado Primaria completa
alcanzado por la S
paciente al momento Primaria incompleta
de revisar el .
expediente clinico Secundaria completa
Secundaria completa
Universitaria
Procedencia Origen geogréfico, localidad Rural
residencia habitual;
barrio o sector donde Urbana
habita o pasa la
mayor parte de su
tiempo
Estado civil Condicion legal y Estado Casada
personal con conyugal
respecto a la Soltera
situacion conyugal .
Union estable
Antecedentes Patologias sufridas patologias diabetes, HTA,

patolégicos previos

previas al embarazo
gue pueden significar
un factor de riesgo
para el producto
como para la madre
gestante

Preeclampsia,
desnutricibn materna,
dislipidemias
Anemias

Otros
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Variable Concepto Indicador Valor/ Escala
Antecedentes no | Habitos toxicos hébitos Fumado
atolégicos previos
P J P Alcohol
drogas
Antecedentes Numero de numero Nuliparas
ginecobstetricos embarazos vivos o
muertos, antes del Dela3
actual
De4a6
Mayor de 6
Via de finalizacién de | Conducta tomada en | conducta Parto vaginal
embarazos anteriores | €l trabajo de parto )
Cesarea
Antecedentes fetales | Patologias fetales patologias CUIR
sufridas previas al .
Macrostomia
embarazo que
pueden significar un Malformaciones
factor de riesgo Muerte fetal
Infeccién en la | Patologias patologias Toxoplasmosis
gestacion mfecc.losas cau'sadas Anemia
por microorganismos
patdgenos Infeccion de vias
urinarias
malaria
Enfermedad en | Procesos morbidos patologias Sindrome hipertensivo
embarazo actual que ponen en peligro VU
la vida del feto y la
madre Infecciones vaginales
Amenaza de parto
prematuro
diabetes
Complicaciones Estado o procesos patologias Ruptura prematura de

maternas en trabajo

morbidos que
influyen

membranas

Dra. Ana Karelia Torres Martinez

Pagina 34




de parto

desfavorablemente
en el estado de salud
de la madre recién
nacido

Sufrimiento fetal
Hipodinamia uterina
Sindromes

hipertensivos

Via de finalizacion del | Conducta tomada en | conducta Parto vaginal
embarazo actual el trabajo de parto )
Cesarea
Complicaciones del Procesos morbidos patologias | Hemorragias
puerperio mediato gue ponen en peligro
la vida de la madre IVU
Infeccién de la herida
Sepsis puerperal
Complicaciones Estado o procesos patologias | Asfixia
perinatales morbidos que
influyen SAM
desfavorablemente ]
en el estado de salud Macrosomia
del recién nacido .
Bajo peso al nacer
CIUR
Sepsis neonatal
Muerte neonatal
temprana
Edad al nacer Semanas de semanas 22a24.6
gestacion al que tuvo
lugar el nacimiento 23a29.6
30a34,6
35 36.6
Peso al nacer Volumen en gramos | gramos Menor de 1500gr

al nacimiento del
recién nacido

1501 a 2499¢r

2500 a 3500 gr
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Mayor de 3500

Apgar Valoracion del | Grado de|0a3
estado general del | asfixia
RN al 1y 5 minutos 4dat
8all
Malformaciones Alteraciones de la | antecedente | Si
congénitas estructura de
6rganos o parte del No
cuerpo debido a
trastornos en su
desarrollo y
gestacion alterando
el funcionamiento del
organo afectado
RCIU Cuando al nifio se le | antecedente | Si
estima un  peso
inferior a P10, en la No
distribucion de peso
segun edad
gestacional
Enfermedad del | Diagnostico o | tipo Enterocolitis
neonato identificacion de una
enfermedad 0 Asfixia
trastorno al momento _ .
del nacimiento Riesgo de sepsis
Sindrome de distres
respiratorio
Neumonia
Hemorragia
interventricular
Mortalidad neonatal Registro del | registro Si
fallecimiento durante
0 después del parto no
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RESULTADOS.

» EI 50% de las madres del estudio eran menor de 20 afos; el 58.6% en los
casos y 40.7% en los controles con un OR de 2.05, X?1.76' P0.185159,
IC1.02-6.91. El 17.6% de las mujeres eran mayor de 35 afos, el mayor
comportamiento porcentual se dio en los controles con un OR de 0.66, X?
0.18, IC. 0.07-5.47, P0.6717242. aqui no encontramos significancia
estadistica. El 88.75% de la mujeres son de procedencia urbana, similar
comportamiento en los casos y controles con un OR de 2.79, X21.43, IC.
0.42-22.95, P0.2324226. el 63% de las mujeres tienen educacién media y
superior similar comportamiento en casos y controles con un OR de 1.15,
X20.07, 1C.0.36-3.66, 0.7942648. el 79.1% de las madres son casadas y
acompafadas, casi igual comportamiento en casos y controles con un OR
de 0.89, X?0.03''°. 0.21-3.84, P0.8716230. (cuadro # 1).

> EIl 40.46% de las madres del estudio tenian patologias maternas previas
con un 35% en los casos y 45,1% en los controles con un OR de 0.67, X2
0.59, IC.0. 21-2.01, P.0.441037. el 20% de las mujeres presentaban
hipertension arterial comportamiento analogo en los casos y controles con
un OR de 0.81, X?0.04, 1C.0.07-8.32' P0.8435259. el 33.3% de las mujeres
presentaron antecedente Preeclampsia con un 42.8% los controles y 18.1%
los casos con un OR de 0.30, X?1.65' IC. 0.03-2.48 P0.1983207. el 16% de
las mujeres tenian antecedente de diabetes mellitus es mayor el
comportamiento en los controles con un OR de 1.33, X?0.07, 1C.0.10-17.34
P0.7960687. el 28% de madres tenian antecedente de anemia el mayor
porcentaje se dio en los casos con un OR 2.10 de, X20.65, IC. 0.27-17.63
P 0.4185802 (cuadro # 2).

» El 20.9% de la mujeres tenian habitos téxicos con un 32.3% los casos con
un OR de 4.44, X? 4.69' IC 0.95-23.53, P.0.0302979. el 54% de las mujeres
fumaban los casos corresponden al 50% y los controles con 66.7% con un
OR de 0.50, X?0.24, 1C0.01-12.08 P0.6255852. 10% de las mujeres han

usado droga en su vida y corresponden a los casos con un. el 38% de las
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mujeres han ingerido alcohol el mayor porcentaje corresponde a los casos
OR de 1.33, X?0.04' IC.0 P0.8414806. (cuadro # 3).

» EI54.2% de las mujeres eran Primigesta los casos con un 70.0% y los
controles con 37.9% con un OR de 3.82, X26.01, IC. 1.14-13.16, P
0.0142553. el 10% de las madres tenian mas de 4 hijos igual porcentaje en
casos y controles con un OR de 1.00, X2 0.00' IC. 0.0-17.68 P. 1.0000000.
el 4.9% tenian antecedentes de abortos previos con 3.3 % los casos y 6.5%
los controles con un OR de 0.48, X20.34'1C.0.02-4.0, P.0.5571672. el
16.2% de las madres tenian antecedentes de cesareas previas similar
comportamiento en casos y controles con un OR de 0.62, X20.34, IC. 0.3-
2.89 P0.4933413 (cuadro # 4).

> El 16.4% de las mujeres tenian patologias fetales previas los casos con
22.5% y los controles con 9.6% con un OR de 2.72, X?1.88' IC. 0.54-15.16
P.0.1706843. el 50% de las mujeres tenian antecedentes de hijos con
retardo del crecimiento intrauterino corresponde al 57% de casos y 33%
controles con un OR de 2.67, X?0.43, 1C.0.69-12.92, P.0.51269081. el 20%
de las mujeres tenian hijo con mal formaciones congénitas mayor
porcentaje en los controles con un OR de 0.33, X?0.43, IC.0.00-20.75,
P.0.5126908. el 30% de las madres tenian antecedentes de muerte fetal el
mayor porcentaje corresponde a los controles con un OR de 0.80, X2 0.02
IC 0.02-39.9.P.0.8864030 (cuadro # 5).

> El 38.7% de las madres tenian antecedente de infecciones previas
corresponde a los casos el 61.2% y los controles el 16.1% con un OR de
8.23, X213.11, 1C.2.18-33.13, P.0.002938. el 11% de las madres tenian
antecedente de toxoplasmosis en estas pertenecen a los casos .El 21% de
las mujeres tenian antecedente de anemia, similar porcentaje en los casos
y controles con un OR de 1.07, X2 0.00,IC. 0.07-32.68 P. 0.9597379. el
67% de las madres tenian antecedente de IVU los casos con un 68% vy los
controles con 30% con un OR de 1.44, X?0.12' IC. 0.12-16.07 P.0.7278956.
solo el 6% de las madres tenian antecedente de malaria y fue en los

controles (cuadro # 6).
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» EI54.8% de las madres del estudio presentaron complicaciones en el
embarazo actual de ellas el 90.3% en los casos y 19.3% en los controles
con un OR de 38.8, X2 31.01' I1C7.48-239.13 P.0.0000000. el 12% de las
mujeres presentaron sindrome hipertensivo gestacional el mayor porcentaje
se dio en los controles 17% con un OR de 0.60, X? 0.16, IC. 0.04-18.32
P.0.685783. el 32% se complicaron con IVU de ellas el 36% para los casos
y 17% en controles con un OR de 2.78, X?0.80' IC.0.24-72.13,
P.0.3725832. el 35% de las mujeres presentaron amenaza de parto
prematuro el mayor porcentaje para controles con 50%, con un OR de
0.47, X2 0.67' 1C.0.06-3.80, P.0.4131762. el 21% de las madres presentaron
infeccion vaginal en este embarazo corresponde a los casos con un OR de
1.36, X2 0.07' 1C.0.11-37.01, P.0.7946795 (cuadro # 7).

» Las principales complicaciones del parto son ruptura prematura de
membranas, hipodinamia uterina, aborto con un 26,7 cada una y sindrome
hipertensivo con 20%. Las principales complicaciones del puerperio son
anemia con un 35.75, sepsis puerperal 28.5%, IVU e infeccion de la herida
quirdrgica con 14.2% y la hemorragia con 7.1%. las principales
complicaciones del recién nacido: RCIU, bajo peso al nacer, prematurez
con un 31.6% respectivamente, sufrimiento fetal agudo y sepsis neonatal
con 26.55, la asfixia y sindrome de aspiracion de meconio con 5.25.
(cuadro # 8).
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

» La mitad de las madres del estudio son adolescentes tiene 2.05 veces mas
riesgos de complicaciones materno y perinatal, pero no estadisticamente
significativa. Un pequeiio porcentaje de madres eran mayor de 35 afios,
casi el total de las pacientes son de origen urbano y tienen 2.79 veces mas
riesgos de complicaciones materno y perinatal, pero sin significancia
estadistica, mas de la mitad de las madres tienen educacion superior sin
embargo tienen 1.15 veces mas riesgo de complicaciones materno y
perinatal sin significancia estadistica, las dos terceras partes de las madres
tienen una pareja estable.

» Casila mitad de las madres del estudio tenian patologias maternas previas,
un pequefio porcentaje habian presentado hipertension arterial, un tercio de
las madres habian presentado sindrome hipertensivo gestacional en los
embarazos anteriores, las madres tenian 1.33 veces mas riesgo de
presentar complicaciones materno y perinatal no estadisticamente
significativa, las madres que tenian antecedente de anemia tenian 2.10
veces Mas riesgo de presentar complicaciones materno y perinatal, pero no
estadisticamente significativa.

» las madres con habitos toxicos tienen 4.44 veces mayor riesgo de presentar
complicaciones materno y perinatal, con significancia estadistica, mas de la
mitad de las mujeres con habitos toxicos fumaban, un minimo porcentaje se
drogaban, mas de una tercera parte de madres ingerian licor tienen 1.33
veces mas riesgo de complicaciones materno y perinatal sin significancia
estadistica.

» Mas de la mitad de las madres eran nulipara con 3.82 veces mas riesgo de
desarrollar complicaciones materno y perinatal con significancia estadistica,
un pequefio porcentaje tenian mas de 4 gestaciones, un numero reducido
habia tenido aborto, mas de la mitad de las mujeres tenia antecedente de
parto vaginal que es lo esperado.

» Las mujeres del estudio con antecedentes de patologias previas tenian 2.72

veces mayor riesgo de presentar complicaciones materno y perinatal sin
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significancia estadistica. El antecedente de RCIU tiene 2.67 veces mas
riesgo de complicaciones fetales sin significancia estadistica coincide con lo
gue menciona la literatura, un pequefo porcentaje tenian antecedentes de
malformaciones congénitas, una tercera parte de las madres tenia
antecedente de muerte fetal.

» Las madres con patologias maternas previas tienen 8.23 veces mas riesgo
de complicaciones materno y perinatal estadisticamente significativa, un
namero reducido de madres tenian antecedente de toxoplasmosis, el
antecedente de anemia tiene un ligero riesgo de 1.07 veces de presentar
complicaciones materno y perinatal, el antecedente de infeccion de vias
urinarias tiene 1.44 veces mas riesgos de desarrollar complicaciones
materno y perinatal no estadisticamente significativa.

» Las madres con complicaciones en el embarazo actual tiene 38.89 veces
mas riesgo de presentar complicaciones materno y perinatal
estadisticamente significativa, un pequefo porcentaje presento sindrome
hipertensivo gestacional, las infeccidn de vias urinarias tiene 2.78 veces
mas riesgo de complicacion materno y perinatal sin significancia
estadistica, una tercera parte de las madres tuvieron amenaza de parto
prematuro. Las madres con infeccion vaginal tienen 1.36 veces mas riesgo
de presentar complicaciones materno y perinatal sin asociacion estadistica.

» Las principales complicaciones materno y perinatales encontradas
coinciden con lo reportado en los estudios de mujeres con bajo peso
preconcepcional y durante la gestacion son en el trabajo de parto y parto
prematuro, ruptura prematura de membranas, hipodinamia uterina, abortos
y sindromes hipertensivo gestacional. Las principales complicaciones del
puerperio anemia, sepsis puerperal, IVU, infeccion de la herida quirurgica,
hemorragia. Las complicaciones del recién nacido RCIU, bajo peso al
nacer, prematurez, sufrimiento fetal agudo, sepsis neonatal, asfixia,
sindrome de aspiracién de meconio; estas son las principales

complicaciones y coinciden con las reportadas en estudios.
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CONCLUSIONES

Los principales factores de riesgo asociado a complicaciones maternas y

perinatales estadisticamente significativo son:

>

Las madres que presentaron patologia en el embarazo actual tienen 38.89
veces mas riesgo de desarrollar complicaciones materno y perinatal

Las madres con antecedentes de patologias previas tienen 8.23 veces
mayor riesgo de presentar complicaciones materno y perinatal.

Las madres con antecedente de habitos de alcoholismo y tabaquismo
tienen 4.4 veces mas riesgos de presentar complicaciones materno y
perinatales.

Las mujeres nuliparas tiene 3.82 veces mas riesgo de presentar
complicaciones materno y perinatales como ruptura de membrana,
sindrome hipertensivo gestacional, hipodinamia, infeccion de herida

quirdrgica, sepsis puerperal , RCIU, asfixia sepsis neonatal

Los principales factores de riesgo asociado a complicaciones
maternas y perinatales no estadisticamente significativo son:

Las madres menores de 19 afios tienen 2.05 veces mayor riesgo de
presentar complicaciones maternas y perinatales como: ruptura prematura
de membranas, sindromes hipertensivos gestacional, sepsis puerperal,
hemorragia, RCIU, sepsis neonatal, asfixiay SAM.

Las mujeres con escolaridad analfabeta y primaria tienen 1.15 veces mayor
riesgo de desarrollar complicaciones maternos y perinatales.

Las madres con antecedentes patologico de Diabetes Mellitus tienen 1.33
veces mayor riesgo de presentar complicaciones materno y perinatales.
Las mujeres con antecedentes de anemia pregestacional tienen 2.10 veces
mayor riesgo de presentar complicaciones maternas y perinatal.

Las madres con antecedente de alcoholismo tienen 1.33 veces mayor

riesgo de presentar complicaciones maternas y perinatal.
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» Las mujeres con antecedentes de patologias fetales previas tienen 2.72
veces mayor riesgo de complicaciones maternas y perinatal.

» Las madres con antecedentes de hijos con retardo del crecimiento
intrauterino tienen 2.67 veces mayor riego de presentar complicaciones
maternas y perinatal.

» Las madres con antecedentes de infeccion de vias urinarias tienen 6.74
veces mayor riesgo de presentar complicaciones maternas y perinatal.

» Las pacientes con infeccion de vias urinarias durante el embarazo actual
tienen 1.44 veces mayor probabilidad de presentar complicaciones

maternas y perinatal.
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RECOMENDACIONES

» Garantizar atencion integral en embarazadas y no embarazadas tomando
en cuenta la importancia nutricional en este grupo de edad.

> Priorizar en diferente nivel de atencién, la consejeria preconcepcional en
mujeres con patologias crénicas y con habitos toxicos.

» Garantizar a embarazadas con bajo peso una atencion multidisciplinaria
gue participen el personal de nutricion para prevenir las complicaciones
maternas y perinatales

» Monitoreo cumplimiento periédico de las normas de atencion del embarazo
en el primer y segundo nivel de atencion.

» Fortalecer la articulacion entre el primer y segundo nivel de atencion para la
atencion de embarazadas de alto riesgo obstétrico.

» Realizar nuevos estudios que nos den evidencia de los riesgos perinatales

en embarazadas con mal nutricion
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Tema: Factores de riesgo asociado a complicaciones maternas y

perinatales en embarazadas con bajo peso atendidas por evento obstétrico
en hospital aleman nicaragliense, Managua, en segundo semestre 2013

NOTA: la informacion sera recolectada del expediente clinico y historia clinica
perinatal base

| Caracteristicas generales.

1: edad. Menor de 19 afios _ 20a 34 __ igual o mayor a 35

2: escolaridad. analfabeta primaria completa primaria incompleta

secundaria completa secundaria incompleta
Universitaria

3 procedencia. Urbana Rural

4. estado civil: casada soltera union estable

Il. Antecedentes personales patoldgicos y no patoldgicos.

5. Patologias maternas previas: diabetes HTA Preeclampsia
desnutricion materna sindromes metabdlicos dislipidemias
Anemias
6. Habitos toxicos: fuma: alcoholismo drogas___

lll. antecedentes ginecobstetricos y embarazo actual

7. Gestaciones: nuliparas 123 436 =6

8. Vias de finalizacion del embarazo: parto cesarea Abrto

9. Patologias fetales previas: CIUR__ Macrosomias_____
Malformaciones__ Obitos
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10.Infeccion en gestacion actual: toxoplasmosis anemia

IVU___malaria
11.Complicacion en el embarazo actual: sindrome hipertensivo Ivu
amenaza de parto prematuro diabetes infeccion vaginal

IV. complicaciones materno fetal:

12.Complicaciones maternas en trabajo de parto: RPM ___ sufrimiento
fetal _ hipodinamia____ sindrome hipertensivo gestacional

13.Finalizacién del embarazo actual: parto_ cesarea_

14.Complicaciones mediatas del puerperio: hemorragia VU infeccion

de la herida quirargica sepsis puerperal
15.Complicaciones del recién nacido:

apgar asfixia peso CIUR SAM sepsis
neonatal muerte fetal muerte neonatal temprana edad
gestacional Malformaciones congenitas
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CUADRO No.1

Caracteristicas demograficas como factor de riesgo asociado alas
complicaciones materno y perinatal en mujeres con bajo peso (IMC<18)
atendidas en el Hospital Aleman Nicaragliense. Managua, Il semestre del

2013
Caracteristicas Condicion de riesgo
demogréficas Casos n=31 Control n=31 Total n= 62 Pruebas
Edad Numero % Numero % Numero %
Menor de 19 afios 17 58.6 11 40.7 28 50.0 [OR. 2.05
IC1.02-6.91
20 a 34 afios 12 41.4 16 59.3 28 50.0 |CH?1.76
P0.185159
Edad OR. 0.67
mayor de 35 afos 2 14.2 4 20 6 17.6 |I1C.0.07-5.47
CH?0.18
20 a 34 afos 12 85.8 16 80 28 82.4 |P0.6717242
Procedencia
OR. 2.79
Urbana 29 93.5 26 83.8 55 88.7 |1C0.42-22.95
CH2.1.43
Rural 2 6.5 5 16.2 7 11.2 |P0.2324226
escolaridad
OR. 1.15
Analfabeta/ primaria 12 38.7 11 35.4 23 37 IC.0.36-3.66
CH20.07
secundaria 'y 19 61.3 20 64.6 39 63 P.0.7942648
técnica
Estado civil OR. 0.89
Casada/Acompariada 26 83.8 23 74.5 49 79.1 |IC.0.21-3.84
CH?0.03
Soltera 5 16.2 8 25.9 13 20.9 |P0.8716230

FUENTE: Expedientes clinicos de mujeres con bajo peso(IMC<18) atendidas en el Hospital
Aleman Nicaraglense. Managua, Il semestre del 2013
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EDAD COMO FACTOR DE RIESGOD ASOCIADC A COMPLICACIONES
MATERNO Y PERINATAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS POR UN EVENTO
OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE. MANAGUA I
SEMESTRE DEL 2013

m Menor de 19 g 20-34 m Menor 19 = 20-34

COMTROLES

CASOS

FUENTE : CUADRO Mo 1

EDAD COMO FACTOR DE RIESGD ASOCIADC A COMPLICACIONES

MATERNO Y PERINATAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS POR UM

EVENTO OBSTETRICO EM EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE.
MANAGUA II SEMESTRE DEL 2013

m=>35 m20-34 m>35 wm20-34
100 - 80 -
i 60 -
m_
q_ﬂ o

I
CASOS

COMTROLES

20 +

FUENTE : CUADRO Mo 1
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PROCEDENCIA COMO FACTOR DE RIESGO ASCCIADO A
COMPLICACIONES MATERNC Y PERINATAL EN EMBARAZADAS
ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN
NICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013

m Urbana m Rural w Urbana m Rural

100 - 100 4
4 BD 4

(£

50 g &0 - =

& 0 5

4 1=

o

L]

a0 - 20 4

FUENTE : CUADRO Mo 1

ESCOLARIDAD COMO FACTOR DE RIESGO ASCOCIADO A
COMPLICACIONES MATERNC Y PERINATAL ENM EMBARAZADAS
ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN
NICARAGUENSE. MAMAGUA 1l SEMESTRE DEL 2013
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FUENTE : CUADRO Mo 1
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ESTADO CIVIL COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
COMPLICACIONES MATERNC Y PERINATAL EN EMBARAZADAS
ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN
MICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013

W casady/acomp W soltera B casada/acomp M soltera
100 - B0+
T0 +
BO -+ 50 -
&0 - 50 - @
4 wie
w19 0 . £
8
20 - -
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0 0

FUENTE : CUADRO Mo 1
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CUADRO No.2

Antecedentes personales patolégicos como factor de riesgo
asociado a las complicaciones materno y perinatal en mujeres
con bajo peso (IMC<18) atendidas en el Hospital Aleman
Nicaraglense. Managua, Il semestre del 2013

Patologias

Materna Condicién de riesgo

Previas Casos n=31 Control n=31 Total n= 62 PRUEBAS

Patologias

Materna Numero % Numero % Numero %

previas OR.0.67

Si 11 35.5 14 45.1 25 40.4 |1C0.21-2.01
CH2.0.59

no 20 64.5 17 54.9 37 59.6 |P.0.441037

HTA
OR.0.81

Sl 2 18.1 3 21.4 5 8 IC.0.07-8.32
CHZ2.0.04

No 9 81.9 11 78.6 57 92 P.0.8435259

Preeclampsia
OR.0.30

Si 2 18.1 6 42.8 8 33.3 [IC.0.03-2.48
CH?1.65

No 9 81.9 8 57.2 17 66.7 |P0.1983207

Diabetes OR.1.33

Si 2 6.5 2 14.2 4 16 IC0.10-17.34
CH?20.07

No 9 93.5 12 85.8 21 84 P0.7960687

Dislipidemias

si 1 9 0 0 1 3.6

No 10 91 17 100 27 96.4

Anemia OR.2.10

Si 4 36.6 3 21.4 7 28 1C0.27-17.63
CH?0.65

No 7 63.6 11 78.6 18 72 P0.4185802

FUENTE: Expedientes clinicos de mujeres con bajo peso (IMC<18) atendidas en el
Hospital Aleman Nicaragiense. Managua, Il semestre del 2013

Dra. Ana Karelia Torres Martinez
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PATOLOGIAS METRMAS COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADOC A
COMPLICACIONES MATERNC Y PERINATAL EN EMBARAZADAS
ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN
NICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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FUENTE : CUADRO Mo 2

HIPERTEMSION COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
COMPLICACIONES MATERNC Y PERINATAL EN EMBARAZADAS
ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN
NICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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FUENTE : CUADRO Mo 2
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PREECLAMPSIA COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADD A
COMPLICACIONES MATERNO Y PERINATAL EN EMBARAZADAS
ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN
NMICARAGUENSE. MAMNAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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FUEMTE : CUADRO Mo. 2

MABETES COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A COMPLICACIONES
MATERNO Y PERINATAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS POR UN EVENTO
OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE. MANAGUA I
SEMESTRE DEL 2013
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FUENTE : CUADRO Mo 2
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ANEMIA COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A COMPLICACIONES
MATERNO Y PERINATAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS POR UN EVENTO
OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE. MANAGUA I
SEMESTRE DEL 2013
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FUENTE : CUADRO Mo 2
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Antecedentes no patoldgicos como factor de riesgo asociado alas

CUADRO No.3

complicaciones materno y perinatal en mujeres con bajo peso (IMC<18)
atendidas en el Hospital Aleman Nicaragliense. Managua, Il semestre del

2013
Habitos Condicién de riesgo
Tboxicos Casos n=31 Control n=31 Total n= 62 Riesgo
Numero % Numero % Numero %
OR.4.44
Si 10 32.3 3 9.7 13 20.9 |1C0.95-23.53
CH?4.69
No 21 67.7 28 90.3 49 79.1 |P0.0302979
Fumado
OR.0.50
Si 5 50 2 66.7 7 54 1C0.01-12.08
CH?0.24
No 5 50 1 33.3 6 46 P0.6255852
Drogas
Si 1 10 0 0 1 10
No 9 90 0 0 9 90
Alcoholismo OR.1.33
Si 4 40 1 33 5 38 IC.0
CH?0.04
No 6 60 2 67 8 62 P0.8414806

FUENTE: Expedientes clinicos de mujeres con bajo peso (IMC<18) atendidas en el
Hospital Aleman Nicaragiense. Managua, Il semestre del 2013

Dra. Ana Karelia Torres Martinez
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HABITOS TOXICOS COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADOD A
COMPLICACIONES MATERNC Y PERINATAL EN EMBARAZADAS
ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN
NICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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FUENTE : CUADRO Mo 3

FUMADO COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A COMPLICACIONES
MATERNO Y PERINATAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS POR UN EVENTO
OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE. MANAGUA I
SEMESTRE DEL 2013
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ALCOHOLISMO COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
COMPLICACIONES MATERNC Y PERINATAL EN EMBARAZADAS
ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN
NICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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FUENTE : CUADRO Mo 3
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CUADRO No.4

Antecedentes ginecobstetricos como factor de riesgo asociado a
las complicaciones materno y perinatal en mujeres con bajo peso
(IMC<18) atendidas en el Hospital Aleman Nicaraglense.

Managua, Il semestre del 2013

Gestaciones Condicién de riesgo
Previas Casos n=31 Control n=31 Total n=62 Pruebas
Numero % Numero % Numero %
OR.3.82
Ninguno 21 70.0 11 37.9 32 54.2 IC1.14-13.16
CH?%6.01
la3 9 30.0 18 62.1 27 45.8 |P0.0142553
Gestaciones OR.1.00
Mas de 4 1 10.0 2 10.0 3 10 IC0.0-17.68
CH?0.00
la3 9 90.0 18 90.0 27 90 P1.0000000
Aborto
OR.0.48
Si 1 3.3 2 6.5 3 4.9 IC0.02-7.40
CH?0.34
No 30 96.7 29 93.5 59 95.1 |P0.5571672
cesareas OR.0.62
Si 4 12.9 6 19.4 10 16.2 |1C0.3-2.89
CH?0.34
No 27 87.1 25 80.6 52 83.8 |P0.4933413

FUENTE: Expedientes clinicos de mujeres con bajo peso (IMC<18) atendidas en el
Hospital Aleman Nicaragiense. Managua, Il semestre del 2013

Dra. Ana Karelia Torres Martinez
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MULTIPARIDAD COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
COMPLICACIONES MATERNC Y PERINATAL EN EMBARAZADAS
ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN
NICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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FUENTE : CUADRO Mo 4

ANTECEDENTE DE ABORTO COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
COMPLICACIONES MATERNO Y PERINATAL EN EMBARAZJADAS
ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN
HICARAGUENSE. MANAGUA II SEMESTRE DEL 2013
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FUENTE : CUADRO Mo, 4
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ANTECEDENTE DE CESAREA COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
COMPLICACIONES MATERNC Y PERINATAL EN EMBARAZADAS
ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN
NICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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FUENTE : CUADRO Mo 4
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CUADRO No.5

Antecedentes de morbimortalidad fetal como factor de riesgo
asociado a las complicaciones materno y perinatal en mujeres
con bajo peso (IMC<18) atendidas en el Hospital Aleman
Nicaraglense. Managua, Il semestre del 2013

Patologias

fetales Condicién de riesgo

Previas Casos n=31 Control n=31 Total n=62 Pruebas

Patologias

fetales Numero % Numero % Numero %
OR.2.72

Si 7 22.5 3 9.6 10 16.4 |1C0.54-15.16
CH?1.88

No 24 77.5 28 90.4 52 83.8 |P0.1706843

RCIU
OR.2.67

Si 4 57 1 33 5 50 IC0.69-12.92
CH?0.43

No 3 43 2 67 5 50 P0.51269081

Malformaciones

congénitas OR.0.33

Si 1 14 1 33 2 20 IC0.00-20.75
CH?0.43

No 6 86 2 67 8 80 P0.5126908

Muerte Fetal
OR.0.80

Si 2 29 1 33 3 30 1C0.02-39.39
CH?0.02

No 5 71 2 67 7 70 P0.8864030

FUENTE: Expedientes clinicos de mujeres con bajo peso (IMC<18) atendidas en el

Hospital Aleman Nicaragiense. Managua, Il semestre del 2013

Dra. Ana Karelia Torres Martinez
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ANTECEDENTE DE MORBILDAD FETAL COMO FACTOR DE RIESGO
ASOCIADD A COMPLICACIONES MATERNO Y PERINATAL EN MUJERES
CON IMC=< DE 18 ATENDIDAS EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUEMNSE.

MANAGUA 1| SEMESTRE DEL 2013
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FUENTE : CUADRO Mo 5

ANTECEDENTE RCIU FETAL COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
COMPLICACIONES MATERNC Y PERINATAL EN EMBARAZADAS
ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN
NICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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FUENTE : CUADRO Mo 5
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ANTECEDENTE DE MALFORMACINES CONGENITAS COMO FACTOR DE
RIESGO ASOCIADO A COMPLICACIONES MATERNO Y PERINATAL EN
EMBARAZADAS ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL

HOSPITAL ALEMAN HICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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ANTECEDENTE MUERTE FETAL COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADC A
COMPLICACIONES MATERNC Y PERINATAL EN EMBARAZADAS
ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN
NICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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FUENTE : CUADRO Mo 5
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CUADRO No.6

Antecedentes patologicos como factor de riesgo asociado a las
complicaciones materno y perinatal en mujeres con bajo peso

(IMC<18) atendidas en el Hospital Aleman Nicaraglense.
Managua, Il semestre del 2013

Patologias maternas

Condicion de riesgo

Previas Casos n=31 Control n=31 Total n=62 Pruebas

patologias Numero % Numero % Numero %
OR.8.23

Si 19 61.2 5 16.1 24 38.7 IC2.18-33.13
CH?%13.11

no 12 38.8 26 83.9 38 61.2 P0.0002938

Toxoplasmosis

Sl 2 11.0 0 0 2 11.0

No 17 89.0 0 0 17 89.0

Anemia
OR.1.07

Si 4 21.0 1 20.0 5 21.0 IC0.07-32.68
CH?0.00

No 15 79.0 4 80.0 19 79.0 P0.9597379

IVU OR.1.44

Si 13 68 3 60.0 16 67.0 IC0.12-16.07
CH?0.12

No 6 42 2 40.0 8 33.0 P0.7278956

Malaria

Si 0 0 1 20.0 1 6.0

No 12 100 4 80.0 16 94.0

FUENTE: Expedientes clinicos de mujeres con bajo peso (IMC<18) atendidas en el
Hospital Aleman Nicaragiense. Managua, Il semestre del 2013

Dra. Ana Karelia Torres Martinez

Pagina 67




ANTECEDENTE PATOLOGIAS PREVIA COMO FACTOR DE RIESGO
ASOCIADO A COMPLICACIONES MATERNO Y PERINATAL EN
EMBARAZADAS ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL
HOSPITAL ALEMAN HICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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FUENTE : CUADRO Mo &

ANTECEDENTE ANEMIA COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
COMPLICACIONES MATERNC Y PERINATAL EN EMBARAZADAS
ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN
NICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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ANTECEDENTE DE INFECCION URINARIA COMO FACTOR DE RIESGO
ASOCIADO A COMPLICACIONES MATERNO Y PERINATAL EN
EMBARAZADAS ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL
HOSPITAL ALEMAN HICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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CUADRO No.7

Complicaciones del embarazo actual como factor de riesgo asociado a las
complicaciones materno y perinatal en mujeres con bajo peso (IMC<18)
atendidas en el Hospital Aleméan Nicaragliense. Managua, Il semestre del

2013
Complicaciones Condicién de riesgo
Embarazo actual Casos n=31 Control n=31 Total n= 62 Pruebas
Numero % Numero % Numero %

Complicaciones OR.38.89

Si 28 90.3 6 19.3 34 54.8 |1C7.48-239.13
CH?31.01

no 3 9.7 25 80.7 28 45.2 | P0.0000000

SHG
OR.0.60

Si 3 11.0 1 17.0 4 12.0 |1C0.04-18.32
CH?0.16

No 25 89.0 5 83.0 30 88.0 |P0.685783

VU
OR.2.78

Si 10 36.0 1 17.0 11 32.0 |1C0.24-72.13
CH?0.80

No 18 64.0 5 83.0 23 68.0 |P0.3725832

Amenaza de parto P OR.0.47

Si 9 32.0 3 50.0 12 35.0 |IC0.06-3.80
CH?20.67

No 19 78.0 3 50.0 22 65.0 |P0.4131762

Infeccion Vaginal OR.1.36

Si 6 21.0 1 17.0 7 21.0 |I1C0.11-37.01
CH?20.07

No 22 79.0 5 83.0 27 79.0 |P0.7946795

FUENTE: Expedientes clinicos de mujeres con bajo peso (IMC<18) atendidas en el
Hospital Aleman Nicaragiense. Managua, Il semestre del 2013
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SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL EN MBARAZO ACTUAL COMO
FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A COMPLICACIONES MATERNOC Y
PERINATAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO
EH EL HOSPITAL ALEMAN HICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL
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FUENTE : CUADRO Mo 7

INFECCION DE VIAS URINARIAS EN MBARAZO ACTUAL COMO FACTOR
DE RIESGO ASOCIADO A COMPLICACIONES MATERNO Y PERINATAL EN
EMBARAZADAS ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL
HOSPITAL ALEMAN HICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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FUENTE : CUADRO Mo 7
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AMENMAZA DE PARTO PREMATURO COMO FACTOR DE RIESGO
ASOCIADO A COMPLICACIONES MATERNO Y PERINATAL EN
EMBARAZADAS ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL
HOSPITAL ALEMAN HICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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FUENTE : CUADRO Mo 7

INFECCION VAGINAL COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
COMPLICACIONES MATERNC Y PERINATAL EN EMBARAZADAS
ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN
NICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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CUADRO No.8

Complicaciones materno fetal en mujeres con bajo peso (IMC<18)
atendidas en el Hospital Aleman Nicaragliense. Managua, |l
semestre del 2013

COMPLICACIONES NUMERO PORCENTAJE
Complicaciones del parto n=15

Ruptura prematura de membranas 4 26.7
Hipodinamia 4 26.7
Aborto 4 26.7
sindrome hipertensivo gestacional 3 20
Complicaciones del puerperio n=14

Anemia 5 35,7
sepsis puerperal 4 28.5
Infeccion de vias urinarias 2 14.2
Infeccion de la herida quirdrgica 2 14.2
Hemorragia 1 7.1
Complicaciones perinatal n=19

RCIU 6 31.6
Bajo peso al nacer 6 31.6
Prematurez 6 31.6
Sufrimiento fetal aguda 5 26.3
Sepsis neonatal 5 26.3
Asfixia 1 5.2
Sindrome de aspiracion meconial 1 5.2

FUENTE: Expedientes clinicos de mujeres con bajo peso (IMC<18) atendidas en el
Hospital Aleman Nicaragiense. Managua, Il semestre del 2013
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COMPLICACIONES DEL PARTO DE EMBARAZADAS CON BAJO PESO
ATENDIDAS POR UN EVENTO OBSTETRICO EN EL HOSPITAL ALEMAN
NICARAGUENSE. MANAGUA Il SEMESTRE DEL 2013
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COMPLICACIONES DEL PUERPERIO DE MADRES CON BAJO PESO
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE. MANAGUA 1l
SEMESTRE DEL 2013
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COMPLICACIONES PERINATLES EN MUJERES CON BAJO PESO
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE.
MANAGUA 1l SEMESTRE DEL 2013
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