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RESUMEN

El objetivo planteado en esta investigacion, fue determinar la relacién sobrepeso
u obesidad con las complicaciones obstétricas y consecuencias materno- fetales,
de las gestantes, atendidas en el Hospital Aleméan Nicaragiuense (HAN), durante el
periodo de Enero 2016 a Diciembre 2017.

Este estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo de corte transversal. El
universo esta constituido por el total de gestantes atendidas en él HAN, teniendo en
cuenta los criterios de inclusion y exclusion, se tomé una muestra de tipo no
probabilistico, conformada por gestantes con sobrepeso u obesidad, determinado
antes de las 12 semanas de gestacion.

La fuente de recoleccion de la informacion fue el Sistema de Informacion
Perinatal (SIP); programa que se alimenta a través de la Historia Clinica Perinatal
(HCP). Segun los objetivos del estudio se realizaron medidas descriptivas de
frecuencia y porcentaje de las variables presentes en el SIP: datos maternos,
complicaciones obstétricas, consecuencias materno-fetales.

El estudio demostrd que el sobrepeso u obesidad, por si solos, no son un factor
determinante para presentar complicaciones obstétricas, pero de las gestantes que
si desarrollaron complicaciones, se identificé que: las mujeres con obesidad tuvieron
mayor tendencia de complicaciones obstétricas, que las mujeres con sobrepeso; la
patologia mas frecuente es la Hipertension Inducida por el Embarazo (HIE), seguida
de la preeclampsia.

En la relacibn entre las consecuencias materno-fetales segun las
complicaciones obstétricas, se determiné que: no se presentd ningun caso de
muerte materna; la cardiopatia, se presentd con mayor frecuencia en las gestantes
con eclampsia. En los recién nacidos predomind, bebés pequefios para la edad
gestacional, en hijos de madres con HIE; seguido de macrosomia fetal en hijos de
madres con Diabetes Mellitus Gestacional (DMG).

La principal via mas frecuente de terminacion del embarazo es la cesarea.
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.  INTRODUCCION

El sobrepeso u obesidad son fendmenos mundiales que han venido
aumentando progresivamente, tanto en paises desarrollados como en los paises en
vias de desarrollo, asociado principalmente a habitos alimenticios anémalos,

sumados al sedentarismo e industrializacion.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el sobrepeso u
obesidad son enfermedades croénicas, caracterizadas por el aumento de la grasa
corporal, asociada a un mayor riesgo para la salud individual y publica, que han
alcanzado una proporcién epidémica a nivel mundial, disminuyendo la expectativa
y calidad de vida de la poblacion, en el afio 2000 se estima que por lo menos 300
millones de personas en todo el mundo son clinicamente obesos. (Montenegro,
2015).

Para el 2014, esta cifra se elevd, estimando que la poblacion adulta mayor de
18 afios se encuentra en sobrepeso u obesidad, calculando que méas de 1,900
millones estaban en sobrepeso y méas de 600 millones con algun grado de obesidad,
siendo el 40% y el 15% de estos grupos respectivamente del sexo femenino.
(Bustillo A. L., 2016).

El sobrepeso u obesidad, se destacan en salud publica fundamentalmente por
su asociacién con: enfermedades cronicas no transmisibles, como hipertension
arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, dislipidemias, cancer, entre
otras; condiciones patoldgicas durante la gestacion, tales como HIE, Preeclampsia,
Eclampsia, DMG, Desprendimiento de Placenta Normo Inserta, Sindrome
Metabdlico, Insuficiencia Venosa, Sindrome de HELLP y Sindrome Anti fosfolipido

y mayores tasas de cesareas.

La persistencia de las patologias antes descritas en las gestantes pueden tener

las siguientes consecuencias: enfermedad renal, crisis convulsivas, hemorragia
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postparto, mortalidad materna, necrosis, etc; por otro lado, los bebes nacidos de
dichas madres presentan mayor tendencia de bebé grande para la edad gestacional
0 con bajo peso al nacer, bajo puntaje de Apgar, asfixia neonatal, muerte fetal tardia,
mortalidad perinatal, hipoglicemia, asi como programacion fetal para patologias en

la vida adulta (Hipétesis de Barker). (Gonzélez, 2013).

Normalmente se espera que la mujer tenga un incremento de peso materno
saludable y que este, no sea un factor de riesgo durante el embarazo, parto y
puerperio, que permita que la gestante culmine su embarazo sin complicaciones y
que el bebé logre un desarrollo éptimo, por lo que se espera que la mujer suba de
peso gradualmente y la mayor parte de este aumento se produzca durante el ultimo

trimestre. (Gonzélez, 2013).

Las diferentes encuestas realizadas por ENDESA en Nicaragua desde el afio
1998 hasta el 2012, reportan que las mujeres en edad fértil han venido presentando
una variacion en su estado nutricional, con una tendencia de mujeres con sobrepeso
/obesidad del 45% en el aiflo 1998 al 55% en el 2012, con estos datos se resaltan
que cada dia un porcentaje mayor de mujeres en edad fértil llegan a la gravidez con
un IMC = 25 Kg/m2. (INIDE, 2011/12)

La OMS recomienda que toda mujer que inicia su embarazo con IMC normal
incremente de 11.5 a 16kg, durante el transcurso del embarazo; las gestantes con
sobrepeso aumenten de 7 a 11.5 Kg y las obesas hasta 6 kg. Peso necesario para
contribuir al aumento ponderal del bebé y los tejidos de soporte de la madre. (DGSS,
2011)

En la revision de documentos nacionales, no se encontraron estudios recientes
gue relacionen la obesidad con complicaciones obstétricas y consecuencias
materno-fetales, por lo que este estudio, pretende establecer la relacion del
sobrepeso u obesidad de las gestantes registradas en el Sistema de informacion

perinatal (SIP) del Hospital Aleman Nicaragliense, en los afios 2016 al 2017, que

3



presentaron o no complicaciones y que desencadenaron consecuencias materno-

fetales a partir de estas.



ANTECEDENTES

Segun la encuesta CAMDI, publicada por la OPS de: “Diabetes, Hipertension y
Factores de riesgos de enfermedades crénicas”, realizada en Centroamérica,
reporta que en Managua la prevalencia de sobrepeso/obesidad en las mujeres es
de: 67 en el grupo de 20-39 afios, 85.4 en el de 40-64 afios y de 74.2 en mayores
de 65 afios y que su prevalencia en funcion al diagnostico reciente de enfermedades
cronicas como DM es de 90 y HTA es de 73.8. (CAMDI, 2010).

Abraham Zonana, et al. Realizo un estudio sobre: “Efecto de la ganancia de
peso gestacional en la madre y el neonato”, Se incluyeron 1,000 mujeres en
puerperio inmediato atendidas en el Hospital de Ginecologia del Instituto Mexicano
del Seguro Social, México. Con resultados: 38% de las mujeres tuvieron una GPG
mayor a la recomendada, lo cual se asocié con oligo/polihidramnios (RM 2.1, IC
95% 1.04-4.2) y cesareas (RM 1.8, IC 95% 1.1-3.0) en las mujeres con peso normal
previo al embarazo; con preeclampsia (RM 2.2 IC 95% 1.1-4.6) y macrosomia (RM
2.5, IC 95% 1.1-5.6) en las mujeres con sobrepeso, y con macrosomia (RM 6.6 IC
95% 1.8-23) en las mujeres con obesidad. El peso previo al embarazo, mas que la
ganancia de peso gestacional, se asocio con diabetes gestacional. Se concluye que
el aumento de riesgo de complicaciones obstétricas y del neonato fue asociado con

una GPG mayor a la recomendada. (Zonana, 2010)

En el boletin de la OMS, se publicé un estudio sobre: “Epidemia de obesidad y
sobrepeso vinculada al aumento del suministro de energia alimentaria”, donde se
demostrd, que entre los afios 1980 y 2013, la proporcién global de adultos con
sobrepeso (IMC de 25 kg/m? o mas), aumento de 28,8% a 36,9% en hombres y de
29,8% a 38% en mujeres. (Valdevijvere, 2015).



Gabriela Cajas Montenegro, realizo un estudio sobre: “obesidad materna y
complicaciones materno-fetales” en la universidad de San Carlos de Guatemala,
marzo 2015. Donde concluyo que la incidencia de obesidad en embarazadas a
estudio fue del 1.53% del total de pacientes embarazadas, de los cuales el 50% se
clasifico con obesidad grado I, 42% con obesidad grado Il y Unicamente un 8%
obesidad grado Ill. Dentro de las complicaciones que desarrollaron las pacientes
embarazadas con obesidad, los trastornos hipertensivos fueron los que obtuvieron
mayor prevalencia con el 72.32%, seguido en orden decreciente por DG con un
22.01%, macrosomia fetal con un 10.69%, RCIU con un 6.9%, asfixia perinatal e
infeccion puerperal con un 3.14%, muerte fetal tardia con un 2.51% y por ultimo
distocia de hombros con un 1.8%. La via de resolucion del embarazo que se vio con
mayor frecuencia fue el parto distdcico por cesarea segmentaria transperitoneal con
un 78.61 % en comparacion con el parto eutécico simple con un 21.38%. (Cajas
Montenegro, 2015)

Medina Quiroz, realizo un estudio sobre: “Relacion de la ganancia de peso
gestacional con los resultados de salud maternos — perinatales, en pacientes con
embarazo a término, que dieron a luz en el Hospital Bertha Calderén Roque,
Managua”, donde se concluye, que la ganancia de peso gestacional de las
pacientes en estudio son: el 46.5%, peso inadecuado bajo; 32.1%, peso adecuado
y el 21.5%, una ganancia de peso inadecuado alto. En el 17.3% de las
embarazadas hubo presencia de enfermedad durante el embarazo o puerperio; de
las cuales el 7.7% de ellas alcanzaron un peso inadecuado bajo, el 4.8% un peso

adecuado y en un 4.8% una ganancia inadecuada alta. (Medina Quiroz, 2015).

En el mismo estudio, los recién nacidos con peso alto o grandes para edad
gestacional, se relacionaron mas con madres con IMC en sobrepeso y obesidad,
asi como GPG total alto. (Medina Quiroz, 2015).

Sanchez Rivas V., realizo un estudio observacional, sobre “Diabetes

Gestacional en embarazadas de alto riesgo obstétrico, atendidas en el Hospital



Aleman Nicaraglense, Managua”, en el cual se concluye que el 12,25% de las
embarazadas presentaron hipertension inducida por el embarazo (HIE), con una
elevada asociacion causal, lo cual significa que este trastorno afecta probablemente
2,65 veces mas a las embarazadas con diabetes gestacional que a las gravidas que

no la padecen. (Sanchez Diaz, 2015).

Sanchez, también identifico que los hijos de madres diabéticas experimentaron
6 veces mas alteraciones metabdlicas que los de las restantes progenitoras
estudiadas; entre esos desequilibrios, los méas frecuentes fueron: hipoglucemia,
hipocalcemia e hiperbilirrubinemia. Del total de pacientes con DMG la tasa de
complicaciones fue alta, considerando lo publicado en otros estudios. (Sanchez
Diaz, 2015).

Las complicaciones mas frecuentes en las madres fueron el mal control
metabdlico y las hemorragias y en los recién nacidos fueron la ictericia neonatal y
la sepsis neonatal. Los pacientes con mal control metabdlico tuvieron una tasa de
complicaciones en el recién nacido de 23% y en la madre de 15%; las
complicaciones en los recién nacidos fueron macrosomia e hipoglicemia, mientras

que en la madre fue la hemorragia. (Sanchez Diaz, 2015).

Monge Rosales G., realizo un estudio sobre “enfermedades cronicas no
transmisibles en obesidad”, Nicaragua, 2016, donde se concluye que la obesidad
afecta a todas las edades y sexos. Su prevalencia a nivel nacional, revela que un
30% de la poblacién tiene problemas de sobrepeso y de esos, un 12% son personas
con serios problemas de obesidad, principalmente en las zonas urbanas. Las
principales enfermedades asociadas a la obesidad son: Diabetes tipo 2,
Enfermedad Cardiovascular, Hipertension, algunos tipos de Cancer, Osteoartritis y
Aspectos Psicologicos. Entre las causas y efectos predisponentes de obesidad son:
Factores Dietéticos, Sedentarismo, Nivel Socioeconémico, Bajo Peso de

Nacimiento, Factores Ambientales y Genéticos. (Monge Rosales, 2016).



Rizo Rivera, et al, realizo un estudio sobre “Caracteristicas clinicas de
hipertensos atendidos en consultas cardiolégicas de Jinotega, Nicaragua”, donde
concluye que el 35.5% presentd buen control de hipertension, el 38.8% era
cardibpatas, el 9.4% era fumadores activos o exfumadores, el 18.8% eran
diabéticos, el 86.5% tenian un indice de masa corporal 225 kg/m2 y el 92.8% tenia

obesidad central. El 58.6% presentaba dislipidemia. (Rizo Rivera & et.al, 2016)



JUSTIFICACION

El sobrepeso y la obesidad son problemas de Salud grave que plantea un
desafio significativo para la salud individual y publica en Nicaragua. Segun estudios
realizados por ENDESA 2011/12, el 32% de las mujeres en edad fértil estan con
sobrepeso y un 23% en obesidad. Lo que puede afectar el estado de salud materno-

fetal y en el momento del parto.

En vista de que los datos actuales sugieren una alta prevalencia de sobrepeso
u obesidad en mujeres gestantes y que las estadisticas muestran complicaciones
obstétricas, que llevan a consecuencias materno-fetales que pueden conducir al
fallecimiento tanto de la madre como la del bebé, el presente estudio pretende
contribuir a la generacion de informacion confiable para ser incluida en los procesos
de toma de decisiones en nuestras unidades hospitalarias para mejorar la calidad
de la atencién en las pacientes gestantes, pero sobre todo inducir a las medidas de

promocion y prevenciéon que disminuyan el sobrepeso u obesidad en la mujer.



IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la relacion del sobrepeso u obesidad, complicaciones obstétricas y
consecuencias materno-fetales, en gestantes captadas antes de las 12 semanas de
gestacion, atendidas en el Hospital Aleman Nicaragiiense, durante el periodo 2016-
201772
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V.

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la relacién del sobrepeso u obesidad con las complicaciones obstétricas
y consecuencias materno-fetales, en embarazadas captadas antes de las 12
semanas de gestacion, atendidas en el Hospital Aleman Nicaragiense, durante el
periodo 2016-2017.

Objetivos especificos:

Identificar las gestantes con IMC > 25Kg/m2.

Conocer la edad de las gestantes a estudio segun su IMC >25Kg/m2.

Demostrar las complicaciones mas frecuentes en las gestantes con sobrepeso u
obesidad.

Establecer la incidencia de las consecuencias materno-fetales segun la presencia
de complicaciones obstétricas.

Determinar la via de terminacién del embarazo en las gestantes a estudio segun la

presencia de complicaciones obstétricas.
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VI. MARCO TEORICO

Sobrepeso/ obesidad

Son términos de rangos de peso mayores que lo considerado saludable para
una altura determinada, el cual se ha venido asociando a una mayor probabilidad

de consecuencias adversas en la salud de las personas que lo presenten.

Es de etiologia multifactorial de curso cronico en la cual se involucran aspectos
genéticos, ambientales y de estilo de vida que conducen a un trastorno metabdlico.
Se caracteriza por un balance positivo de energia, que ocurre cuando la ingestion
de calorias excede el gasto energético, ocasionando un aumento en los depdsitos

de grasa corporal y por ende ganancia de peso.
Clasificacion
Las formas mas simple de medir el sobrepeso/ obesidad es:

1. Elindice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet: Es el indicador mas
ampliamente utilizada para determinar las categorias de peso corporal, por
ser de bajo costo, facil de aplicar y no varia en funcion al sexo ni la edad de
la poblacién adulta. Se calcula: el peso en kilogramos dividido por el

cuadrado de la talla en metros (peso kg/talla?).
Tabla de IMC segun la OMS.

Estado nutricional  IMC. Kg/m?

Desnutricion <18.5
Normal 18.5-24.99
Sobrepeso 25-29.99
Obesidad

Grado | 30-34.99
Grado Il 35-39.99
Grado llI >=40

12



Freedman estableci6 tres clases de obesidad, clase | de 30-34.9 Kg/m?, clase Il de
35-39.9 kg/m? y clase Ill de 40kg/m? o mas, siendo esta Ultima considerada como

severa, masiva, extrema o morbida.

2. Circunferenciade cintura: es unindicador de obesidad central muy Gtil para
valorar riesgo cardiovascular. Es de facil aplicacion, bajo costo y no invasivo.
Para medirlo se utiliza la circunferencia de cintura (mujeres >88cm y hombres
>102cm) asi como el indice de cintura/cadera (>0.85 en mujeres y >0.9 en

hombres). Este método no aplica en mujeres embarazadas.

3. Por fenotipo: Desde la perspectiva anatémica es posible reconocer 4 tipos
de exceso de peso de acuerdo con su fenotipo:
a. Periférica: exceso de masa corporal 0 porcentaje de grasa
independientemente del sitio de acumulacion.
b. Androide: exceso de grasa subcutanea en el tronco y el abdomen.
Central: exceso de grasa abdominal visceral.

d. Ginecoide: exceso de grasa en la region glatea y femoral.

Una vez que los pacientes aumentan de peso, se ha podido observar que existe
una tendencia a mantener este nuevo peso, a través de diversos mecanismos tanto
biolégicos como psicoldgicos. Se postula que en las etapas iniciales, una serie de
factores, tanto conductuales como ambientales, son los responsables del desarrollo
de la obesidad en sujetos con predisposicion genética, en quienes se desarrollan
cambios en el metabolismo del tejido adiposo, que tienden a mantener la condicién
de obesidad y a favorecer el desarrollo de muchas de las comorbilidades asociadas

a la obesidad.

La obesidad se considera un importante factor de riesgo para enfermedades no
transmisibles, tales como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus
tipo 2, los trastornos del aparato locomotor y algunos canceres (endometrio, mama
y colon). El riesgo de contraer estas enfermedades no transmisibles aumenta con
el mayor grado de obesidad, lo cual llega a complicar a las mujeres en el periodo de
gestacion y el parto mismo, llevandola a presentar Diabetes Mellitus Gestacional,
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preeclampsia, partos prematuros, hemorragias postparto, ceséreas y problemas de
infeccion posparto. (Suarez Gonzalez, 2013)

Obesidad y Complicaciones del Embarazo

Las mujeres con sobrepeso y obesos tienen un mayor riesgo de varias
complicaciones en el embarazo, incluyendo diabetes mellitus gestacional,
hipertension, preeclampsia, parto por cesarea, y la retencién de peso después del
parto. (Montenegro, 2015)

e Hipertensiéon Gestacional

e Diabetes Mellitus Gestacional

e Preeclampsia

e Eclampsia

e Desprendimiento de placenta normo inserta

e Sindrome Antifosfolipido

e Insuficiencia Venosa

e Sindrome Metabdlico

e Sindrome de HELLP

Diabetes Mellitus Gestacional: Metabolismo de la glucosa

La definicion de diabetes gestacional era hasta hace poco tiempo uno de los
pocos aspectos que no generaba mayor discusion, entendiéndose como cualquier
grado de intolerancia a la glucosa, con inicio o primer reconocimiento en el
embarazo, independientemente del tipo de tratamiento que requiriera, y de la

persistencia o no de la condicion después del embarazo.

Con la nueva propuesta de la International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups (IADPSG) se establece una nueva terminologia que
diferencia la diabetes gestacional propiamente dicha de la diabetes manifiesta

(diabetes previa al embarazo pero no reconocida hasta entonces). (Rivas, 2015)

14



Diagnadstico

Desde hace mas de 45 afios se O’Sullivan y Mahan establecieron los criterios
de clasificacion de diabetes gestacional, criterios que fueron modificados
posteriormente hace 28 afios por Carpenter y Coustan y que fueron usados hasta
el 2010 por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA). Estos criterios se basaron
en el riesgo de aparicion de diabetes después del embarazo, y no en la identificaciéon

de mujeres con riesgo incrementado de desenlaces perinatales adversos.

La ADA recomienda un tamizaje selectivo, en donde se debia estratificar el
riesgo de la paciente para desarrollar diabetes gestacional en la primera consulta

prenatal.

La evaluacién debia realizarse so6lo a las mujeres que no cumplieran con la
totalidad de los siguientes criterios: edad menor de 25 afios, peso normal, no tener
historia familiar de diabetes (en primer grado), no tener antecedentes de trastornos
de tolerancia a la glucosa, no tener antecedentes de desenlaces obstétricos
adversos y no pertenecer a grupos étnico-raciales de alto riesgo para diabetes (por

ejemplo, hispanoamericanos).

Las mujeres que cumplian con todos los criterios enumerados, se catalogaban
de bajo riesgo, y no requerian de posteriores evaluaciones. Las mujeres de alto
riesgo (obesidad, antecedente personal de diabetes gestacional, glucosuria,
antecedente familiar de diabetes) debian ser sometidas a una prueba de tolerancia

oral a la glucosa.

En el caso de no confirmarse diabetes gestacional en ese momento, la prueba
debia repetirse entre las semanas 24 y 28 de gestacion. Las mujeres en riesgo
medio (que no cumplian los criterios de alto, ni bajo riesgo) debian ser sometidas a

la prueba de tolerancia oral a la glucosa, entre las semanas 24 y 28 de gestacion.

La evaluacion con la carga de glucosa (100 6 75 g) podia ir precedida por una
carga de 50 g, sin ayuno previo, y medicion de glucemia a la hora, que seleccionaba

las pacientes que debian recibir la carga de 100 6 75 g.
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Clasificacién de la glucosa Glucosa en Prueba oral de tolerancia a

ayunas la glucosa
Normal <100 mg/dl <140 mg/dI
Aumento de la glucemia en ayunas  100-125 mg/dl
Intolerancia a la glucosa 140-199 mg/dI
Diabetes mellitus 2126 mg/dl 2200 mg/dI
Fuente CAMDI

Es la intolerancia a la glucosa que aparece por primera vez durante el
embarazo, a partir de las 24 semanas de gestacion. No excluye la posibilidad de
una intolerancia a la glucosa no reconocida que se haya iniciado antes o al principio
de la gestacion. Esta definicion se aplica independientemente de que su tratamiento
conlleve s6lo una modificacion de la dieta o la administracién de insulina o de si la

condicion se prolonga después del embarazo.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que incide con mas frecuencia
en la edad reproductiva de las mujeres, segun CAMDI la prevalencia de diabetes en
Managua de 9.8 para ambos sexos y de 10.5 para el sexo femenino y su prevalencia
en funcién del sobrepeso u obesidad se encuentra que 4.2 normal, 5.2 sobrepeso y
de 21.5 en obesidad, lo que demuestra que el riesgo de diabetes aumenta en

funcién al estado nutricional de estas mujeres. (OPS, 2009).

Durante la gestacion y asociado a otros factores de riesgos como el sobrepeso
u obesidad, aunque la mujer no sea diabética, se puede presentar de forma

transitoria y es conocida como DMG.

Muchas de estas pacientes diagnosticadas con DMG, tienden a desarrollar
diabetes Tipo | o Il en el transcurso de su vida y mas de un 10% quedaran
hiperglicémicas en el puerperio.
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Clasificacion:

e Diabetes Mellitus en el Embarazo.
e Diabetes Mellitus Preexistente insulino-dependiente en el embarazo.
¢ Diabetes Mellitus Preexistente no insulino-dependiente en el embarazo.

e Diabetes Mellitus que se origina en el embarazo.

Clasificacion de embarazadas segun el grupo de riesgo de padecer DMG

Mujeres con bajo riesgo: Son aquellas que tienen menos de 25 afios, peso
normal, ausencia de antecedentes familiares de diabetes (familiares de primer
grado), ausencia de antecedentes personales de alteraciones del metabolismo de
la glucosa o de malos antecedentes obstétricos (Malos antecedentes obstétricos: 2
0 mas abortos, feto muerto sin causa aparente, malformaciones fetales,
macrosomia fetal, hidramnios, sindrome hipertensivo gestacional, pielonefritis) que
no pertenezcan a un grupo étnico de alto riesgo. Sin signos de resistencia a la

insulina (HTA, acantosis nigricans, obesidad central), no sedentarias.

Mujeres con riesgo moderado: Son aquellas que tienen 25 o mas afios de edad
y glucosa en ayunas mayor de lo normal en las pruebas rutinarias durante la

Atencién Prenatal.

Mujeres con alto riesgo: son aquellas que tienen uno o mas de los siguientes
factores: obesidad (IMC: >30Kg/m2), glucosuria, antecedentes personales de
diabetes gestacional o patologia obstétrica, antecedentes familiares de diabetes en
primer grado.

Diagnostico:

Caracteristicas clinicas: Desde el punto de vista clinico los signos y sintomas de
la paciente con diabetes mellitus gestacional son iguales a los de la mujer diabética

no embarazada.
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Las estrategias de deteccion de DMG:

1. Medir Glucosa Plasmatica en ayunas (GPA), hemoglobina glucosilada (A1C), o
glucemia al azar en todas las mujeres embarazadas antes de las 24 semanas de

embarazo.

a. Si los valores obtenidos de glucosa en ayuna o al azar y A1C indican
Diabetes Mellitus (DM), segun criterios estandar tratar y dar seguimiento
como diabetes pregestacional.

b. Silos resultados no son diagnéstico de DM y la glucosa de ayuna es = 92
mg/dL pero menos de 126 mg/dL, diagnosticar como DMG.

c. Si la glucemia de ayuna es < 92 mg/dL buscar diabetes gestacional
haciendo Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa con intervalos de 2 horas

(PTOG2) entre las 24 y 28 semanas de gestacion.

2. Diagnéstico de DMG a las 24-28 semanas de gestacion:

a. Realizar una PTOG 2 en todas las mujeres en las que previamente no se
encontré que padecieran de DM o DMG durante los monitoreos tempranos
en el embarazo actual

b. Valores de corte para diagnéstico:

o Ayuno 292 mg/dL
o 1h= 180 mg/dL
o 2h= 153 mg/dL
c. Interpretacion de los resultados:
o Diabetes clinica si GPA es = 126 mg/dL
o DMG si uno o més de los resultados exceden los valores de corte
o Normal si todos los resultados de la PTOG no exceden los valores de
corte
o En mujeres con factores de alto riesgo para diabetes, si la PTOG

resultara normal, repetirla a las 32 — 34 semanas de gestacion.
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3) Reevaluar a las pacientes con diagndstico de DMG entre 6-12 semanas postparto

con los criterios de diagnostico estdndar y reclasificar:

o Normal

o DMtipo 1 o DMtipo 2.

o Prediabetes (glucosa de ayuno alterada, intolerancia a la glucosa, Alc 5.7%-
6.4%)

Complicaciones maternas:

e Edema; que puede aparecer a partir de las 22 semanas

e Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG)

e Pielonefritis, el cual representa un signo de mal pronéstico

e Abortos tardios.

e Amenaza de parto pre término o parto pre término.

e Ruptura prematura de membranas.

e Parto dificil por el tamario fetal.

e Mayor frecuencia de distocia de hombros.

e Afectacion del endotelio vascular Gtero-placentario.

e Hidramnios.

¢ Infecciones a repeticion, principalmente urinarias y vaginales.

e Hipoglucemia (Valor menor de 70 mg/dL).

e Descompensacion simple o moderada (caracterizada por los signos y
sintomas clasicos (poliuria, polidipsia, a veces polifagia con pérdida de peso,
astenia), hiperglucemia mayor o igual a 350 mg/dL con glucosuria, sin
cetonemia ni cetonuria, buen estado de conciencia y deshidratacion
moderada.

e Cetoacidosis diabética (CAD), mas frecuente en diabetes tipo 1. Con signos
y sintomas de diabetes mellitus, hay compromiso del estado de conciencia,
anorexia, nauseas, vomitos, dolor abdominal, calambres musculares,

taquicardia, hiperglucemia mayor o igual a 350 mg/dL, deshidratacion severa,
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glucosuria, cetonemia y cetonuria (aliento cetdnico). Hay grave riesgo de
morir. (Ministerio de salud, 2011).

En alrededor del 7% de las mujeres, la aceleracion de la resistencia a la insulina
en la fase tardia del embarazo se acompafia de una secrecién insuficiente de
insulina por las células pancreaticas, con resultado de DMG. Tanto la DMG como
los estados mas moderados de tolerancia anormal a la glucosa en el embarazo se
asocian a un incremento de complicaciones perinatales y al desarrollo posterior de

diabetes de tipo 2 tanto en la madre como en el nifio/a.

Es plausible que las mayores ganancias de peso gestacional incrementarian el
riesgo de tolerancia anormal a la glucosa en el embarazo. La ganancia de pesoy la
obesidad fomentan la diabetes incidental en mujeres no gestantes, dado que un
exceso de obesidad resulta en una resistencia a la insulina y, por ultimo, en un
agotamiento de las células pancreaticas. El peso materno al inicio del embarazo
pertenece a los factores prondsticos identificados mas importantes con respecto a
la aparicion de DMG. Ademas, la ganancia de peso intergestacional pronostica el
riesgo de DMG en un embarazo subsiguiente. La mayoria de los estudios
preliminares encaminados a examinar las asociaciones de la ganancia de peso
gestacional con el riesgo de DMG son limitados en la medida en que evaltan la
ganancia de peso gestacional total. El diagnéstico de DMG que, en general, se
establece cuando se aplica la deteccion sistematica de la glucemia en la fase
gestacional de 24 a 28 semanas, puede influir sobre la ganancia de peso

subsiguiente. (sharon J. Herring, 2010)
Trastornos hipertensivos

La relacion de hipertension con la obesidad es directamente proporcional, ya
que la presién arterial aumenta si se incrementa el IMC; Por cada 10 kg de aumento
de peso, la presion arterial sube 2-3mm Hg. Por el contrario, si se baja de peso
disminuye la presion arterial, y normalmente, por cada 1% de reduccion de peso, la

presion arterial disminuye 1-2 mmHg. La prevalencia de la hipertension en adultos
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con sobrepeso es tres veces mayor que en adultos sin sobrepeso, y el riesgo de
hipertension en personas con exceso de peso entre 20-44 afios es casi 6 veces

mayor que en los adultos con peso normal.

Clasificacién de la presion Presién arterial Presion arterial
arterial sistolicaen mmHg  diastélicaen mmHg
Normal <120 <80
Prehipertension 120-139 80-89
Hipertension estadio 1 140-159 90-99
Hipertensién estadio 2 2160 =100

Fuente CAMDI

Hipertension gestacional: Se define como el desarrollo de hipertension sin
proteinuria significativa durante la segunda mitad del embarazo en paciente
previamente normotensa. La frecuencia es de 6% a 17% en nuliparas y de 2% a 4%
en multiparas. Puede evolucionar a una preeclampsia (46%), especialmente si

aparece antes de las 30 semanas.

Tiene una frecuencia de 2% a 15% del total de embarazos. Se define como un
sindrome exclusivo del embarazo en pacientes con edad gestacional mayor o igual

a 20 semanas.

El Centro Latinoamericano de perinatologia (CLAP), en las guias para la
atenciéon de las principales emergencias Obstétricas afio 2012 también define la
preeclampsia por una aumento de 30 mmHg o mas en la presion arterial sistélica o
de 15 mmHg o mas en la presion arterial diastdlica habitual, todo esto asociado con

proteinuria y en ocasiones edema o lesion de 6rgano blanco.
Clasificacion:

La clasificacion del Sindrome Hipertensivo Gestacional esta basada en la forma

clinica de presentacion de la hipertension, siendo la siguiente:
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Hipertension arterial cronica.
Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreagregada.

Hipertension gestacional.

A

Preeclampsia — Eclampsia.

Diagndstico:

Hipertensiéon arterial crénica:

La frecuencia es del 1 a 5% del total de embarazos, de éstas méas del 95% son
hipertension esencial y s6lo un 2% es secundaria. La principal causa de hipertension

cronica es debido a enfermedad renal. Se definen tres grupos:

1. Pacientes con hipertension arterial cronica esencial o secundaria, antes de
iniciar el embarazo y que coexiste con el mismo.

2. Pacientes con hipertensién con o sin proteinuria, que aparece antes de la
semana 20 de gestacion.

3. Pacientes que persisten con hipertension luego de 6 semanas de puerperio.

Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreagregada.

Se define como la presencia de preeclampsia en embarazadas con hipertension
cronica conocida o diagnosticada antes de la semana 20 del embarazo. La
hipertension crénica se complica con preeclampsia en un 25%. La existencia de los
siguientes pardmetros permite realizar el diagnostico:

1. Pacientes con hipertension arterial crénica sin proteinuria (antes de la
semana 20) que desarrolla proteinuria significativa luego de la semana 20 del
embarazo.

2. Pacientes con hipertensién arterial y proteinuria (antes de la semana 20) que
presenta uno de los siguientes:

a. Incremento de la proteinuria basal.
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b. Elevacion de la presion arterial en pacientes que previamente se
encontraban compensadas.

3. Pacientes con hipertension arterial cronica (antes de la semana 20) que
desarrolla trombocitopenia o0 anemia hemolitica microangiopatica o
incremento de las enzimas hepéticas (sindrome de HELLP).

Hipertensién gestacional

Se define como el desarrollo de hipertension sin proteinuria significativa durante
la segunda mitad del embarazo en paciente previamente normotensa. La frecuencia

es de 6% a 17% en nuliparas y de 2% a 4% en multiparas.

Puede evolucionar a una preeclampsia (46%), especialmente si aparece antes

de las 30 semanas. Se puede reclasificar en dos categorias posterior al embarazo:

1. Hipertension transitoria: Si se normaliza la presion arterial luego de la resolucién
del embarazo, en un periodo menor a 6 semanas de puerperio.
2. Hipertension crénica: Paciente persiste con hipertension arterial luego de 6

semanas del puerperio.

Preeclampsia - Eclampsia

Tiene una frecuencia de 2% a 15% del total de embarazos. Se define como un
sindrome exclusivo del embarazo en pacientes con edad gestacional mayor o igual
a 20 semanas. Solo se ha identificado casos de preeclampsia con menos de 20
semanas en pacientes con enfermedad molar, hidrops fetal y embarazo multiple. Se

divide en dos grupos:
Preeclampsia MODERADA:

e Presion arterial sistélica =2 140 mmHg y/o diastdlica = 90 mmHg que ocurra
después de 20 semanas de gestacién en mujer previamente normotensa, sin
evidencia de dafio a érgano blanco. Considerar también cuando la Presién
Arterial Media (PAM) se encuentra entre 106-125mmHg.
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e Proteinuria significativa que se define como excrecion de 300 mg o mas de
proteinas por litro en orina de 24 horas o 1 cruz (+) en cinta reactiva en 2
tomas con un intervalo de 4 horas, en ausencia de infeccion del tracto urinario

0 sangrado.
Preeclampsia GRAVE:

Se realiza el diagnostico en pacientes con hipertension arterial y proteinuria
significativa que presentan uno o mas de los siguientes criterios de dafio a 6rgano

blanco:

e PAS =160 mmHg y/o diastélica = 110 mmHg y/o PAM = 126 mmHg.

e Proteinuria =2 5 gr en orina de 24 horas o en cinta reactiva = 3 cruces (+++).

e Oliguria menor a 500 ml en 24 horas o creatinina = 1.2 mg/dl.

e Trombocitopenia menor a 100,000 mm3 o evidencia de anemia hemolitica
microangiopatica (elevacion de LDH mayor a 600 U/L).

¢ Elevacién de enzimas hepéticas TGO o TGP o ambas mayor o igual 70 Ul.

e Sintomas neurologicos: cefalea fronto-occipital persistente o sintomas
visuales (vision borrosa, escotomas), tinnitus o hiperreflexia.

e Edema agudo de pulmén o cianosis.

e Epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho.

e Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).

Eclampsia:

Se define como la ocurrencia de convulsiones en el embarazo, parto o puerperio
en pacientes con preeclampsia y que no son explicadas por otra etiologia; un 16%

ocurren hasta 48 horas posteriores al parto.

Teniendo en cuenta que complican el 6 al 8% de los embarazos, los trastornos
hipertensivos son problemas médicos corrientes que se detectan durante el
embarazo y que siguen siendo una fuente principal de morbilidad materna y fetal.
(MINSA, 2013)
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La mayoria de los factores de riesgo confirmados de hipertension gestacional o
preeclampsia, incluyendo edad materna, razal/etnia, paridad e hipertension o

preeclampsia previa, no son modificables.

La mayoria de los estudios epidemiolégicos han comunicado una relacion
directa entre la mayor ganancia de peso en el embarazo y el inicio de hipertension
gravidica y/o preeclampsia. Ademas, la ganancia de peso dentro o por debajo de
los intervalos recomendados por el Instituto de Medicina (IOM) puede ser protectora
frente al inicio de trastornos hipertensivos durante el embarazo. En un extenso
estudio de cohortes prospectivo, realizado en Suecia, se observo que ganancias <
8 kg se asociaban a una reduccion de la probabilidad de presentar preeclampsia en
mujeres de todas las categorias de IMC pre-gravido en comparacion con una
ganancia de referencia de 8 a 16 kg.

Sindrome Metabdlico:

Se denomina sindrome metabdlico al conjunto de anormalidades metabdlicas
constituido por la obesidad de distribucién central, la disminucion de las
concentraciones del colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad (cHDL), la
elevacion de las concentraciones de triglicéridos, el aumento de la presion arterial
(PA) y la hiperglucemia, consideradas como un factor de riesgo para desarrollar
enfermedad cardiovascular y diabetes. Los componentes del Sindrome Metabdlico

se han definido segun diferentes guias y consensos.

Para cumplir con el diagnostico de Sindrome Metabdlico se requiere la

presencia de resistencia a la insulina y de al menos otros 2 criterios.

Triglicéridos mayor o igual a 150mg/dl

HDL menor de 40 mg/dl en varones y 50 mg/dl en mujeres
Presion arterial mayor de 130/85mmhg

Insulino resistencia (IR)

indice de masa corporal elevada

o 0k 0w DN PE

Microalbuminuria

25



COMPONENTE ALAD

Obesidad abdominal Perimetro de cintura:
>=94cm hombres
>=88cm mujeres
Triglicéridos altos >150mg/dl (o en tratamiento hopolipemiante especifico)
cHDL bajo <40mg/dl hombres
<50mg/dl mujeres (o en tratamiento con efecto sobre cHDL)
Presion arterial PAS >=130mmHg y/o PAD>=85mmHg o0 en tratamiento
antihipertensivo
Alteracion en la Glicemia anormal en ayunas, intolerancia a la glucosa o
regulacion de la glucosa diabetes

Diagnostico Obesidad abdominal +2 de los 4 restantes

Diagnostico del Sindrome Metabolico

En 1998, la OMS, reconocié que el componente fundamental etiopatogénico del

Sindrome Metabdlico es la resistencia a la insulina.
La resistencia a la insulina se define por una de las siguientes condiciones:

1. Diabetes mellitus tipo 2,
2. Glucemia alterada en ayunas,
3. Intolerancia hidrocarbonada o individuos con glucemia < 110 mg/dl en

ayunas.

La obesidad central constituye un factor de riesgo que condiciona
tempranamente hiperinsulinemia, factor clave en el desarrollo del sindrome
metabdlico. “No se trata de una unica enfermedad sino de una asociacién de
problemas de salud que pueden aparecer de forma simultdnea o secuencial en un
mismo individuo, causado por la combinacién de factores genéticos y ambientales,

asociados al estilo de vida en los que la resistencia a la insulina, se considera el
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componente patogénico fundamental. Su presencia se relaciona con un incremento
significativo de riesgo de diabetes, enfermedad coronaria y enfermedad cerebro
vascular, con disminucién en la supervivencia por el incremento de la mortalidad

cardiovascular”.

La diabetes mellitus de tipo 2 (DM2) es un sindrome metabdlico heterogéneo,
caracterizado por alteraciones en el metabolismo de carbohidratos y lipidos; su
causa es multifactorial: incluye el factor genético y elementos del medio que afectan
la funcion de las células beta, las cuales son incapaces de secretar suficiente
insulina. La sensibilidad de los tejidos (musculo, higado, tejido adiposo, pancreas)
a la insulina, en respuesta a diversos grados de sobrealimentacion, la inactividad,
consecuente sobrepeso u obesidad se manifiesta en forma de resistencia a la

insulina e hiperinsulinemia.
Sindrome metabdélico Obesidad Abdominal.

La obesidad es el aumento del tejido adiposo en el organismo como
consecuencia de dietas ricas en calorias y del bajo consumo energético, asociado
al sedentarismo creciente de los paises occidentales. Cualquier aumento del
depdsito graso se asocia con un mayor riesgo de sindrome metabdlico y
enfermedad cardiovascular, pero la obesidad abdominal o de distribucién androide
y muy especialmente el cimulo de tejido adiposo visceral abdominal es el mejor

relacionado con éstos.

Tradicionalmente se ha utilizado como parametro objetivo de obesidad el IMC,
resultado de dividir el peso en kg por altura del individuo en m2. La desventaja es

gue no discrimina la grasa abdominal, considerando sélo la total.

Actualmente se utiliza en la practica diaria el perimetro abdominal o
circunferencia de la cintura como indicador de obesidad central, siendo para muchos

autores el gue mas se acerca al contenido de grasa abdominal.

Cuando los niveles del perimetro abdominal superan los 102 cm en hombres y

88 cm en mujeres se considera obesidad abdominal, constituyendo un criterio
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diagnostico para definir sindrome metabdlico segun el Programa Nacional para la
Educacién en Colesterol (NCEP).

Esta es una practica sencilla, simple y muy util para predecir el riesgo
cardiovascular de estos pacientes; pero que no diferencia el tejido graso subcutaneo
del visceral abdominal (que es el realmente activo en la liberacién de sustancias).
Para determinar con certeza este Ultimo, se requieren técnicas mas complejas y
costosas que las medidas antropométricas mencionadas, como la Tomografia Axial

Computarizada (TAC) y la Resonancia Magnética (RMI).
Consecuencias durante el parto

Durante el proceso del parto, también aumentan las complicaciones obstétricas
en las gestantes con mayor IMC. Varios estudios demuestran un aumento en el
namero de embarazos cronolégicamente prolongados, inducciones del parto, horas
de dilatacién, partos instrumentales y el nUmero de ceséareas. La mayoria de las
cesareas realizadas en las gestantes obesas son por no progresion de parto o
desproporcion céfalo-pélvica. Ademas se ha descrito que el riesgo de ceséarea
aumenta conforme lo hace el IMC, siendo el doble de riesgo de cesarea en las
gestantes con sobrepeso y el triple de riesgo en las obesas en relacién a las de

peso normal.

La causa mas frecuente de cesarea en este estudio es la no progresion de parto,
seguida de la desproporcion céfalo-pélvica. Esto puede explicarse por una
disminucién de las contracciones uterinas durante el parto, debido a que en las
gestantes obesas se ha descrito tanto un descenso en la produccién de la hormona
liberadora de corticotropina como un descenso en los niveles de estrogenos. Se ha
comprobado que las mujeres con sobrepeso y obesidad estan mas horas de parto.
Algunos autores especulan, que un factor contribuyente a la prolongacion del parto
en las mujeres obesas es un exceso de tejido blando en la pelvis materna, que

dificultaria el encajamiento fetal. (FM., 2009).
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Consecuencias en el feto:

Los bebés de las gestantes con sobrepeso u obesidad tienen un mayor riesgo
de nacimiento prematuro, muerte fetal, anomalias congénitas, macrosomia con una

posible lesion en el nacimiento y la obesidad infantil. (Cajas Montenegro, 2015)

Se ha demostrado un aumento del peso fetal y de macrosomia fetal en las
gestantes con sobrepeso/ obesidad con respecto a las de peso normal. El riesgo de
macrosomia fetal va aumentando conforme lo hace el IMC de la madre y son
independientes de los kilos de peso ganados en el embarazo y de la diabetes
gestacional. (FM., 2009)

En estudios realizados en otros paises se ha demostrado que gestantes obesas
tienen mas probabilidades de dar a luz a un bebé con anomalias congénitas y la
obesidad también reduce las tasas de deteccion de anomalias en el feto durante la
ecografia prenatal. Los datos establecen que el riesgo de defectos del tubo neural
en gestantes obesas es el doble que el de las mujeres embarazadas con peso
normal después de corregir para la diabetes como un factor de confusién potencial.

(Cajas Montenegro, 2015)
Macrosomia fetal

Constituye el principal factor condicionante del traumatismo del parto, sobre
todo la paralisis braquial, dado el acimulo exagerado de grasa a nivel de la cintura

escapular.

Se ha constatado aumento de la circunferencia de los hombros con la

circunferencia cefélica:

e Normal:CH-CC=2a3cm.
e Hijo de madre con diabetes: CH — CC = > 7 cm. (Rivas, 2015)
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Bajo peso al nacer

Se define como un peso inferior o igual a 2.500 g, indicador de malnutricion
intrauterina, habitualmente derivada de una deficiente nutricibn materna, noxas
(infecciones agudas o cronicas, tabaquismo, hipertension arterial, etc.) o bien

debida a una disfuncion placentaria y/o alteraciones fetales. (Monge Rosales, 2016).

Una adaptacion fisiologica fetal a la malnutricion (nutrientes y oxigeno), con la
finalidad de asegurar un adecuado desarrollo cerebral en detrimento de otros
organos, manifestandose por un retardo del crecimiento intrauterino y por una mayor
susceptibilidad a desarrollar alteraciones patologicas en la etapa adulta, entre ellas

obesidad.
Asfixia neonatal

La OMS define la asfixia como la falla al nacer para iniciar y sostener la
respiracion y como consecuencia puede potenciar el desarrollo de enfermedades

neurodegenerativas, diabetes tipo 2 y cancer.
Clasificacion

Asfixia al nacer severa: respiracion ausente o jadeo, frecuencia cardiaca o pulso
menor de 100 latidos por minuto, estatico o disminuyendo, palidez y tono ausente.

Asfixia con Apgar al minuto de 0-3= asfixia blanca.

Asfixia al nacer leve a moderada: la respiracion normal no se establece dentro
de un minuto, la frecuencia cardiaca mayor o igual a 100 latidos por minuto, algo de
tono muscular y alguna respuesta a los estimulos. Asfixia con Apgar al minuto de 4-

7= asfixia azul.

Factor de riesgo Anteparto
e Diabetes materna
e Hipertensién inducida por embarazo

e Hipertension cronica
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¢ Enfermedad materna crénica:
v’ cardiovasculares
v" pulmonares
v’ tiroideas
v neurolégicas
v renales
Factor de riesgo Intraparto
e Cesarea de emergencia
e Presentacién anormal: pélvica
e Trabajo de parto pre-término

e Parto precipitado

Hipoglicemia

Entre las consecuencias de los bebes de madres obesas, se detalla la
hipoglicemia, la cual se diagnostica, cuando los valores de glucosa se encuentran
en < 25 mg/dl (1,3 mmol/L) en los pre-término, < 35 mg/dl (1,9 mmol/L) en los a
término y después de 24 horas de vida debera estar en 40 mg/dl (2,2 mmol/L).
(Rivas, 2015)

Programacion fetal para patologias en la vida adulta

Estudios actuales sefialan que las influencias adversas intrauterinas y
posnatales inmediatas pueden generar alteraciones estructurales y funcionales en
algunos organos, que se manifestardn en etapas tardias de la vida como

enfermedades metabdlicas (hip6tesis de Barker). (Monge Rosales, 2016)

Los nifios de madres con sobrepeso/ obesidad tienen una mayor probabilidad
de obesidad, muerte prematura y discapacidad en la edad adulta. Ademas, los nifios
obesos presentan mayor dificultad respiratoria, mayor riesgo de fracturas e

hipertension y marcadores tempranos de enfermedad cardiovascular, resistencia a
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la insulina, diabetes mellitus tipo 2 y efectos psicoldgicos deletéreos. (MORENO,
2012)
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VII.

DISENO METODOLOGICA

Area de estudio

Pacientes ingresadas en la sala Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense
y registradas en el SIP.
Tipo de estudio:

Descriptivo, Retrospectivo de corte Transversal

Universo:

Esta constituido por el nUmero de gestantes (12,831), ingresadas en el Hospital
Aleman Nicaraguense, registradas en el Sistema de Informacion Perinatal, en el
periodo de Enero 2016 a Diciembre 2017.

Muestra:

Se realizé un muestreo de tipo no probabilistico, por conveniencia segun
criterios de inclusiébn y exclusion descritos posteriormente, encontrando una
muestra de 1,417 gestantes con sobrepeso u obesidad, determinado antes de las

12 semanas de gestacion.

Criterios de inclusion:

Gestantes captadas antes de las 12 semanas con IMC arriba de 25Kg/m2.
Pacientes registradas en el SIP.

Gestantes sin antecedentes conocidos de Enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT).

Pacientes con registro de datos completos en el SIP.
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Criterios de exclusion:

Gestantes captadas después de las 12 semanas de gestacion.

Pacientes sin peso/talla o sin célculo del IMC antes de las 12 semanas de gestacion.
IMC < 25Kg/m2.

Mujeres con manifestacion clinica de ECNT previa al embarazo.

Pacientes sin registro de datos completos en el SIP.

Fuente y recoleccion de la informacion:

Secundaria: ya que se obtiene del programa SIP, que recolecta la informacién
de las HCP.

Anélisis de informacion

Se elabor6 una base de datos en el programa SPSS version 2.0, conteniendo

todas las variables que se necesitaron para el presente estudio.

Los resultados se analizaran a través de cuadros y graficos segun antecedentes

ya descritos.

Variables

Datos maternos:
e IMC >25Kg/m?

e Edad materna

Complicaciones obstétricas:
e Diabetes Mellitus gestacional

e Hipertensién Inducida por el Embarazo
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e Preeclampsia

e Eclampsia

Consecuencias maternas
e Nefropatia
e Muerte materna
e Hemorragia postparto.

e Parto prematuro

Consecuencias en el feto
e Mortalidad perinatal.
e Macrosomia
e Bajo peso al nacer.

e Asfixia neonatal

Via de terminacion del embarazo
e Cesareas

e Parto
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Operacionalizacion de las variables

Objetivo 1y 2
Variable Definicion operacional Indicador Escala/Valor
Datos maternos
IMC > 25Kg/m? | Medida de asociacion | Peso e Sobrepeso
entre el peso y la talla de | kg/talla? (>25 a
un individuo. Mayor de 29.9Kg/m2)
25Kg/m?. ¢ Obesidad
(>30Kg/m2)
Edad materna Tiempo de vida | Afios <20
transcurrido  desde el 21-30
nacimiento de la paciente 31-40
hasta el momento del >41
embarazo.
Objetivo 3
Variable Definicién operacional Indicador Escala/Valor
Complicaciones obstétricas
Hipertension Es el aumento de la|Lo Si
inducida por el | presion arterial mayor o | consignado | No
embarazo igual a 140/90 mm/Hg, en | en el SIP
mujeres de mas de 20
semanas de gestacion,
previamente normotensa,
sin proteinuria
Diabetes Mellitus | Pacientes que fueron | Lo Si
diagnosticadas con | consignado | No
Diabetes  durante la | enel SIP

gestacion con un valor de

36




glucosa en ayuna =292

mag/dl.

Preeclampsia

Aumento de la presion
arterial inducida durante
el embarazo y esta
asociada a elevados
niveles de proteina en la

orina (proteinuria).

Lo
consignado
en el SIP

Si
No

Eclampsia

es el aumento de presion
arterial, con presencia de
proteinas en orina y la
aparicion de convulsiones
durante la  gestacion
después de las 20
semanas de gestacion, el
parto o en las primeras

horas del puerperio

Lo
consignado
en el SIP

Si
No

Objetivo 4

Variable

Definicién operacional

Indicador

Escala/Valor

Consecuencias maternas

Nefropatia

Es la incapacidad de los
rinones de llevar a cabo
su funcién de filtracién de
la sangre y produccién de

ciertas hormonas.

Lo
consignado
en el SIP

Si
No

Muerte materna

Es la muerte de una mujer
mientras esta
embarazada o dentro de

los 42 dias siguientes a la

Lo
consignado
en el SIP

Si
No
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terminacion del
embarazo, independiente
de la duracion vy el sitio del
embarazo, debida a
cualquier causa
relacionada con o]
agravada por el embarazo
mismo o su atencion, pero
no por causas
accidentales 0

incidentales

Hemorragia

postparto

Es la pérdida de 500 ml o
mas de sangre o cualquier
pérdida sanguinea
posterior al parto que
tenga el potencial de
producir inestabilidad

hemodinamica.

Lo
consignado
en el SIP

Si
No

Parto prematuro

Parto que ocurre antes de
las 37 semanas de
gestacion, con un peso
fetal menor de 2500

gramos.

Lo
consignado
en el SIP

Si
No

Consecuencias fetales

Mortalidad

neonatal

Es la muerte del producto
a partir de las 28 semanas
de gestacién hasta antes

del séptimo dia de vida.

Lo
consignado
en el SIP

Si
No
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Macrosomia Peso del bebé al nacer | Lo Si
mayor a 4.000 gramos consignado | No
en el SIP
Pequefio para la | Peso del recién nacido | Lo Si
edad gestacional | menor a 2500 gramos. consignado | No
en el SIP
Asfixia neonatal | Cuando la respiracion | Lo Si
normal no se establece | consignado | No
dentro del primer minuto, | en el SIP
hay palidez o cianosis,
debilidad o ausencia del
tono muscular, con FC <06
>100 latidos por minuto.
Objetivo 5
Variable Definicién operacional Indicador Escala/Valor
Via de terminacion del embarazo
Cesareas Es el procedimiento que | Lo Si
consiste en extraer el feto | consignado | No
y Sus anexos por via|enelSIP
abdominal, a través de
una incisién quirdrgica en
el abdomen y Gtero.
Parto Eselactodedaraluza |Lo Si
un nifio/a o un feto vivo/a | consignado | No
0 muerto/a y sus anexos, |en el SIP

por via vaginal.
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Aspectos éticos

Para le realizacion de este estudio, se extrajo la informacién del SIP, tomando
en cuenta los datos de la HCP de las pacientes, sin el nombres de las gestantes,

atendidas en el Hospital Aleman Nicaraglense.

Plan de tabulacion y anélisis

Para conocer la clasificacién del IMC > 25Kg/m2 de los datos maternos de las
pacientes en estudio: se realiz6 una tabla de frecuencia y porcentaje de la variable
IMC.

Para conocer la edad materna en relacion al sobrepeso u obesidad de las
gestantes a estudio se realizé tabla de frecuencia y porcentaje de las variables edad
materna segun el IMC.

Para identificar las Complicaciones obstétricas y su relacidon con sobrepeso u
obesidad: Se realizaron tablas de frecuencia y porcentaje de Hipertension Inducida
por el Embarazo, DMG, Preeclampsia y Eclampsia segun el IMC.

Para establecer la incidencia de consecuencias materno-fetales de las
gestantes a estudio se realizaron tablas de frecuencia y porcentaje de Nefropatia,
Muerte materna, Hemorragia postparto, Parto prematuro, Cesareas, Mortalidad
perinatal, Macrosomia fetal, PEG y Asfixia neonatal segun las complicaciones

obstétricas.
Para determinar la incidencia de la via de terminaciéon del embarazo de las

gestantes a estudio se realizaron tablas de frecuencia y porcentaje de Cesareas

segun las complicaciones obstétricas.
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VIII.

RESULTADOS

Segun la clasificacion del IMC por encima de 25Kg/m?de las gestantes a estudio
se identificé que de 1,417 (100%) mujeres, 789 (55.7%) de las gestantes iniciaron
su embarazo con sobrepeso y 628 (44.3%) con obesidad. (Ver tabla 1)

Segun el rango de edad de las gestantes a estudio, se conociéo que: el
sobrepeso se presentd con mayor frecuencia en los rangos de edad entre 21 a 30
afios, con 404 (51.2%); seguido de forma decreciente por las gestantes menores de
20 afios, con 241 (30.5%); 31 a 40 afos, 135 (17.1%) y >40, 9(1.1%), mientras que
la obesidad fue mas frecuente en los rangos de edad entre 21 a 30 afios, con 370
(58.9%); seguido de 31 a 40 afios, con 129 (20.5%); < 20 afios, 124 (19.7%) y >40
afos, 5 (0.8%). (Ver tabla 2)

En la relacién entre la Hipertensién inducida por el embarazo segun el
sobrepeso u obesidad, se demostré que de 789 gestantes con sobrepeso: 102
(12.9%), manifestaron HIE y 687 (87.1%) no desarrollaron HIE. De 628 mujeres con
obesidad: 121 (19.3%), desarrollaron HIE y 507 (80.7%), gestantes no la

presentaron. (Ver tabla 3)

En el estudio se demostr6 que de 789 gestantes con sobrepeso: 88 (11.2%),
desarrollaron Preeclampsia y 701 (88.8%) no la presentaron. De 628 mujeres
obesas: 111 (17.7%), manifestaron preeclampsia y 517 (82.3%), no la

evolucionaron. (Ver tabla 4)

En larelacion a la eclampsia, se evidencioé que de 789 gestantes con sobrepeso:
6 (0.8%), desarrollaron eclampsia y 783 (99.2%), no la presentaron. De 628 mujeres
obesas: 9 (1.4%), evolucionaron a eclampsia y 619 (98.6%) no la desarrollaron.
(Ver tabla 5)
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Se demostré que de 789 mujeres con sobrepeso: 25 (3.2%), desarrollaron DMG
y 764 (96.8%), no la presentaron. De 628 gestantes obesas: 27 (4.3%),

evolucionaron a DMG y 601 (95.7%), no la desarrollaron. (Ver tabla 6)

En relacion a la nefropatia se evidencid que: de 223 gestantes con HIE, 223
(100%) no presentaron nefropatia; de 1,194 pacientes sin HIE, 2 (0.1%),
desarrollaron nefropatia y 1,192 (99.8%) no la manifestaron. De 199 mujeres con
preeclampsia, 1 (0.5%) desarrollé nefropatia y 198 (99.5%) no la presentaron; de
1,218 gestantes sin preeclampsia, 1 (0.1%) manifesté nefropatia y 1,217 (99.9%)
no la progresaron. De 15 pacientes con eclampsia, 15 (100%) no evolucionaron a
nefropatia; de 1,402 mujeres sin eclampsia, 2 (0.1%) desarrollaron nefropatia y
1,400 (99.9%) no la presentaron. De 55 mujeres con DMG, 1 (1.9%) presenté
nefropatia y 51 (98.1%) no la desarrollaron; de 1,365 gestantes sin DMG, 1 (0.1%)
progreso a nefropatia y 1,364 (99.9%) no la desarrollaron. (Ver tabla 7)

La presencia de cardiopatia segun complicaciones obstétricas se demostré que:
de 223 pacientes con HIE, 3 (1.3%) presentaron cardiopatia y 220 (98.7%) no la
desarrollaron; de 1,194 gestantes sin HIE, 11 (0.9%) manifestaron cardiopatia y
1,183 (99.1%) no la desarrollaron. De 199 mujeres con preeclampsia, 199 (100%)
no manifestaron cardiopatia; de 1,218 gestantes sin preeclampsia, 14 (1.1%)
evolucionaron a cardiopatia y 1,204 (98.9%) no la desarrollaron. De 15 mujeres con
eclampsia, 1 (6.7%) desarrollé cardiopatiay 14 (93.3%) no la manifestaron; de 1,402
pacientes sin eclampsia, 13 (0.9%) manifestaron cardiopatia y 1,389 (99.1%) no la
desarrollaron. De 52 mujeres con DMG, 1 (1.9%) evolucioné a cardiopatia y 51
(98.1%) no la presentaron; de 1,365 pacientes sin DMG, 13 (1%) desarrollaron
cardiopatia y 1,352 (99%) la evolucionaron. (Ver tabla 8)

De la Hemorragia postparto se evidencié que: de 223 pacientes con HIE, 1
(0.4%) desarroll6 Hemorragia postparto y 222 (99.6%) no la presentaron; de las
pacientes sin HIE, 1,191 (99.7%) no progresaron a Hemorragia postparto y 3 (0.3%)
si la manifestaron. De 199 preeclampticas, 2 (1%) presentaron Hemorragia
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postparto y 197 (99%) no la desarrollaron; de 1,218 gestantes no preeclampticas, 2
(0.2%) manifestaron Hemorragia postparto y 1,216 (99.8%) no la desarrollaron. De
15 eclampticas, 15 (100%) no progresaron a Hemorragia postparto; de 1,402
mujeres no eclampticas, 4 (0.3%) manifestaron Hemorragia postparto y 1,398
(99.7%) no la presentaron. De 52 mujeres con DMG, 52 (100%) no evolucionaron a
Hemorragia postparto; de 1,365 gestantes sin DMG, 4 (0.3%) desarrollaron

Hemorragia postparto y 1,361 (99.7%) no la presentaron. (Ver tabla 9)

De la relacion entre muerte materna segun complicaciones obstétricas se
demostré que: 1,417 (100%) gestantes con o sin complicaciones obstétricas (HIE,
preeclampsia, eclampsia y DMG), no desarrollaron consecuencias maternas como

la muerte materna. (Ver tabla 10)

Del parto prematuro se demostré que: de 223 pacientes con HIE, 1 (0.4%)
presentd parto prematuro y 222 (99.6%) no la presentaron; de 1,194 gestantes sin
HIE, 14 (1.2%) desarrollaron parto prematuro y 1,180 (98.8%) no lo presentaron. De
199 preeclampticas, 2 (1%) desarrollaron parto prematuro y 197 (99%) no lo
presentaron; de 1,218 mujeres no preeclampticas, 13 (1.1%) presentaron parto
prematuro y 1,205 (98.9%) no lo manifestaron. De 15 mujeres eclampticas, 1 (6.7%)
manifestd parto prematuro y 14 (93.3%) no lo evolucionaron; de 1,402 gestantes
no eclampticas, 14 (1%) desarrollaron parto prematuro y 1,388 (99%) no lo
desarrollaron. De 52 pacientes con DMG, 52 (100%) de las gestantes no
progresaron a parto prematuro; de 1,365 gestantes sin DMG, 15 (1.1%) presentaron

parto prematuro y 1,350 (98.9%) no lo desarrollaron. (Ver tabla 11)

De la relacion entre Macrosomia segun complicaciones obstétricas se demostro
que: de 223 mujeres con HIE, nacieron 22 (9.9%) bebés con Macrosomia y 221
(90.1%) sin Macrosomia; 1,194 gestantes sin HIE, tuvieron 143 (12%) RN con
Macrosomia y 1,051 (88%) sin macrosomia. De 199 mujeres preeclampticas,
nacieron 17 (8.5%) nifios macrosomicos y 182 (91.5%) no macrosomicos; de 1,218
gestantes no preeclampticas, nacieron 148 (12.2%) bebés con Macrosomiay 1,070
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(87.8%) no macrosomicos. De 15 eclampticas, nacié 1 (6.7%) bebé con macrosomia
y 14 (93.3%) no fueron macrosomicos; 1,402 mujeres no eclampticas, tuvieron 164
(11.7%) RN macrosomicos y 1,238 (88.3%) no macrosomicos. De 52 pacientes con
DMG, nacieron 40 (76.9%) bebés macrosomicos y 12 (23%) no macrosomicos;
1,365 mujeres sin DMG, tuvieron 125 (9.2%) RN con macrosomia y 1,240 (90.8%)
no Macrosomicos. (Ver tabla 12)

De la relacion entre bebés PEG segun complicaciones obstétricas se demostré
que: de 223 gestantes con HIE, nacieron 45 (20.2%) bebés PEG y 178 (79.8%) no
fueron PEG; de 1,194 pacientes sin HIE, nacieron 185 (15.5%) nifilos PEG y 1,009
(84.5%) no PEG. De 199 mujeres preeclampticas, nacieron 29 (14.6%) bebés PEG
y 170 (85.4%) no fueron PEG; 1,218 gestantes sin preeclampsia, tuvieron 201
(16.5%) RN PEG y 1,017 (83.5%) no PEG. De 15 pacientes con eclampsia, nacié 1
(6.7%) bebé PEG y 14 (93.3%) no fueron PEG; de 1,402 mujeres no eclampticas,
tuvieron 229 (16.3%) RN PEG y 1,173 (83.7%) no fueron PEG. De 52 pacientes con
DMG, 52 (100%) no nacieron bebés PEG; de 1,365 mujeres sin DMG, nacieron 230
(16.8%) nifios PEG y 1,135 (83.2%) no. (Ver tabla 13)

De la relacion entre mortalidad perinatal segin complicaciones obstétricas se
demostré que: de las pacientes con HIE, 219 (98.2%) no presentaron mortalidad
perinatal y 4 (1.8%) si desarrollaron mortalidad perinatal; de las pacientes sin HIE,
1,182 (99%) no desarrollaron mortalidad perinatal y 12 (1%) si lo presentaron. De
las pacientes con DMG, 51 (98.1%) progresaron a mortalidad perinatal y 1 (1.9%)
si lo presentaron; de las pacientes sin DMG, 1,350 (98.9%) no presentaron
mortalidad perinatal y 1 (1.9%) si lo desarrollaron. De las pacientes con
preeclampsia, 196 (98.5%) no progresaron a mortalidad perinatal y 3 (1.5%) si lo
presentaron; de las pacientes sin preeclampsia, 1,205 (98.9%) no presentaron
mortalidad perinatal y 13 (1.1%) si lo presentaron. De las pacientes con eclampsia,
15 (100%) no presentaron mortalidad perinatal; de las pacientes sin eclampsia,
1,386 (98.9%) no presentaron mortalidad perinatal y 16 (1.1%) si lo presentaron.
(Ver tabla 14)
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De la relacion entre Asfixia neonatal segun complicaciones obstétricas se
demostré que: de las pacientes con HIE, 218 (97.8%) no presentaron RN con Asfixia
neonatal y 5 (2.2%) si presentaron; de las pacientes sin HIE, 1,150 (96.3%) no
presentaron RN con Asfixia neonatal y 44 (3.7%) si presentaron. De las pacientes
con DMG, 51 (98.1%) de las gestantes no presentaron RN con Asfixia neonatal y 1
(1.9%) si presentaron; de las pacientes sin DMG, 1,317 (96.5%) no presentaron RN
con Asfixia neonatal y 1 (1.9%) si presentaron. De las pacientes con preeclampsia,
191 (96%) no presentaron RN con Asfixia neonatal y 8 (4%) si presentaron; de las
pacientes sin preeclampsia, 1,177 (96.6%) no presentaron RN con Asfixia neonatal
y 41 (3.4%) si lo presentaron. De las pacientes con eclampsia, 14 (93.3%) no
presentaron RN con Asfixia neonatal y 1 (6.7%) si presentaron; de las pacientes sin
eclampsia, 1,354 (96.6%) no presentaron RN con Asfixia neonatal y 48 (3.4%) si lo
presentaron. (Ver tabla 15)

De la relacion entre realizacion a la via de terminacién del embarazo segun
complicaciones obstétricas se demostrd que: de las pacientes con HIE, 116 (52%)
fue parto y 107 (48%) Cesarea; de las pacientes sin HIE, 567 (47.5%) fue por parto
y 627 (52.5%) Cesarea. De las pacientes con DMG, 5 (9.6%) parto y 47 (90.4%)
Cesarea; de las pacientes sin DMG, 678 (49.7%) parto y 687 (50.3%) Cesarea. De
las pacientes con preeclampsia, 81 (40.7%) parto y 118 (59.3%) Cesérea; de las
pacientes sin preeclampsia, 602 (49.4%) parto y 616 (50.6%) Cesarea. De las
pacientes con eclampsia, 7 (46.7%) parto y 8 (53.3%) Cesarea; de las pacientes sin
eclampsia, 676 (48.2%) parto y 726 (51.8%) Cesarea. (Ver tabla 16)
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IX.

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Este estudio fue realizado en el Hospital Aleman Nicaragiense, durante el
periodo de Enero 2016 a Diciembre 2017, en este tiempo se decidié tomar como
universo, al grupo de gestantes que presentaron sobrepeso u obesidad al momento
de su captacion (antes de las 12 semanas de gestacion), para lo cual fue necesario
tomar el peso y la talla de cada gestante, que fue atendida en el Hospital y que se
ingreso, con datos completos de la HCP, al sistema de informacién perinatal.

Se obtuvieron los datos segun los objetivos de la investigacion y se estudiaron
diferentes variables, dentro de las cuales describimos la clasificacién sobrepeso u
obesidad segun IMC de cada paciente, la edad de las gestantes, presencia de HIE,
DMG, Preeclampsia y Eclampsia; se determinaron las consecuencias maternas que
se presentaron como: cesareas, hemorragia postparto, muerte materna; asi como
las complicaciones fetales incluyendo presencia de Macrosomia, PEG, asfixia
neonatal y mortalidad perinatal.

Es importante destacar que del total de las gestantes que presentaron hipertension,
preeclampsia y eclampsia no se les constato en el SIP la presencia de proteinuria

en orina.

Con los datos recolectados de 1,417 embarazadas captadas antes de las 12
semanas de gestacion, se pudo establecer segin el IMC mayor de 25Kg/m?, la
presencia de sobrepeso u obesidad de las gestantes, de las cuales se establecio
que el 55.7% de las mujeres presento sobrepeso y el 44.3% obesidad, siendo similar
al estudio realizado por ENDESA, donde concluye que el 55.3% de mujeres se

encuentran en sobrepeso y el 44.7% en obesidad.

En el estudio se demostr6 que el sobrepeso u obesidad en las gestantes

predomina en los grupos de edad entre: 19 a 23 para las gestantes con sobrepeso
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y 24 a 28 para las obesas, siendo diferente al estudio realizado por la OPS, en la
encuesta CAMDI, donde se concluye que la prevalencia del sobrepeso u obesidad

en las mujeres es de 40 a 64 afios.

En este estudio se determiné que el sobrepeso u obesidad, por si mismas, no
predisponen a la poblacién en estudio a la presencia de complicaciones obstétricas.
De las gestantes que si presentaron complicaciones obstétricas, se evidencio que
en su mayoria eran obesas y se demostro que la patologia mas frecuente es la HIE,
predominando con el 19.3% de las mujeres con obesidad, siendo similar a otros
estudios como el realizado por Cajas Montenegros, donde encontré que los
trastornos hipertensivos obtuvieron mayor prevalencia en las gestantes obesas y el
estudio de Rizo Rivera, et al, el cual demostré que los principales riesgos obstétricos
con los que se relaciona la obesidad materna son los trastornos hipertensivos y la
diabetes gestacional.

La consecuencia fetal mas frecuente en los hijos de madres con complicaciones
maternas es la Macrosomia fetal, predominando en las gestantes que habian
desarrollado DMG, siendo similar a otros estudios, como: el realizado por Sdnchez
Diaz, donde concluye que las complicaciones en los recién nacidos fueron
Macrosomia e hipoglicemia y el estudio de Medina Quiroz, que demostré que los
RN grandes para la edad gestacional se relacionan mas a madres con sobrepeso u

obesidad.

De las consecuencias maternas que se presentaron en las gestantes a estudio,
se puede establecer que la patologia mas frecuente es la cardiopatia, predominando
en las gestantes Eclampticas, en el estudio no se evidencio ningun caso de muerte
materna, esto puede estar relacionado a la rapida intervencion del personal médico

y enfermeria que atienden a estas pacientes.

Del total de las gestantes en el estudio, se demostré que la cesarea es la via

mas frecuente de resolucion del embarazo, predominando en las gestantes con
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DMG con el 90.4%, datos similares al estudio realizado por Abraham Zonana, quien
concluy6 que ajustado al IMC previo al embarazo se asocié con un nimero mayor

de cesareas.

Es importante una adecuada atencion y control prenatal en las pacientes,
logrando determinar su estado nutricional al momento de su captacion y
seguimiento de la ganancia de peso gestacional, este control debe ser llevado por
personal de salud con la capacidad técnica, estudios diagndsticos temprano (en
caso de la presencia de las complicaciones), para de este modo mejorar la atencién
de las pacientes y actuar de forma oportuna, con el apoyo multidisciplinario en caso

de ser necesarios para el manejo.
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CONCLUSIONES

1. Se identific6 que en las embarazadas a estudio la frecuencia del IMC >
25Kg/m2, es mayor en las gestantes con sobrepeso con un 55.7%, en
relacion al 44.3% de las mujeres con obesidad.

2. Se conocid que el sobrepeso u obesidad se presentd con mayor frecuencia
en el grupo de gestantes con de edad entre 21 a 30 afos.

3. Se identific6 que no todas las mujeres en el estudio con sobrepeso u
obesidad, desarrollaron complicaciones durante el embarazo. De las
gestantes con sobrepeso u obesidad que si presentaron complicaciones, la
patologia mas frecuente fue la hipertension inducida por el embarazo con el
15.7%, seguido de la preeclampsia con el 14%.

4. Se establecié que las consecuencias materno-fetales mas frecuente en las
gestantes a estudio fue la cardiopatia, predominado en las pacientes con
eclampsia y en los hijos de madres con sobrepeso u obesidad y
complicaciones obstétricas, la patologia mas frecuente fue la de Macrosomia
fetal, predominando en las gestantes con DMG; seguida de recién nacidos
PEG, predominando en las gestantes con HIE.

5. Se determin6 que la via mas frecuente de terminacioén del embarazo en las

gestantes de estudio fue la cesarea con un 51.8%.
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XI.  RECOMENDACIONES

SILAIS
1. Realizar monitoreos continuos a las unidades de salud, sobre el censo
gerencial de embarazadas de cada sector y en las unidades hospitalarias de

la informacién registrada en el SIP.

Unidad Hospitalaria
1. Registrar en el HCP, los datos de la gestante al momento de dar a luz, asi
como los del recién nacido.
2. Registrar en el SIP los datos completos de las gestantes ingresadas en el
Hospital Aleman Nicaragtiense, desde la 1ra consulta.

3. Realizar control de calidad de la informacion registrada en el SIP.

Centro de Salud Familiar y Comunitario

1. Dado que el sobrepeso u obesidad es un fendmeno ha venido aumentando
en la poblacion Nicaragliense, se recomienda en la unidad de captacion de
la evaluacion preconcepcional y un seguimiento continuo de las mujeres ya
embarazadas, estimulando en ellas un programa de peso saludable.

2. Educacion por parte del personal de salud, a este grupo de mujeres al
momento de su captacién y durante sus controles sobre: habitos alimenticios,
ejercicios, riesgos maternos y fetales.

3. Registrar en la HCP de todas las gestantes durante la primera consulta la
altura y el peso de estas, asi como el incremento de peso materno durante
el periodo de gestacion en cada consulta prenatal.

4. Registrar en la HCP, de todas las gestantes, los estudios diagnodsticos que
se le realizan en las consultas, para sus valoraciones posteriores, como
ultrasonidos, tipo y Rh, toxoplasmosis, Hb, VIH, sifilis, Glicemia en ayuna,
PAP y bacteruria, con énfasis a las proteinas en orina, con el objetivo de
detectar tempranamente morbilidades que puedan complicar el embarazo.
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Realizar interconsulta con nutricionista a toda mujer con alteracién en el

estado nutricional.
Dar seguimiento del estado nutricional de la mujer antes, durante el embarazo y

postparto.
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X1, ANEXOS



Tabla 1. Clasificacion del IMC > 25 Kg/m?, en las gestantes captadas antes de

las 12 semanas de gestacion, en el Hospital Aleman Nicaraguense.

Clasificacion de IMC
N %

Sobrepeso 789 55.7

Obesidad 628 44.3
Total 1,417 100
Fuente SIP

Tabla 2. Relacion entre los rangos de edad segln sobrepeso u obesidad en

las gestantes captadas antes de las 12 semanas de gestacion, en el Hospital

Aleman Nicaraguense.

Rangos de edad

< 20 afos

21 a30
afnos

31 a40
afnos

> 41 afos

Total

IMC

Sobrepeso Obesidad
N 241 124
% 30.5% 19.7%
N 404 370
% 51.2% 58.9%
N 135 129
% 17.1% 20.5%
N 9 5
% 1.1% .8%
N 789 628
% 100.0% 100.0%

Fuente SIP

Total

365
25.8%
774
54.6%
264
18.6%
14
1.0%
1417

100.0%



Tabla 3. Relacion entre HIE segun la clasificacion del IMC, segun sobrepeso u
obesidad en las gestantes captadas antes de las 12 semanas de gestacion, en

el Hospital Aleméan Nicaraguense.

Hipertensién Inducida por el Embarazo

IMC No Si Total
N % N %
Sobrepeso 687 87.1 102 12.9 789
Obesidad 507 80.7 121 19.3 628
Fuente SIP

Tabla 4. Relacién entre preeclampsia segun la clasificacién del IMC, segun
sobrepeso u obesidad en las gestantes captadas antes de las 12 semanas de

gestacion, en el Hospital Aleman Nicaraglense.

Preeclampsia

IMC No Si Total

N % N %
Sobrepeso 701 88.8 88 11.2 789
Obesidad 517 82.3 111 17.7 628

Fuente SIP



Tabla 5. Relacion entre Eclampsia segun la clasificacion del IMC, segun

sobrepeso u obesidad en las gestantes captadas antes de las 12 semanas de

gestacion, en el Hospital Aleman Nicaraguense.

Eclampsia
IMC No Si
N % N %
Sobrepeso 783 99.2 6 0.8
Obesidad 619 98.6 9 1.4
Fuente SIP

Total

789

628

Tabla 6. Relacién entre DMG segun la clasificacion del IMC, segun sobrepeso

u obesidad en las gestantes captadas antes de las 12 semanas de gestacion,

en el Hospital Aleman Nicaragtense.

Diabetes Mellitus Gestacional

Clasificacion No Si
IMC N % N %
Sobrepeso 764 96.8 25 3.2

Obesidad 601 95.7 27 4.3

Fuente SIP

Total

789

628



Tabla 7. Relacion entre el desarrollo de Nefropatia segun las complicaciones
obstétricas de las gestantes captadas antes de las 12 semanas de gestacion,

en el Hospital Aleman Nicaraguense.

Nefropatia
Complicaciones No Si Total
Obstétricas N % N %
HIE No 1,192 99.8 2 0.2 1,194

Si 223 100.0 0 0.0 223
DMG No 1,364 99.9 1 0.1 1,365
Si 51 98.1 1 19 52
Preeclampsia No 1,217 99.9 1 0.1 1,218
Si 198 99.5 1 0.5 199
Eclampsia No 1,400 99.9 2 0.1 1,402
Si 15 100.0 0 0.0 15

Fuente SIP



Tabla 8. Relacion entre el desarrollo de cardiopatia segun las complicaciones
obstétricas de las gestantes captadas antes de las 12 semanas de gestacion,

en el Hospital Aleman Nicaraguense.

Cardiopatia
Complicaciones No Si Total
Obstétricas N % N %
HIE No 1,183 99.1 11 9 1,194
Si 220 98.7 3 1.3 223
DMG No 1,352 99.0 13 1.0 1,365
Si 51 98.1 1 19 52

Preeclampsia No 1,204 98.9 14 1.1 1,218

Si 199 100.0 0 0.0 199
Eclampsia No 1,389 99.1 13 9 1,412
Si 14 93.3 1 6.7 15

Fuente SIP



Tabla 9. Relacién del

complicaciones obstétricas segun sobrepeso u obesidad en las gestantes

captadas antes de las 12 semanas de gestacion, en el Hospital Aleman

Nicaraguense.

Complicaciones
Obstétricas

HIE No
Si
DMG No
Si
Preeclampsia No
Si
Eclampsia No
Si

Fuente SIP

Hemorragia postparto

1,191
222
1,361
52
1,216
197
1,398

15

%

99.7

99.6

99.7

100.0

99.8

99.0

99.7

100.0

Si

%

0.0

1.0

0.0

desarrollo de Hemorragia postparto segun

Total

1,194
223
1,365
52
1,218
199
1,402

15



Tabla 10. Relacion entre muerte materna segun las complicaciones
obstétricas de las gestantes captadas antes de las 12 semanas de gestacion,

en el Hospital Aleman Nicaraguense.

Muerte materna

Complicaciones No Si Total
obstétricas
N % N %
HIE No 1,194 100.0 0 0.0 1,194
Si 223 100.0 0 0.0 223
DMG No 1,365 100.0 0 0.0 1,365
Si 52 100.0 0 0.0 52
Preeclampsia No 1,218 100.0 0 0.0 1,218
Si 199 100.0 0 0.0 199
Eclampsia No 1,402 100.0 0 0.0 1,402
Si 15 100.0 0 0.0 15

Fuente SIP



Tabla 11. Relacién entre parto prematuro segun

las complicaciones

obstétricas de las gestantes captadas antes de las 12 semanas de gestacion,

en el Hospital Aleman Nicaraguense.

Complicaciones
obstétricas

HIE No
Si
DMG No
Si

Preeclampsia No
Si

Eclampsia No
Si

Fuente SIP

Parto prematuro

No

1,180
222
1,350
52
1,205
197
1,388

14

%

98.8

99.6

98.9

100.0

98.9

99.0

99.0

93.3

14

15

13

14

Si

%

1.2

11

0.0

11

1.0

1.0

6.7

Total

1,194
223
1,365
52
1,218
199
1,402

15



Tabla 12. Relacién entre Macrosomia segun complicaciones obstétricas de
las gestantes captadas antes de las 12 semanas de gestacion, en el Hospital

Aleman Nicaraguense.

Macrosomia

Complicaciones No Si Total
obstétricas
N % N %
HIE No 1,051 88.0 143 12.0 1,194
Si 201 90.1 22 9.9 223
DMG No 1,240 90.8 125 9.2 1,365
Si 12 23.1 40 76.9 52

Preeclampsia No 1,070 87.8 148 12.2 1,218
Si 182 91.5 17 8.5 199

Eclampsia No 1,238 88.3 164 11.7 1,402
Si 14 93.3 1 6.7 15

Fuente SIP



Tabla 13. Relacion entre Recién Nacidos PEG segun complicaciones
obstétricas de las gestantes captadas antes de las 12 semanas de gestacion,

en el Hospital Aleman Nicaraguense.

Pequefio para la Edad Gestacional

Complicaciones No Si Total
obstétricas
N % N %
HIE No 1,009 84.5 185 15.5 1,194
Si 178 79.8 45 20.2 223
DMG No 1,135 83.2 230 16.8 1,365
Si 52 100.0 0 0.0 52

Preeclampsia No 1,017 83.5 201 16.5 1,218
Si 170 85.4 29 14.6 199

Eclampsia No 1,173 83.7 229 16.3 1,402
Si 14 93.3 1 6.7 15

Fuente SIP



Tabla 14. Relacion entre mortalidad perinatal segun las complicaciones
obstétricas de las gestantes captadas antes de las 12 semanas de gestacion,

en el Hospital Aleman Nicaraguense.

Mortalidad perinatal

Complicaciones No Si Total
obstétricas

N % N %
HIE No 1182 99.0 12 1.0 1,194

Si 219 98.2 4 1.8 223
DMG No 1350 98.9 15 1.1 1,365
Si 51 98.1 1 19 52
Preeclampsia No 1205 98.9 13 1.1 1,218
Si 196 985 3 1.5 199
Eclampsia No 1386 98.9 16 1.1 1,402
Si 15 100.0 0 0.0 15

Fuente SIP



Tabla 15. Relacion entre Asfixia neonatal segun complicaciones obstétricas
de las gestantes captadas antes de las 12 semanas de gestacion, en el

Hospital Aleman Nicaragliense.

Asfixia neonatal

Complicaciones No Si Total
obstétricas

N % N %
HIE No 1,150 96.3 44 3.7 1,194

Si 218 97.8 5 2.2 223
DMG No 1,317 96.5 48 3.5 1,365
Si 51 98.1 1 1.9 52
Preeclampsia No 1,177 96.6 41 3.4 1,218
Si 191 96.0 8 4 199
Eclampsia No 1,354 96.6 48 3.4 1,402
Si 14 93.3 1 6.7 15

Fuente SIP



Tabla 16. Relacion entre la via de terminacion del embarazo segln las
complicaciones obstétricas de las gestantes captadas antes de las 12

semanas de gestacion, en el Hospital Aleman Nicaragiiense.

Via de terminacion del embarazo

Complicaciones Parto Ceséarea Total
obstétricas
N % N %
HIE No 567 47.5 627 525 1,194
Si 116 52.0 107 48.0 223
DMG No 678 49.7 687 50.3 1,356
Si 5 9.6 47 90.4 52
Preeclampsia No 602 49.4 616 50.6 1,218
Si 81 40.7 118 59.3 199
Eclampsia No 676 48.2 726 51.8 1,402
Si 7 46.7 8 53.3 15

Fuente SIP



