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Resumen

Bienestar fetal es el término empleado para mostrar, la homeostasis, como
resultado del funcionamiento e intercambio adecuado entre los 3 compartimientos:
materno, fetal y trofoblasto; en el que todos los parametros bioquimicos, biofisicos

y bioldgicos se encuentran dentro de la normalidad. (MINSA , 2018).

Por el contrario, el estado fetal inseguro es la cuarta indicacion de cesarea a nivel
mundial después de las distocias, la cesarea previa y la presentacion pélvica.
(Jimenez, 2012) Por tanto, uno de los elementos que ha sido valorado ultimamente
por la comunidad médica es la falta de correspondencia entre la evaluacion de la
pérdida en la homeostasis fetal y el estado al nacer.

Por tal motivo se realizdé un estudio descriptivo de corte transversal, con el objetivo
de describir los factores relacionados con la pérdida del bienestar fetal en recién
nacidos en el periodo de octubre—diciembre 2019 en el Hospital Bertha Calderdn
Roque este se basd en 50 expedientes de madres y recién nacidos seleccionados
de manera no probabilistica por conveniencia con el posterior analisis de resultados

a través del programa SPSS.

Se encontré6 que en la mayor parte de las mujeres estudiadas no existe un
antecedente relacionado con la perdida de bienestar fetal, se evidencio la falta de
indicacion del perfil biofisico y el ultrasonido Doppler fetal para el diagnostico
completo de PBF. La cesarea destaco como manejo indicado ante el diagnostico,
ademas se demostré que los datos antropométricos, Apgar, y Capurro fueron
normales en los recién nacidos, asi como la evolucién clinica satisfactoria de los

mismos.

Palabras clave: Condiciones, Diagnostico, Bienestar, Cesarea, Evolucion.
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Introduccioén

“Bienestar fetal es el término empleado para mostrar la homeostasis como resultado
del funcionamiento e intercambio adecuado entre los 3 compartimientos: materno,
fetal y trofoblasto; en el que todos los parametros bioquimicos, biofisicos y

bioldgicos se encuentran dentro de la normalidad. “ (MINSA , 2018).

Por el contrario, segun (Pareja, 2010) el sufrimiento fetal puede ser definido como
un sindrome clinico-metabdlico, de etiologia diversa, reversible en un principio, pero
irreversible si persiste, que puede aparecer durante el embarazo y/o parto, que
puede ser cronico o agudo, caracterizado por hipoxia, hipercapnia y acidosis y que
traduce un defecto de la homeostasis fetal por alteraciones en los intercambios

materno-fetales.

En el abordaje diagndstico del estado fetal se puede contar con las pruebas de
bienestar sin estrés y con estrés cada una de ellas tiene su valor de prediccion, en
Nicaragua el mas utilizado es el monitoreo fetal. (Saborio, 2017) Refiere que "desde
un punto de vista fisiopatoldgico, el concepto de riesgo de dafio hipdxico es el que
mejor representa los motivos del monitoreo fetal, pues es el que expresa las dudas
sobre la pérdida de la homeostasis fetal, es decir termino de “riesgo de pérdida del
bienestar fetal” (RPBF).

En las unidades hospitalarias de Nicaragua se realiza este tipo de prueba y segun
su valoracion se diagnostica como “perdida de bienestar fetal”, siendo asi en
muchos casos la indicacion de una cesarea de urgencia, la cual aumenta la tasa de
cesarea por ano, que desde 1985, se ha considerado debe oscilar entre el 10% vy el
15%, diferenciandose de la realidad que oscila entre un 50%, lo que representa una
mayor complicacién para el binomio madre-hijo. (Saborio, 2017)

De modo que, uno de los elementos que ha sido valorado ultimamente por la
comunidad médica es la falta de correspondencia entre la evaluaciéon de la pérdida
del equilibrio en la homeostasis fetal y el estado al nacer, en consiguiente el
presente estudio refleja los factores relacionados con la pérdida del bienestar fetal

en recién nacidos, contribuyendo a la evaluacion de esta correspondencia en el



Hospital Bertha Calderén Roque, centro de referencia nacional de Nicaragua de

ginecologia y obstetricia.



Antecedentes

Se ha demostrado cientificamente que el diagnostico de alteraciones del estado
fetal a nivel intrauterino son fundamentales, ya que cualquier alteracion metabdlica
en cuanto al intercambio gaseoso entre la madre y el feto a este nivel, produce
modificaciones bioquimicas y hemodinamicas en forma aguda, que dan como
resultado consecuencias para el producto en su vida extrauterina que van desde
una lesion neuroldgica leve hasta una lesion cerebral grave e inclusive la muerte del
mismo debido a la hipoxia sostenido, sin olvidar los diversos riesgos maternos que

se pueden presentar.

De esta forma con el objetivo de observar y analizar los avances o cambios que se
han realizado tanto a nivel internacional como nacional de los protocolos de
diagndstico y manejo de perdida de bienestar fetal, se realiz6 una revision de
diferentes fuentes bibliograficas que estan relacionadas con los objetivos de la

presente investigacion, entre los que se destacaron:

Nivel internacional:

Celi Mejia a. en el ano 2015, realiz6 una tesis en la universidad nacional de Loja
Ecuador titulada: “relacion clinica del monitoreo electrénico fetal y su determinacion
para el tipo de parto en el area de gineco obstetricia del hospital Isidro Ayora”, indicé
que El 80% de los monitoreos fetales electrénicos fueron reactivos, mientras que el
15% resultaron no reactivos y el 5% patoldgicos, siendo asi la via mas frecuente de
finalizacion del embarazo la via vaginal (80%).

Por otra parte, sefialé que se obtuvo un producto con un Apgar neonatal =7 en el
97.92%; mientras que el 20% de monitoreo fetal electrénico no reactivo terminaron
por cesarea en su totalidad y con Apgar neonatal de 4-6% en 58.33%. (Mejia, 2015)

En el afio 2016 en Iquitos-Peru, se realizé una tesis titulada: “valor del monitoreo
fetal electronico en el diagndstico del sufrimiento fetal agudo en el Hospital Ill Iquitos
de Es SALUD, setiembre a octubre 2016”, en la cual se evaluo las historias clinicas
de 155 de 259 gestantes a término; el 67.7% (105) de las gestantes tuvieron valores

normales del monitoreo fetal electronico durante el trabajo de parto, el 29.7% (46)



tuvieron valores en rango de sospechoso para sufrimiento fetal agudo, y el 2.6% (4)

en rango patoldgico.

Del mismo modo, el 85.8% (133) de las gestantes tuvieron recién nacidos con Apgar
normal, el 11.6% (18) depresién moderada y el 2.6% (4) depresion severa; en el
10.3% (16) de los recién nacidos presentaron liquido meconial y fueron

diagnosticados como sufrimiento fetal aguda.

Por otro lado, indicé que el valor predictivo positivo del monitoreo fetal electrénico
en trabajo de parto para el diagndstico de sufrimiento fetal agudo fue de 28.0%; y el
valor predictivo negativo fue de 98.1%. La sensibilidad del monitoreo fetal
electronico en trabajo de parto para el diagndstico de sufrimiento fetal agudo fue de
87.5%; y la especificidad de 74.1%. (Aguilar, 2017)

En 2017 en la universidad regional autbnoma de Los Andes-Ecuador, se realiz6 un
estudio titulado: “el monitoreo fetal electronico durante la labor de parto y su relacion
con el Apgar al nacimiento de neonatos”, en el cual se determindé que no existe
relacion entre el monitoreo fetal electrénico y el Apgar al nacimiento, de MFE
tranquilizante de 123 neonatos tuvieron Apgar mayor a 7 y 0 menor a 7, y de MFE
intranquilizante de 6 neonatos tuvieron Apgar mayora 7y O menora 7.

Ademas, con relacién al numero de ecografias obstétricas, se observé que el
41,86% de las pacientes se realizaron ecografias en menos de tres ocasiones (tres
son los recomendados por el MSP), y el 1,55% no realiz6 ecografia obstétrica.

Asi mismo, se demostré que el control prenatal si es un factor que se relaciona con
un monitoreo fetal intranquilizante, donde se observé dos casos en aquellas
pacientes que acudieron a controles prenatales en menos de cinco ocasiones y un

caso en las que no realizaron ningun control. (Espin, 2017)

En Madrid-Espania, en la universidad complutense de Madrid se realiz6 una tesis
doctoral en 2018 titulada: “Frecuencia de registros cardiotocograficos sugerentes de
pérdida de bienestar fetal y su relacion con los resultados perinatales en un hospital
de tercer nivel”, en la que se manifestd que la frecuencia de observacién de la

categoria | durante todo el parto ha sido del 57,3%, la categoria Il del 41,67% y la
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categoria “subll” del 17,5%. En las ultimas dos horas ante parto, la frecuencia de
observacion de la categoria | fue del 33,33%, categoria Il 60,83%, categoria “subll”
33,33%.

Por otra parte, se evidencio que los neonatos nacidos por via operatoria, cesarea o
instrumental, permanecieron significativamente mas tiempo con un trazado
categoria Il y “subll” en el trazado cardiotocografico durante todo el parto que los
neonatos nacidos mediante parto eutocico y durante los 120 minutos ante parto.
(Hermo, 2018)

En Trujillo-Peru en el afio 2018, Dianett Chavez en la universidad Cesar Vallejo
realizé una tesis titulada: “efectividad del monitoreo electrénico fetal intraparto en el
diagndstico de sufrimiento fetal agudo. Hospital provincial de Viru, 2017”7, demostrd
que la efectividad del monitoreo electrénico fetal intraparto en el diagndstico precoz
del Apgar menor a siete a los cinco minutos del recién nacido tiene una sensibilidad

del 34,62% y una especificidad del 60%, lo que nos indica que no es efectivo.

Ademas, indico que la efectividad del monitoreo electrénico fetal intraparto en
presencia de liquido amniético tefiido de meconio tiene una sensibilidad del 49,15%
y una especificidad del 73,68%, lo que nos indica que no es efectivo. (Guzman,
2017)

En la universidad Norbert Wiener-Peru, se realizd una tesis en 2018 titulada:
“hallazgos cardiotocograficos del test no estresante y resultados perinatales en
gestantes a término atendidos en el hospital referencial Ferrefiafe de enero a junio
20177, sefiald que los hallazgos cardiotocograficos del test no estresante con la
determinacion de la via de parto en embarazo a término indican que predomina la
via vaginal sobre la cesarea. Ambos con test no estresante activo reactivo. No se

registraron casos activos no reactivo y patoldgico.

Por otro lado, en los hallazgos cardiotocograficos de la prueba no estresante con el
puntaje Apgar al minuto, demostré que el mayor porcentaje presenté Apgar entre 7
a 10 y a los 5 minutos la totalidad presenté Apgar entre 7 a 10. (FELIX, CARO, &
ROSARIO, 2018)



Evelyn Ayre en la universidad de San Martin De Porres-Peru, realizé una tesis en el
afo 2018 titulada: “Relacién del monitoreo fetal intraparto y los resultados
perinatales en gestantes a término atendidas en el hospital de ventanilla, callao.
Julio—diciembre 2016”, concluyé que de las 286 gestantes con monitoreo fetal
intraparto la linea de base encontrada en la mayoria de los trazados fue entre 110-
160 Ipm con 96.5%. Para la linea de base >160 Ipm y 5 contracciones uterinas, con
93.4%. La variabilidad predominante fue entre 6-25 Ipm con 98.3%. Para la
variabilidad <5 Ipm y ausente fueron de 0.7% y 0.3% respectivamente. Las
aceleraciones estuvieron presentes en el 96.9% de los monitoreos fetales intraparto.
Entre las desaceleraciones, las que se encontraron con mayor frecuencia fueron las
desaceleraciones variables con 24.1%. Para desaceleraciones tardias vy

prolongadas fueron del 1% y 0.3% respectivamente.

Ademas, destaco que la mayoria de recién nacidos con un monitoreo fetal intraparto
previo presentd un Apgar al minuto entre 7 — 10 puntos 95.5%. Para 4-6 puntos y 0-
42 3 puntos fueron de 4.2% y 0.3% respectivamente y que el 96.1% de los trazados
de monitoreo intraparto concluyeron como categoria | y solo el 3.8% tuvieron una
conclusion de categoria Il. De todos los trazados, el 85.2% de los partos fueron

eutocicos y solo el 14.7% de los partos fueron por cesarea. (SINCHEZ, 2018)

A Nivel Nacional:

En el aino 2015 en la universidad nacional autbnoma de Nicaragua-Managua
(UNAN-MANAGUA), se realizé una tesis titulada: “Factores de riesgo asociados a
perdida de bienestar fetal en adolescentes y afosas del servicio de ginecoobstetricia
del hospital escuela regional Santiago de Jinotepe en el periodo comprendido de
enero 2013 a noviembre 2014”, indic6 que se analizaron 13 factores de riesgo
posiblemente asociado a perdida de riesgo del bienestar fetal, atendidas en el
servicio de maternidad en el hospital regional Santiago de Jinotepe en el periodo
enero 2013-noviembre 2014, y solo cuatro fueron estadisticamente significativos
(procedencia de area rural, patologias asociadas a la gestacion, tipo de embarazo

en cuanto a planificacion, y via de culminacion del embarazo).



Sefalé que la procedencia rural incremento 2.9 veces el riesgo de pérdida de
bienestar fetal, concordando con lo descrito en el estudio de Padilla, donde
aumentaba tres veces mas el riesgo, dentro de los factores concepcionales la
presencia de la diabetes gestacional incrementa el riesgo de pérdida del bienestar
fetal 10 veces, ademas el no planear una gestacion aumenta tres veces mas el
riesgo de pérdida del bienestar fetal y que la culminacién del embarazo via cesarea
incrementa seis veces mas el riesgo de pérdida de bienestar fetal, el Minsa reporta

2.5 veces mas el riesgo. (Gonzalez & Sanchez, 2015)

Por otra parte, en el ano 2017 Jader Saborio realizdé una tesis titulada: “Abordaje
diagndstico y terapéutico del riesgo de pérdida del bienestar fetal en las gestantes
atendidas en el servicio de obstetricia del hospital Aleman Nicaraglense de la
ciudad de managua en el periodo de enero a diciembre, 2016 en la cual destaco
que la mayoria de los embarazos en los que se realizé el diagndstico de RPBF, esta
entre las 39 y 41 semanas. Ademas, Con relacion a la paridad de las pacientes en
estudio, se encontr6 que las primigestas fueron en las que se realizd este

diagnostico y mas del 50 % fue adolescentes.

Por otra parte, se considera que la sensibilidad del NST para detectar fetos
comprometidos es del 45 a 55 % y tiene una especificidad del 95 %52, interpretando
que la prueba identifica mas a los fetos sanos, que a los enfermos y por eso es una
prueba que ante un resultado negativo evidencia bienestar fetal, pero una prueba

positiva no se puede decir categdéricamente que hay compromiso. (Saborio, 2017)

En febrero de 2019, en la universidad nacional autbnoma de Nicaragua-Managua
(UNAN-MANAGUA), se realizé una tesis titulada: “Evaluacion de la aplicacion de
los criterios ACOG en el monitoreo fetal y non stress test en el diagndstico del riesgo
de pérdida del bienestar fetal en embarazos a términos en el hospital Fernando
Vélez Paiz, febrero-julio 2018.”, donde se concluyd que la variabilidad minima, la
taquicardia fetal y las desaceleraciones variables recurrentes fueron los criterios
mas utilizados en la interpretacion del NST y categoria Il y Il del monitoreo fetal
respectivamente. Asi mismo, El 3% y el 10.4% de las interpretaciones de los



registros para NST y monitoreo fetal respectivamente, no cumplieron con los
criterios ACOG.

Demostro, que las pacientes que predominaron tuvieron la caracteristica de ser
primigestas y haber iniciado el trabajo de parto de forma espontanea representado
en un 28.89% % y 31.9% respectivamente y que el criterio de finalizacion fue la
presencia de variabilidad minima en un 28,9% de las pacientes que no tenian

trabajo de parto.

Para las pacientes en trabajo de parto la categoria Il fue la que predomind con el
mayor porcentaje (45,9%) siendo el criterio la taquicardia fetal con un 23% de los
casos, el de mayor frecuencia; en cambio la categoria Ill se present6 en menor
frecuencia con un 16.3% y de este criterio el que se registr6 mas fue las
desaceleraciones variables y tardias recurrentes con un 7.4% de los casaos de todo

este grupo de paciente que presentaron criterios para finalizaciéon del embarazo.

De igual manera, senalé que el 23.7% de los expedientes no tenian sustentado el
diagndstico de riesgo de pérdida del bienestar fetal y que el porcentaje de
concordancia al aplicar los criterios ACOG con la interpretacion realizadas por los
clinicos, no muestra asociacion estadistica entre si ni al compararlas con los
hallazgos transoperatorios y el puntaje Apgar que recibieron los neonatos. (Silva,
2019)



Justificacion

Los recién nacidos con asfixia estan predispuestos a padecer infecciones
nosocomiales, alteraciones metabdlicas e hidroelectroliticas, asi como también a
padecer secuelas neurologicas permanentes tales como; retardo mental y paralisis
cerebral. Segun datos estadisticos de estudios realizados en los diferentes
hospitales de nuestro pais, Nicaragua, (hospital Bertha Calderon y Fernando Vélez
Paiz) ponen de manifiesto que el sufrimiento fetal conlleva a asfixia y esta ocupa un
tercer lugar en la mortalidad después de la sepsis y el sindrome de dificultad

respiratoria, y se presenta con una frecuencia del 5% de los nacimientos

A pesar de que los hospitales de nuestro pais poseen la tecnologia disponible para
el diagndstico del estado fetal, estudios de imagen y monitoreo fetal electrénico, el
estado fetal inseguro sigue siendo la cuarta indicacion de cesarea a nivel mundial
después de las distocias, la cesarea previa y la presentacion pélvica. Un estudio
realizado por (Jimenez, 2012) refiere que en el hospital Oscar Danilo Rosales de la
ciudad de ledn para el afo 2009 el indice de cesarea por sufrimiento fetal agudo fue
del 40% lo que pone de manifiesto la magnitud del problema y como ya se ha
descrito el monitoreo fetal electronico ante parto es poco sensible y altamente
especifico, por lo que no se deberia de tomar como unica prueba diagnostica para
valorar el estado fetal.



Planteamiento del problema

La importancia de describir los factores relacionados con la pérdida del bienestar
fetal en recién nacidos; radica en conocer con mayor exactitud las complicaciones
neonatales que se pueden presentar y disminuir las indicaciones de cesareas por
un diagndéstico mal fundamentado asi mismo se han realizado pocos estudios en
nuestro pais abordando esta tematica, por lo cual es de gran interés realizar este
estudio como un aporte al area de ginecobstetricia del hospital Bertha calderon

Roque y a la estandarizacion de los protocolos de atencion del pais.

¢, Cuales son los factores relacionados con la pérdida del bienestar fetal en recién
nacidos en el periodo de octubre—diciembre 2019 en el hospital Bertha Calderdn

Roque?
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Objetivos
Objetivo general:

Describir los factores relacionados con la pérdida del bienestar fetal en recién
nacidos en el periodo de octubre—diciembre 2019 en el hospital Bertha Calderdn

Roque.

Objetivos especificos:

1. Conocer los datos sociodemograficos del grupo de madres en estudio.

2. Mencionar antecedentes gineco-obstetras y antecedentes patologicos
personales de las madres en estudio.

3. Senalar las patologias desarrolladas durante el embarazo de las madres en
estudio.

4. Identificar el método diagndstico de pérdida del bienestar fetal y el manejo
recibido por las madres en estudio.

5. Describir los datos antropométricos y evolucién del grupo de recién nacidos

en estudio.
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Marco teodrico

Bienestar fetal es el término empleado para mostrar la homeostasis como resultado
del funcionamiento e intercambio adecuado entre los 3 compartimientos: materno,
fetal y trofoblasto; en el que todos los parametros bioquimicos, biofisicos y

bioldgicos se encuentran dentro de la normalidad.

Se define riesgo de pérdida del bienestar fetal al trastorno metabdlico en el que se
produce fundamentalmente con una interrupcion tanto del aporte de oxigeno y
nutrientes al feto como la eliminacién de los productos metabdlicos de este.
(Gonzalez & Sanchez, 2015)

Cuando se habla de deficiencia de oxigeno en el feto se debe distinguir entre tres

términos:

* Hipoxemia o disminucidn del contenido de oxigeno que afecta a la sangre arterial

solamente.

* Hipoxia o disminucion del contenido de oxigeno que afecta a los tejidos

periféricos.

+ Asfixia o deficiencia general de oxigeno que también afecta a los 6rganos centrales

de alta prioridad.
-Fisiopatologia

La hipoxemia e hipercapnia es la manifestacion en fetos sometidos a un episodio
de asfixia, si la hipoxemia es prolongada aumenta la hipoxia, conllevando a un
metabolismo anaerdbico, facilitando asi la produccion de acido lactico y acidosis

metabdlica.

Una respuesta fisiologica inicial, es la disminucion de los movimientos fetales y
respiratorios fetales, en un esfuerzo por disminuir el consumo de oxigeno. Cuando
la hipoxia y la acidosis pasan a ser severas, se presenta una disminucion de la
contractilidad miocardica y del gasto cardiaco, progresando hacia vasoconstriccion
e hipoperfusion de 6rganos blancos, hipotension, bradicardia, lesion neuroldgica,

falla multiorganica y muerte.
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Cuando la hipoxia es tolerada de manera cronica, se genera una redistribucion del
flujo sanguineo, manteniendo el aporte al sistema nervioso central y corazon,
mediante una disminucién en RifAdn, tejido esplacnico y musculo, induciendo a
situaciones como retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) y Oligoamnios.
(Gonzalez & Sanchez, 2015)

Dentro de los principales factores de riesgo para el desarrollo de perdida del

bienestar fetal se encuentran

Edades Extremas: La Federacion Internacional de Ginecologos Obstetras, define
como riesgo preconcepcional edad materna avanzada, es decir mayor de 35 afios,
segun la mayoria de los autores existe una edad Optima para la reproduccion
comprendida entre los 20-35 anos. Las edades extremas en la vida reproductiva
estan asociadas a peor prondstico perinatal, debido a las comorbilidades sistémicas
cronicas, asi como gestaciones ectdpicas, anomalias cromosomicas, gestaciones
multiples, y la presencia del sindrome hipertensivo gestacional, en relacion con el
trabajo de parte incrementan el numero de cesareas como via de culminacién de la
gestacion, las desproporciones céfalo- pélvicas, hemorragias de la segunda mitad,
bajo peso al nacer, y la mortalidad fetal, neonatal y mortalidad materna. (Gonzalez
& Sanchez, 2015)

El embarazo en adolescentes se asocia con mayor frecuencia de problemas
meédicos, nacimientos pretérminos deficiencias nutricionales, anemia, infecciones
de transmision sexual, sindrome hipertensivo gestacional. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) establece que la adolescencia transcurre entre los 10 y 19 afios.
Se la divide en adolescencia temprana (10 a 14 afios) y adolescencia tardia (15 a
19 anos). Por lo que el embarazo adolescente es aquella condicion de gestacion
que ocurre en mujeres de hasta 19 afnos, independiente de la edad ginecologica.

Es una condicidon que mundialmente se encuentra en aumento principalmente en
edades mas precoces, debido a que, con mas frecuencia, la proporcion de
adolescentes sexualmente activas es mayor, dado fundamentalmente por el inicio

precoz de la actividad sexual, lo que unido a un escaso conocimiento sobre salud
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reproductiva aumenta el riesgo de adquirir enfermedades de trasmision sexual, asi

como de embarazos no deseados y abortos. (Gonzalez & Sanchez, 2015)

La incidencia de embarazos adolescentes varia dependiendo de la region y del
grado de desarrollo del pais estudiado. En Estados Unidos, anualmente cerca de
un millén de embarazos corresponden a madres adolescentes, constituyendo un
12,8% del total de embarazos. En paises menos desarrollados, la proporcién de
embarazos adolescentes es de aproximadamente 15,2% en Chile, y del 25% en el
caso de El Salvador, Centroamérica pudiendo llegar a cifras tan elevadas como del

45% del total de embarazos en algunos paises africanos.

En Nicaragua los nacimientos de mujeres adolescentes representan
aproximadamente una cuarta parte del total de nacimientos de cada afo. La tasa
de fecundidad entre las mujeres de 15 a 19 afios es mas alta en Nicaragua que en
cualquier otro pais centroamericano a excepcion de Honduras: en 2001, hubo 119
nacimientos por cada 1.000 mujeres nicaraguenses en este grupo etario,
comparados con 137 en Honduras 114 en Guatemala, 104 en El Salvador, 95 en
Belice, 89 en Panama y 78 en Costa Rica. Casi la mitad de todos los nacimientos
de mujeres adolescentes en Nicaragua no son planeados, y la gran mayoria de
mujeres adolescentes sexualmente activas no desea tener hijos sino hasta mas
tarde. (Gonzalez & Sanchez, 2015)

La tasa de fecundidad entre las adolescentes en Nicaragua ha disminuido en
aproximadamente un 25% entre 1992 y 2001 de 158 a 119 nacimientos por cada
1.000 mujeres entre 15y 19 afios. Sin embargo, el numero anual de nacimientos de
madres adolescentes se ha mantenido estable, porque ahora hay mas mujeres en
este grupo etario como consecuencia de las altas tasas de fecundidad de los ultimos
afnos. Segun ENDESA 2011/12 la tasa general de fecundidad en adolescentes de
15-19 anos es de 92, predominando en area rural que, en urbana, el 72.1% de las
adolescentes en edad 15-19 afos son madres o estan embarazadas. El 21 % y
continua incrementandose en términos proporcionales y absolutos. (Gonzalez &
Sanchez, 2015)
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Asi mismo el nivel educativo ya que una gestante con un nivel educativo bajo (56%),
no conoce Yy por lo tanto no aplica los cuidados basicos que se debe tener en cuenta
en el embarazo, por ejemplo, no aplica la estimulacion intrauterina dando como
resultado un nifio (a) introvertido, no se puede haber inscrito a control prenatal, por
lo tanto, no se puede detectar complicaciones en su embarazo y parto. (Gonzalez
& Sanchez, 2015). De igual forma la procedencia es determinante porque las
madres que habitan en la zona rural pueden contribuir para un desarrollo
inadecuado de su embarazo, debido al dificil acceso a los centros de salud y a sus
concepciones culturales con respecto al embarazo. (Gonzalez & Sanchez, 2015)

La obesidad se asocia con frecuencia con la hipertension arterial, y provoca una
excesiva expansion del volumen sanguineo y un aumento exagerado del gasto
cardiaco, que son necesarios para cubrir las demandas metabdlicas incrementadas,
que esta le impone al organismo, lo que contribuye per se a elevar la presion arterial.
Por otro lado, los adipocitos secretan citoquinas, en especial el factor de necrosis
tumoral a (FNTa), que producen dafio vascular, lo que empeora el estrés oxidativo,

fendmeno que también esta involucrado en el surgimiento de la preeclampsia.

Por otro lado, la existencia de enfermedades cronicas que coinciden con la
gestacion incrementa la morbimortalidad materno-fetal, entre ellas la HTA, DM,
endocrinopatias, asma bronquial, enfermedades cardiacas, enfermedades
autoinmunes, epilepsia, tromboembolismo, enfermedades renales, patologias

quirurgicas grave previas. (Gonzalez & Sanchez, 2015)

De igual forma, para el desarrollo de perdida del bienestar fetal existen factores de
riesgo asociados de forma directa a la atencidén del parto dentro de los principales

se encuentran:

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta: Constituye asi mismo una
de las complicaciones mas riesgosas del embarazo y el parto, a pesar de todos los
progresos aplicados a la vigilancia del embarazo de alto riesgo. Es asi como esta
patologia continua apareciendo como causa de mortalidad materna, que en las
formas clinicas graves de la enfermedad alcanza un 20 % a causa del shock

motivado por la hemorragia y la hipofibrinogenemia, asociada a muerte fetal en un
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100% de los casos y en un 30-35 % se asocia a la muerte perinatal que se halla en
estrecha relacién a cuadros de hipoxia y prematurez. (Gonzalez & Sanchez,
2015).De igual forma la distocia de las contracciones entre las principales; la
hipodinamia e hiperdinamia uterina disminuyen la oxigenacion del feto lo que puede
resultar en alteraciones metabdlicas o neuroldgicas que se reflejan en el registro

cardiotocografico dando paso al diagnostico de perdida del bienestar fetal.

El embarazo prolongado: es aquel que se extiende mas alla de las 42 semanas de
amenorrea completa o 294 dias del ultimo periodo menstrual. Se considera que un
embarazo prolongado se asocia a mayor morbi-mortalidad perinatal. El riesgo de
mortalidad fetal aumenta en 2,5 veces en gestaciones de 41 a 42 semanas, asi
mismo esta asociado con distocia de labor y cesarea. La mortalidad fetal aumenta
después de las 42 semanas y se duplica a las 43 semanas. Aproximadamente un
tercio de las muertes se deben a asfixia intrauterina por insuficiencia placentaria,
contribuyendo ademas con la mayor incidencia de malformaciones, especialmente

del sistema nervioso central. (Gonzalez & Sanchez, 2015)

A la asfixia perinatal se agrega, ademas, la compresion del cordéon umbilical y el
sindrome de aspiracion meconial. El retardo del crecimiento y la macrosomia fetal
son condiciones que se observan con mayor frecuencia en el embarazo prolongado.
La macrosomia constituye factor de riesgo para traumatismo obstétrico (fractura de
clavicula, paralisis braquial, céfalo hematoma). Otros riesgos son la dificultad para
regular la temperatura y complicaciones metabdlicas como hipoglicemia vy
policitemia. El 20 a 25% de los recién nacidos postérmino concentra el alto riesgo
perinatal. (Gonzalez & Sanchez, 2015)

Asi mismo el trabajo de parto obstruido o detenido es cuando la embarazada
después de estar en trabajo de parto efectivo que ha provocado modificaciones
cervicales y avance en el proceso de encajamiento y descenso de la presentacion,
tiene como resultado el progreso insatisfactorio o no-progresién del trabajo de
parto(no progresa ni el borramiento ni la dilatacion del cuello uterino y no hay
descenso de la presentacion), ya sea por alteraciones en la contractilidad uterina
(dinamica), por desproporcion céfalo pélvica o por presentaciones viciosas
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(mecanicas) lo que provoca un edema del cuello uterino y en el bebe caput
sucedaneo o moldeamiento de cabeza y a su vez sufrimiento fetal agudo.
(Gonzélez & Sanchez, 2015)

Para realizar el diagnostico de pérdida del bienestar fetal las pruebas pueden
dividirse segun el periodo del parto en el cual se aplican, en Preparto, Intraparto y

Postparto.

En el preparto se utilizan; el monitoreo fetal no estresante, monitoreo por
contracciones uterinas o estresantes, perfil biofisico, estimulacién vibro acustica y
el ultrasonido Doppler. A nivel intraparto las pruebas indicadas son; el monitoreo
electronico continuo de la FCF, la auscultacion intermitente de la FCF, la oximetria
de pulso fetal y el Ph sanguineo cuero cabelludo fetal, por otro lado, durante
Postparto se utilizan: el Apgar, la gasometria cordén umbilical y diferentes pruebas

neuroconductuales

Considerando los medios diagnésticos disponibles en Nicaragua la prueba de
mayor sensibilidad sigue siendo el perfil biofisico introducido en la practica clinica
por Manning en 1980, permite la observacion de la actividad fetal y su ambiente en
un periodo de tiempo este estudio tiene una sensibilidad del 84% y una especificidad
de 96%4.

Se basa en la afirmacién de que actividades biofisicas fetales son controladas por
centros reguladores de su cerebro, que son sensibles a los diferentes grados de
hipoxia, siendo las primeras actividades que aparecen durante el proceso de
embriogénesis, las ultimas que se pierden durante episodios de asfixia. (MINSA ,
2018)

El perfil biofisico evalua a través de ultrasonido; los movimientos respiratorios, el
tono fetal, los movimientos fetales y la cantidad de liquido amnidtico y a través de
estos parametros se obtiene una puntuacion que traduce el estado fetal y por ende
la conducta a seguir con el embarazo que va desde vigilancia continua hasta

finalizacion de emergencia por tanto debe indicarse en:
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e Feto con edad gestacional mayor de 32 semanas (en los que se podria
tomar una conducta obstétrica bien fundamentada en caso de ser
necesario).

e Comorbilidad materna que comprometa el bienestar

¢ Restriccion del crecimiento intrauterino.

e Aloinmunizacion Rh/ Anemia fetal

e Embarazo prolongado o postérmino

Sepsis

El registro electronico cardiotocografico (CTG): evalua la relacion que guardan las
aceleraciones y desaceleraciones en la linea de base de la frecuencia cardiaca

fetal con relaciéon a estimulos de diversa indole.

La tecnologia de la CTG se ha hecho muy fiable y técnicamente facil de manejar.
El principal problema radica en la identificacion de patrones especificamente
relacionados con la hipoxia y, por consiguiente, intervenciones en ocasiones
innecesarias en muchos partos en un intento de prevenir la hipoxia intraparto.
(MINSA , 2018)

A pesar que el registro cardiotocografico evalué parametros como la linea de base,
aceleraciones, desaceleraciones y la variabilidad del ritmo cardiaco fetal se debe
conocer que la CTG no puede aportar todos los datos que necesitamos, y la
evaluacion fetal se hara de forma integral bajo el precepto de que la funcién cardiaca
fetal depende de un sinnumero de fendmenos fisiopatoldgicos, por tanto, los
trazados de FCF han de interpretarse en el contexto clinico y su inclusion en una
determinada categoria solo sirve para el periodo determinado del estudio. (MINSA ,
2018)

El Doppler fetal representa un método no invasivo para el estudio del flujo
sanguineo en los vasos fetales y, por lo tanto, facilita el conocimiento y la
evaluacion del estado hemodinamico de un feto sobre todo en aquellos cuyas

reservas se encuentran comprometidas.

18



Se destinara el uso de este medio diagnostico unicamente en situaciones clinicas
que determinen compromiso de las reservas fetales, y su realizacion sera por
personal entrenado, a fin de disminuir la posibilidad de diagndsticos erroneos que
condicionen un numero mayor de falsos positivos, con la toma de decisiones de
forma inadecuada. (MINSA , 2018)

Apgar

Es un indice para valorar la vitalidad del neonato al nacimiento el cual evalua cinco
aspectos: frecuencia cardiaca, esfuerzo en la respiracién, reflejos, color de la piel y
tono muscular al minuto y a los cinco minutos del nacimiento. Esta prueba continua
aplicandose hoy en los protocolos de parto en todo el mundo. Una puntuacion <6 al
primer minuto de vida implica la necesidad de maniobras de reanimacién enérgica.
A los 5 minutos de vida, el indice de Apgar tiene valor prondstico, y si la puntuacion
es <7 sugiere la posibilidad de secuelas neuroldgicas. El indice de Apgar se utiliza
también como marcador de distrés fetal.
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Disefio metodologico

-Tipo de estudio.

El presente estudio es de tipo descriptivo de corte transversal.
-Area de estudio.

El estudio se realizara en el hospital escuela Bertha Calder6n Roque, centro de
referencia nacional de Nicaragua para ginecologia y obstetricia y de atencién a la
mujer en forma integral que se encuentra ubicado en la ciudad de Managua, el cual
atiende los servicios de: maternidad, labor y parto, alto riesgo obstétrico,

ginecologia, oncologia, emergencia, consulta externa, neonatologia.
-Universo.

El universo esta conformado por 50 gestantes diagnosticadas con pérdida del
bienestar fetal en el periodo de octubre-diciembre 2019 en el hospital escuela Bertha

Calderdn Roque.
-Muestra

La muestra esta conformada por 50 gestantes diagnosticadas con pérdida del
bienestar fetal en el periodo de octubre-diciembre 2019 en el hospital escuela Bertha

Calderdn Roque.

-Técnica de muestreo

Técnica de muestreo no probabilistico por conveniencia.
-Criterios de seleccion:

» Criterios de inclusion:

- Expedientes con historia clinica completa incluyendo descripcion de los datos
antropomeétricos completos del recién nacido.

- Gestante con embarazo de feto unico y viable (feto vivo y sin malformaciones

fetales detectadas por ecografia).
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» Criterios de exclusion.

- Historia clinica con letra ilegible.

- Expedientes con historias clinicas incompletas tanto de la madre como de
recién nacido.

- Recién nacido con malformaciones congénitas.

Variables

» Conocer los datos sociodemograficos del grupo de madres en estudio:

- Edad

- Procedencia

- Estado civil

- Ocupacién

- Escolaridad

» Mencionar los antecedentes gineco-obstetras y antecedentes patoldgicos del
grupo de madres en estudio:

- Gestas

- Partos

- Cesareas

- Abortos

- Edad gestacional

- Numeros de controles prenatales

- Obesidad

- Desnutricion

- Hipertension arterial

- Diabetes

- Cardiopatia

- Nefropatia

» Sefalar las patologias desarrolladas en el embarazo del grupo de madres en
estudio:

- Hipertension en el embarazo.

- Diabetes Gestacional.

- Amenaza de parto pretérmino.
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Restriccidn del crecimiento intrauterino (RCIU)

DPPNI

Embarazo Prolongado

Parto Obstruido

Cardiopatia

Oligoamnios

Ruptura prematura de membranas.

Identificar el método diagndstico de pérdida del bienestar fetal y el manejo

previo al nacimiento de las madres en estudio:

Métodos:

Registro cardiotocografico
Ultrasonido Doppler

Perfil biofisico

Causa de hospitalizacion:

Induccioén del embarazo

Manejo por otra causa (RPM, Oligoamnios, entre otras.)

Manejo post-diagnostico:

22

Vigilancia

Maduracién pulmonar
Finalizacion del embarazo
Describir los datos antropométricos y evolucion del grupo de recién nacidos
en estudio.

Talla

Peso

Perimetro Cefalico
Perimetro Abdominal
Perimetro Braquial

Apgar

Capurro
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Sexo

Acidosis

Sindrome Meconial
Asfixia Neonatal
Muerte fetal



Operacionalizacion de Variables

- Conocer los datos sociodemograficos del grupo de madres en estudio

Variable

Definicion

Indicador

Valor

Edad

Tiempo vivido por
una persona desde el
nacimiento hasta el

momento del estudio.

ARos registrados

en el expediente

a) Menor de 19
afnos

b) 20 a 34 afos
c) Mayor de 35

anos

Procedencia

Lugar donde reside

actualmente el

Tipo de Direccion

registrada en el

a) Urbana.
b) Rural.

social de la madre en
la conformacion de

su nucleo familiar

pareja en la que se
encuentre la
persona segun

expediente clinico.

paciente expediente clinico
Escolaridad | Se basa en el nivel Nivel académico a) Analfabeta.
escolar de los registrado en el b) Primaria.
participantes al expediente clinico | ¢) Secundaria.
momento del estudio d)Universitario
Ocupacién | Trabajo o Actividad Tipo de Actividad a) Estudiante
en la que se emplea | realizada segun b) Ama de casa
la persona. expediente clinico. | c)Comerciante
d) Técnico
e) Otros
Estado civil | Condicion legal o Condicién de a) Soltera
)

b) Casada
c) Unién de
hecho estable.
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- Mencionar los antecedentes gineco-obstetras y antecedentes patologicos del

grupo de madres en estudio

Variable Definiciéon Indicador Valor
Edad Numero de semanas en | Semanas de | a) Menor de 36 6/7
Gestacional un embarazo desde la | gestacion SG

fecundacion hasta el | registradas en el | b) De 37 a 41 6/7
parto. expediente SG
clinico. c) Mayor de 42 SG

Gestas Numero de embarazos | Numero de a) Primigesta

en una mujer embarazos b) Multigesta
segun
expediente
clinico.

Partos Expulsion  del feto | Numero de a) Primipara
mayor o igual a 22 | partos segun b) Multipara
semanas de gestaciony | expediente
un peso mayor o igual a | clinico.

500 gramos.

Abortos Terminacién del | Numero de | a) Uno
embarazo por expulsion | abortos  segun | b) Dos
o] extraccion del | expediente c) Tres o mas
embrion o feto muerto | clinico. d) Ninguno
antes de las 22
semanas de gestaciony
un peso menor de 500
gramos.

Cesareas Intervencion quirdrgica | Numero de | a) Uno
que se realiza cuando | cesareas segun | b) Dos
ocurren circunstancias | expediente c)Tres o mas
fetales o maternas | clinico. d) Ninguno
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andmalas que hace
considerar arriesgada el

parto via vaginal.

Controles pre | Acciones y | Numero de | a) Uno
natales procedimientos controles b) Dos
sistematicos destinados | prenatales c)Tres o mas
a vigilar la evolucion del | realizados segun | d) Ninguno
embarazo. expediente
clinico e historia
clinica prenatal.
Antecedentes Enfermedades Tipo de a) Diabetes.
patolégicos diagnosticadas a lo enfermedad b) Hipertension
personales largo de la vida de la | registrada en el arterial.
paciente. expediente c) Cardiopatias.
clinico d) Obesidad
e) Desnutricion
f) Nefropatia
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- Senfalar las patologias desarrolladas durante embarazo del grupo de madres

en estudio
Variable Definiciéon Indicador Valor
Patologias Enfermedades Tipo de a) Diabetes
desarrolladas diagnosticadas durante enfermedad gestacional.
durante el el embarazo referida en b) Hipertension en
embarazo el el embarazo.
expediente c) Cardiopatias.
clinico d) Amenaza de
parto
pretérmino.
e) RCIU.
f) DPPNIL.
g) Embarazo
Prolongado.
h) Parto obstruido

Oligoamnios
RPM
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- Identificar el método diagndstico de pérdida del bienestar fetal y el manejo

previo al nacimiento de las madres en estudio.

Variable Definicion Indicador Valor

Registro

cardiotocografico
A) Categoria ll
B) Categoria I

Métodos Conjunto de Tipo de método | Ultrasonido Doppler
Diagnésticos técnicas diagnostico a) Con
destinadas a la utilizado segun afectacion
vigilancia del expediente clinico b) Sin
estado fetal afectacion
Perfil
Biofisico
- Se indico:

A) Puntuacion
8/10

B) Puntuacion
6/8

C) Puntuacion
6/10

D) Puntuacion
4/10

E) Puntuacién
2/10

F) Puntuacién
0/10

- No se indicé




Variable Definicién Indicador Valor
Causa de | Conducta a) Induccion del
hospitalizacién establecida  por | Atencion brindada embarazo

medios de | segun el b) Manejo por
protocolos expediente clinico otra causa.
hospitalarios que (RPM,

se siguen ante el Oligoamnios,

de

una determinada

diagnostico

condicién clinica.

entre otras.)

Variable Definiciéon Indicador Valor
Conducta a) Vigilancia
establecida por | Atencion brindada b) Maduracion

Manejo Post | medios de | segun el pulmonar
diagnostico protocolos expediente clinico ¢) Finalizacion

hospitalarios que
se siguen ante el
diagndstico de una
determinada

condicion clinica.

del

via vaginal

embarazo

d) Finalizacion
del

via cesarea.

embarazo
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- Describir los datos antropométricos y evolucion del grupo de recién nacidos

en estudio.
Variable Definiciéon Indicador Valor
Talla Estatura de una | Centimetros A) Menor de 47 cm
persona medida | referidos en el B) De 48 a 52 cm
desde la planta | expediente C) Mayor de 52 cm

del pie hasta el | clinico.
vértice de la

cabeza.

Peso Indicador global | Gramos A) Menor a 2500 gr
de la masa | referidos en el B) De 2500 gr a 3500

corporal expediente ar
clinico. C) Mayor a 3500 gr
Perimetro Medicion del | Centimetros A) Menor de 34 cm
Cefalico perimetro de la | referidos en el B) De 34 a 36 cm
cabeza de un | expediente C) Mayor de 36

nifo en su | clinico.
perimetro  mas
grande, desde la
parte encima de
las cejas y de las
orejas y
alrededor de la

parte posterior de

la cabeza.
Perimetro La medicion de la | Centimetros A) Menor de 32 cm
Abdominal distancia referidos en el B) De 32a35cm
alrededor del | expediente C) Mayor de 35 cm

abdomen en un | clinico.

punto especifico,
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alrededor del

ombligo.

Perimetro

Braquial

Medicion del
punto medio de la
extremidad entre
el hombro y el
codo, utilizado
como indicador
del valor

nutricional.

Centimetros
referidos en el
expediente

clinico.

A) Menor de 11 cm
B) De 11a 14 cm
C) Mayor de 14 cm

Apgar

Prueba medida
en 5 estandares
sobre el recién
nacido para
obtener una
primera

valoracion simple
(macroscopica), y
clinica del estado
general del
neonato después

del parto

Puntuacion
referida en el
expediente

clinico.

A) DeOa3
B) De4a6
C)De7a10

Capurro

Criterio utilizado
para estimar la
edad gestacional

de un neonato

Semanas
segun Capurro
referidos en el
expediente

clinico.

A) Menor de 32
semanas

B) De 32 a 36
semanas

C)De 37 a 41
semanas

D) Mayor de 42

seémanas
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Sexo Conjunto de | Sexo segun A) Masculino

caracteristicas registro del B) Femenino
biologicas y | expediente
fisicas que | clinico

definen a los
seres humanos

como masculino

o femenino
Evolucion Agravamiento o | Tipo de a) Nacimiento sin
Clinica de los | estabilizacion de | evoluciéon complicaciones
recién nacidos | una enfermedad | clinica referida b) Acidosis
que puede | en el c) Sindrome
medirse por | expediente Meconial
medios de signos | clinico. d) Asfixia Neonatal:
o} sintomas » Gasometria
observables y de cordon
diagnosticables. umbilical,
pH menor
de 7.

Métodos e instrumento de recoleccion de la informacion
-Métodos: revision de expedientes clinicos de gestantes que fueron diagnosticadas
con pérdida del bienestar fetal durante el periodo de estudio en el hospital escuela

Bertha Calderén Roque.

-Instrumento: Se utilizé un instrumento, el cual consta de siete acapites. En el primer
acapite se recopila informacion con respecto a las caracteristicas
sociodemograficas del grupo de madre en estudio, en el segundo acapite identifica
los datos gineco-obstétricos del grupo de madre en estudio, el tercer acapite se
relaciona con los antecedentes patolégicos personales del grupo de madre en
estudio, el cuarto acapite determina las patologias que se presentaron durante el

embarazo, el quinto acapite describe los métodos diagndsticos utilizados para el
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diagnostico de perdida de bienestar fetal y el manejo brindado, el sexto acapite
enlista los datos antropométricos del grupo de recién nacidos en estudio y el séptimo

acapite menciona la evolucion del grupo de recién nacidos en estudio.
Procesamiento y analisis de la informacion.

La informacién se recolecto de los expedientes clinicos que cumplieron nuestros
criterios de seleccion, luego de haber presentado la solicitud de permisos

correspondientes en el Hospital Escuela Bertha Calderéon Roque.

Luego de recolectar la informacién, se ingresé directamente al programa SPSS
version 20.0 para su correspondiente procesamiento estadistico y analisis de los

resultados.
Plan de tabulacién y analisis

Para facilitar la compresién de los resultados estos se presentan a través de tablas
descriptivas para cada grupo de variables que comprenden columna de frecuencia

y porcentaje.
Aspectos éticos segun pertinencia

El presente trabajo de investigacion se sustenta en los principios éticos del Reporte
Belmont, de respeto a las personas, beneficencia y resguardo a la independencia
de las personas, con la que se pretende extender los beneficios y reducir los dafios
posibles a una intervencion, siendo un trabajo que no representa ningun riesgo a la
integridad fisica o psicologica de las personas a la que correspondan los
expedientes seleccionados. Todos los datos obtenidos son rigurosamente
anénimos, confidenciales y con fines académicos, los cuales unicamente son

conocidos por el investigador.
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Resultados

Con respecto a las edades de las mujeres participantes de este estudio 22 (44%)
tenian menos de 19 anos, 27 (54%) estaban en el rango de 20 a 34 anos y
solamente 1 (2%) de las participantes eran mayor de 35 afos. Con relacién a la
procedencia 43 mujeres (86%) habitaban en el area urbana y solamente 7 (14%)
habitaban en el area rural. Con respecto al grado de escolaridad se encontré que
31 mujeres (62%) habian finalizado secundaria, 10 mujeres (20%) finalizaron
primaria, 9 mujeres (18%) habian finalizado estudios universitarios, de modo que
ninguna era analfabeta. Con relacién a la ocupacién las 50 mujeres (100%) eran
ama de casa. Con respecto al estado civil 36 (72%) se encontraban en union de
hecho estable, 7 (14%) estaban casadas y solamente 7 mujeres (14%) eran soltera.
(Anexo: Tabla 1, Grafico 1-5).

Por otra parte, con relacion a la edad gestacional de las participantes se encontrd
que 45 de ellas (90%) tenian de 37 a 41 6/7 semanas de gestacion, 5 (10%) eran
menor de 36 6/7 semanas de gestacion y ninguna tenia un embarazo mayor de 42
semanas de gestacion. En el numero de gestas se encontré que 23 (46%) eran
primigestas y 27 (54%) multigestas. Respecto al numero de partos se encontré que
26 (52%) eran primiparas y el 24 (48%) multiparas. Con respecto al numero de
abortos 45 mujeres (90%) no reporto abortos y solamente 5 (10%) reporto un aborto.
En relacion con las cesareas 46 mujeres (92%) no tenia ninguna cesarea, 2 (4%)
una cesarea y 2 de ellas (4%) reportaron dos cesareas. Con respecto al numero de
controles prenatales 45 mujeres (90%) se hicieron tres o mas controles, 3 (6%) dos
controles prenatales y solamente el 2 (4%) un control prenatal. (Anexo: Tabla 2,

grafico 6-11).

Asi mismo, con relacidon a los antecedentes patologicos personales de las
participantes se encontré que 3 mujeres (6%) eran diabéticas antes del embarazo.
Ninguna participante padecia de hipertension arterial o de algun tipo de cardiopatia.
Ademas, se encontré que 5 participantes (10%) padecian de obesidad. Sin
embargo, ninguna presentaba desnutricion, ni antecedentes de alguna nefropatia.
(Anexo: Tabla 3, grafico 12-17).
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Con respecto a los antecedentes patologicos que ocurrieron durante el embarazo
se encontré que 12 (24%) de las mujeres en estudio desarrollaron diabetes
gestacional. Asi mismo 2 mujeres (4%) desarrollaron hipertension en el embarazo.
Ninguna de las participantes desarrollo cardiopatia durante el embarazo, ni presento
amenaza de parto pretérmino, ninguna presentd DPPNI, 9 mujeres (18%)
desarrollaron RCIU, ademas 2 mujeres (4%) se diagnosticaron con embarazo
prolongado. Por otro lado, ninguna paciente tuvo parto obstruido. Ademas, se
encontréo que 2 (4%) desarrollaron RPM y solamente 1 mujer (2%) desarrollo
oligoamnios. (Anexo: Tabla 4, grafica 18-27).

Para realizar el diagnéstico de perdida de bienestar fetal se encontré que las 50
mujeres (100%) presentaban un registro cardiotocografico de categoria Il. Asi
mismo las 50 mujeres (100%) presentaban un ultrasonido Doppler alterado. Sin
embargo, en ninguno de los casos se indicé el perfil biofisico. Con respecto al
manejo prediagndstico recibido, se encontré que 13 mujeres (26%) se encontraban
en induccion del parto y 37 (74%) estaban siendo manejadas por otras causas. Con
relacion al manejo post-diagnostico recibido, se encontré que las 50 mujeres (100%)
finalizaron el embarazo via cesarea, 35 (70%) requirieron solamente de vigilancia.
Ademas, solo 1 participante (2%) recibié maduracion pulmonar. (Anexo: Tabla 5,
grafica 28-32).

Con respecto a los datos antropométricos de los recién nacidos se obtuvieron que
48 (96%) de los recién nacidos tenian una talla entre 48 a 52 cm, 1 (2%) tenia una
talla menor de 47 cm y solamente 1 (2%) tenia talla mayor de 52 cm. Con relacion
al peso se encontré que 45 (90%) tenian un peso entre 2500 a 3500 gramos, 3
recién nacidos (6%) un peso mayor a 3500 gramos y solamente 2 (4%) un peso
menor a 2500 gramos. Con respecto al perimetro cefalico 48 (96%) estaban entre
34 a 36 centimetros, 2 de ellos (4%) eran menores de 34 centimetros y ninguno
mayor de 36 centimetros. Acerca del perimetro Abdominal 48 (96%) estaban entre
32 a 35 centimetros, 2 (4%) menor de 32 centimetros y ninguno mayor de 35
centimetros. Ademas 49 recién nacidos (98%) presentaron un perimetro braquial de

11 a 14 centimetros, 1 (2%) menos de 11 centimetros y ninguno mayor de 14
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centimetros. En relacion con el Apgar del recién nacido se encontr6 que los 50
recién nacidos (100%) tuvieron Apgar de 7 a 10. Con respecto a Capurro 45 (90%)
de los recién nacidos fueron clasificados entre 37 a 41 semanas, 5 (10%) de 32 a
36 semanas, ninguno menor de 32 semanas y ninguno mayor de 42 semanas. En
relacion con el sexo de los recién nacidos 33 (66%) eran femenino y solamente 17
(34%) masculino. (Anexo: Tabla 6, grafico 33-40).

Finalizando con la evolucién del recién nacido se obtuvo que 50 (100%) de los casos
fueron nacimientos sin complicaciones. Asi mismo, se evidencié que ninguno de los
recién nacidos presento: Asfixia Neonatal, Acidosis, Sindrome Meconial o muerte

fetal. (Anexo. Tabla 7, grafico 41)

Discusion y analisis de resultados

Al analizar los datos sociodemograficos de las mujeres en estudio se evidencié que
la mayoria de estas se encontraba en una edad éptima para la reproduccién, que
segun la federacion internacional de ginecdlogos obstetra es de los 20 a 35 afios.
Sin embargo 23 de ellas se encontraba en edades extremas es decir menores de
19 anos o mayores de 35 afos, edades, que estan asociadas a peor prondstico

perinatal lo que incluye la perdida de bienestar fetal.

Continuando el analisis de la edad de las mujeres de este estudio, menos de la
mitad de la muestra eran adolescentes, lo que difiere de los hallazgos encontrados
por (Saborio, 2017) el cual indico que la mayoria de su muestra era menos de 19
afos. Esto podria traducirse como una disminucion en la incidencia de embarazos

en adolescentes en nuestro pais.

Por otra parte 7 madres del grupo de estudio procedian del area rural lo que segun
(Gonzélez & Sanchez, 2015) es uno de los cuatros factores de riesgo
estadisticamente significativo que se asocian a PBF e incrementan la mortalidad
materna y perinatal , debido a la inaccesibilidad a centros de atencién primarios,
bajo nivel educativo y socioecondmico; cabe mencionar que el Hospital Bertha
Calderon Roque por ser el hospital de referencia nacional de ginecologia atiende
las comunidades aledafias de Managua y a mujeres provenientes de diferentes

zonas rurales del pais.
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Con respecto al nivel educativo en este estudio, 41 mujeres tenian bajo nivel
educativo y segun la bibliografia citada, una embarazada con estas caracteristicas
no conoce y no aplica los cuidados basicos que se deben de poner en cuenta
durante el embarazo, lo que hace mas dificil detectar complicaciones en su

embarazo y parto.

En relacion a la edad gestacional la mayoria de las pacientes de este estudio se
encontraban con embarazo entre 36 6/7 y 41 semanas de gestacion analogo a los
resultados obtenidos por (Saborio, 2017) el cual destaca que la mayoria de los
embarazos en los que se realizé el diagnostico de PBF esta entre 39 y 41 semanas
de gestacion. De igual manera, las mujeres en esta edad gestacional que
participaron en el estudio realizado por (FELIX, CARO, & ROSARIO, 2018) dieron
a luz a recién nacidos con Apgar de 7 y 10, lo que concuerda con los resultados

obtenidos en este estudio.

Analizando el numero de gestas; los resultados describen que la mayoria de
diagnostico de PBF fueron en multigestas lo que difiere con los hallazgos
evidenciados por (Saborio, 2017) en el cual las primigestas obtuvieron el mayor

porcentaje de diagndstico de esta condicion.

En relacién al numero de controles prenatales, 5 mujeres de nuestra muestra se
realizaron menos de 3 controles prenatales lo que concuerda con el estudio
realizado por (Espin, 2017) que demostré que el tener menos de 5 controles

prenatales es un factor que se relaciona con un monitoreo fetal intranquilizante.

Con respecto a los antecedentes patologicos de las participantes, 3 de ellas eran
diabéticas antes del embarazo y 5 presentaban obesidad las cuales son descritas
por (Gonzalez & Sanchez, 2015) como patologias asociadas a la gestacion de

riesgo para el desarrollo de PBF.

Analizando las patologias que se desarrollaron durante el embarazo, 12 de las
mujeres en estudio fueron diagnosticadas con diabetes gestacional, similar a lo
descrito por (Gonzalez & Sanchez, 2015) que indica que la presencia de diabetes

gestacional incrementa el riesgo de pérdida de bienestar fetal 10 veces. Por otra

37



parte 9 mujeres desarrollaron RCIU, lo que segun (Gonzalez & Sanchez, 2015)
incrementa la mortalidad perinatal por acidosis, asfixia intraparto y aspiracion

meconial.

2 mujeres de este estudio cursaron con embarazo prologando lo que segun la
bibliografia consultada se asocia a mayor morbimortalidad perinatal, debido a asfixia
intrauterina, compresion del cordon umbilical y sindrome de aspiracidn meconial,
Asi mismo 2 de las mujeres hicieron RPM, 2 desarrollaron hipertension en el
embarazo y 1 oligoamnios lo que segun (votta, fierro, & Santiago, 2018) aumenta la
morbimortalidad perinatal debido a complicaciones como sepsis neonatal, asfixia
neonatal, sindrome de distrés respiratorio, enterocolitis necrotizante, parto
prematuro, prematurez, bajo peso al nacer, RCIU, prolapso del cordén, sin embargo,
cabe recalcar que ninguna de estas complicaciones estuvo presente en los recién

nacidos de nuestro estudio.

A través del estudio se evidencio la falta de indicacién del perfil biofisico y
ultrasonido Doppler fetal como método diagndstico de PBF, sugerido por el
ministerio de salud del pais como método pre parto de gran utilidad, asi mismo que
el total de la muestra contaba unicamente con un registro cardiotocografico
categoria Il para diagnodstico de PBF, sin embargo diversos estudios refieren la baja
sensibilidad del monitoreo fetal en relacion a la pérdida del bienestar fetal, (Guzman,
2017) demostré que la efectividad del monitoreo fetal en el diagndstico precoz de
un Apgar menor a 7 tiene un sensibilidad de 34,7% y una especificidad del 60% lo
que indica que no es efectivo. Por otra parte (Saborio, 2017) describe que la
sensibilidad del monitoreo fetal para detectar feto comprometido es del 45 a 55% y
la especificidad del 95%, lo que traduce que la prueba identifica mas a los fetos
sanos que a los enfermos, de modo que ante un resultado negativo se evidencia
bienestar fetal pero una prueba positiva no puede categorizar un compromiso fetal.
Asi mismo (Silva, 2019) sefialo que el 23.7% de los expedientes pertenecientes a
su muestra no tenian sustentados el diagnostico de PBF y el porcentaje de
concordancia entre la interpretacion realizada por los clinicos versus los hallazgos

transoperatorios y el puntaje Apgar no muestra asociacion estadistica.
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En relacidn a la causa de hospitalizacion de las mujeres participantes se evidencié
que el 26% se encontraban en induccion del parto lo cual segun (Torija, 2018)
representa un factor para el desarrollo de pérdida del bienestar fetal, por
disminucién del aporte de oxigeno al feto durante las contracciones uterinas. Sim
embargo es importante mencionar que a pesar de este manejo los recién nacidos

de nuestra muestra no presentaron ninguna complicacién clinica de importancia.

Con respecto al manejo de la pérdida del bienestar fetal la totalidad de la muestra
tuvo indicacidon inmediata de cesarea lo que difiere del estudio realizado por (Mejia,
2015) en ecuador donde el 80% de la muestra concluyé el embarazo por la via
vaginal, asi mismo (SINCHEZ, 2018) destaca que el 85.2% de los partos de su
muestra fueron eutocicos y solo el 14.7 de los partos fueron por cesarea. Esto
traduce que en nuestro pais el diagnostico de PBF es considerado una indicacion

de cesarea lo que a su vez representa mayor riesgo para el binomio madre e hijo.

Segun los datos obtenidos en este estudio 1 recién nacido de nuestra muestra tuvo
talla menor de 47 cm, 2 recién nacidos peso menor 2500 gramos, 2 recién nacido
tenian perimetro cefalico menor de 35 centimetros datos que estan relacionados a
la concomitancia de las condiciones maternas antes descritas como RCIU,

oligoamnios.

Por otro lado, en relacion al Apgar del recién nacido la totalidad de la muestra
obtuvieron un Apgar de 7 a 10 considerado e interpretado como excelente condicion
del nacimiento, es decir nifios que nacen sin dificultad respiratoria o alguna
complicacion lo que se relaciona a los resultados encontrados por (Aguilar, 2017)
en Peru donde el 85.8 % de su muestra nacié con un Apgar normal y por (FELIX,
CARO, & ROSARIO, 2018).

Por otra parte, el presente estudio destaca que a pesar de que se obtuvo un
porcentaje de embarazadas menor a las 36 semanas de gestacion y asi mismo
recién nacidos con test de Capurro entre las 32 y 36 semanas de gestacion, la
totalidad de la muestra en estudio evoluciono satisfactoriamente y sin
complicaciones posteriores, es decir que ninguno de los recién nacidos presentd

asfixia neonatal, prematurez, acidosis, sindrome meconial o muerte fetal.
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Conclusiones

40

La edad predominante del estudio fue de 20 a 34 afos, asi mismo el mayor
porcentaje de la muestra era de procedencia urbano, habia finalizado sus
estudios de secundaria, se encontraba en unién de hecho estable y en su
totalidad eran amas de casa.

La mayor parte de las mujeres en estudio tenian entre 37 y 41 6/7 semanas
de gestacion, eran multigestas, primiparas, no tenian antecedentes de aborto
ni reportaban cesareas anteriores, de igual forma el 90% de participantes se
habia realizado mas de 3 controles prenatales.

Los antecedentes patoldgicos referidos por las mujeres en estudio fueron la
diabetes y la obesidad.

Las patologias desarrolladas durante el embarazo de las mujeres en estudio
fueron la diabetes gestacional, hipertension en el embarazo, RCIU,
embarazo prolongado, RPM y oligoamnios.

El método diagndstico predominante para perdida de bienestar fetal fue el
monitoreo fetal con un registro cardiotocografico categoria Il, ademas el
estudio evidencio la falta de indicacién del perfil biofisico y ultrasonido
Doppler fetal.

El estudio demostré que el manejo utilizado para la PBF fue la finalizacién
del embarazo via cesarea.

El sexo predominante de los recién nacidos en estudio fue el femenino, asi
mismo la mayor parte de recién nacidos resulté con datos antropométricos,
Apgar y test de Capurro dentro de parametros normales.

La totalidad de los recién nacidos estudiados nacieron sin complicaciones y
tuvieron una evolucion clinica satisfactoria, es decir, no sufrieron; asfixia

neonatal, sindrome Meconial o muerte fetal.



Recomendaciones
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A las autoridades del ministerio de salud junto a la jefatura del SILAIS, crear
un mecanismo eficaz en la supervision de todo el personal de salud que
atiende embarazadas, para que se aplique de forma correcta el protocolo de
control prenatal especificamente en la clasificacion de embarazo segun su
riesgo.

A las autoridades de las diferentes unidades de salud junto con el personal
médico y parameédico, hacer uso efectivo de los protocolos y ordenos
médicos para la debida referencia de los pacientes a la atencién
especializada en el momento oportuno con factores de riesgo que pueden
afectar al bebe.

A las autoridades del Hospital Bertha Calderdn junto a los jefes de servicio,
realizar una supervision efectiva en los expedientes clinicos para que se
plasmen todos los factores de riesgo asociados a la pérdida del bienestar
fetal, para evitar una complicacion Materno-Fetal.

Que el equipo de vigilancia de revision de expedientes clinicos del Hospital
Bertha Calderén haga una recomendacion especial en que todo lo que se
indique en el manejo medico de los pacientes con diagndstico de perdida de
bienestar fetal, se escriba de manera clara y concreta.

A las autoridades del Hospital Bertha Calderon junto a su personal médico y
paramédico hacer llegar una felicitacion por el trabajo excelente realizado en

este grupo de pacientes a pesar de sus limitaciones.
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A E
Factores relacionados con la pérdida del bienestar fetal en recién nacidos %”#cw..&r

en el periodo de octubre—diciembre 2019. Hospital Bertha Calderéon Roque.

Conocer los datos sociodemograficos del grupo de madres en estudio.

-Edad

a) Menor de 19 afios b) 20-34 afos c) Mayor de

35 anos

-Procedencia

a) Urbana. b) Rural.

-Escolaridad

a) Analfabeta. b) Primaria. c) Secundaria. d)

Universitario
-Ocupacion

a) Estudiante b) Ama de casa c) Comerciante d) Técnico e)
Otros

-Estado civil

a) Soltera b) Casada ¢) Unién de hecho

estable.

Mencionar los antecedentes gineco-obstetras y antecedentes patolégicos del

grupo de madres en estudio.
-Edad Gestacional

a) Menor de 36 6/7 SG b) De 37 a 41 6/7 SG c) Mayor de 42 SG
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-Gestas

a) Primigesta b) Multigesta

-Partos

a) Primipara b) Multipara

-Abortos

a) Uno b) Dos c) Tres o mas d) Ninguno
-Cesareas

a) Uno b) Dos c) Tres o mas d) Ninguno

-Controles pre natales
a) Uno b) Dos c) Tres o mas d) Ninguno

-Antecedentes patologicos personales
Diabetes: S N_

Hipertension arterial: S N
Cardiopatias S N_

Obesidad S N_

Desnutricion S_ N_

Nefropatias S N _

Senalar las patologias desarrolladas durante el embarazo del grupo de madres
en estudio.

-Diabetes Gestacional: S_ N __
-Hipertension en el embarazo: S N _
-Cardiopatias: S N_

-Amenaza de parto pretermino: S_ N_
-DPPNI: S_N_

-RCIU: S_ N_

-Embarazo Prolongado: S_ N_

-Parto Obstruido: S_ N_
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-RPM: S_ N_
-Oligoamnios: S_ N_
Identificar el método diagndstico de pérdida del bienestar fetal y el manejo

previo al nacimiento de las madres en estudio.
-Diagnostico:
Registro cardiotocografico

A) Categoria Il
B) Categoria lll

Ultrasonido Doppler

A) Con afectacion

B) Sin afectacién
Perfil Biofisico

- Se indico:

A) Puntuacion 8/10
B) Puntuacién 6/8
C) Puntuacion 6/10
D) Puntuacién 4/10
E) Puntuacién 2/10
F) Puntuacién 0/10
- No se indico.

-Manejo recibido
Causa de hospitalizacion:

a) Induccion del embarazo

b) Manejo por otra causa (RPM, Oligoamnios, entre otras)
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Manejo post-diagnostico:

c) Vigilancia
d) Maduracién Pulmonar

e) Finalizacion del embarazo

Describir los datos antropomeétricos y evolucion del grupo de recién nacidos

en estudio.

-Talla

A) Menor de 47 cm

B) De 48 a 52 cm

C) Mayor de 52 cm
-Peso

A) Menor a 2500 gr

B) De 2500 gr a 3500 gr

C) Mayor a 3500 gr
-Perimetro Cefalico

A) Menor de 34 cm

B) De 34 a 36 cm

C) Mayor de 36 cm
-Perimetro Abdominal

A) Menor de 32 cm

B) De 32 a 35 cm

C) Mayor de 35 cm
-Perimetro Braquial

A) Menor de 11 cm

B) De 11 a 14 cm

C) Mayor de 14 cm
-Apgar

A) De0Oa3

B) De4 a6

C) De7a10

49



-Capurro
A) Menor de 32 semanas
B) De 32 a 36 semanas
C) De 37 a 41 semanas
D) Mayor de 42 semanas
-Sexo
A) Masculino
B) Femenino
-Evolucion
Nacimiento sin complicacion: S N _
Acidosis: S N _
Sindrome Meconial: S_ N _
Asfixia Neonatal: S_ N_
Muerte fetal: S_ N_
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Tabla.1 Datos sociodemograficos del grupo de madres en estudio octubre —
diciembre 2019.

Variable Frecuencia N:50
Porcentaje
Edad
Menor de 19 anos 22 44.0
De 20 a 34 afos 27 54.0
Mayor de 35 afos 1 2.0
Procedencia
Rural 7 14.0
Urbana 43 86.0
Escolaridad
Primaria 10 20.0
Secundaria 31 62.0
Universitario 9 18.0
Ocupacion
Ama de casa 50 100.0
Estado Civil
Soltera 7 14.0
Casada 7 14.0
Unién de hecho estable 36 72.0

Fuente: Expediente clinico del grupo de madres en estudio



Grafico.1 Edad de madres en estudio, octubre —diciembre 2019.Hospital

Bertha Calderén Roque-Managua
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Fuente: Tabla.1

Grafico.2 Procedencia del grupo de madres en estudio, octubre —diciembre

2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Fuente: Tabla.1



Grafico.3 Escolaridad del grupo de madres en estudio, octubre —diciembre

2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua

Escolaridad
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Fuente: Tabla.1

Grafico.4 Ocupacion del grupo de madres en estudio, octubre —diciembre

2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Grafico.5 Estado civil del grupo de madres en estudio, octubre —diciembre

2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Tabla.2 Antecedentes gineco-obstetras y antecedentes patologicos del grupo de

madres en estudio, octubre-diciembre 2019.

Variable Frecuencia N:50
Porcentaje
Edad gestacional
Menor de 36 6/7 SG 5 10.0
De 37 a 41 6/7 SG 45 90.0
Gestas
Primigesta 23 46.0
Multigesta 27 54.0
Partos
Primipara 26 52.0
Multipara 24 48.0
Abortos
Uno 5 10.0
Ninguno 45 90.0
Cesarea
Uno 2 4.0
Dos 2 4.0
Ninguno 46 92.0
Controles prenatales
Uno 2 4.0
Dos 3 6.0
Tres o mas 45 90.0
Diabetes
Si 3 6.0
No 47 94.0
Obesidad
Si 5 10.0
No 45 90.0

Fuente: Expediente Clinico del grupo de madres en estudio.



Grafico.6 Edad gestacional del grupo de madres en estudio, octubre -

diciembre 2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Grafico.7 Gestas del grupo de madres en estudio, octubre —diciembre

2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Fuente: Tabla.2



Grafico.8 Partos anteriores del grupo madres en estudio, octubre —diciembre

2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Fuente: Tabla.2

Grafico.9 Abortos del grupo de madres en estudio, octubre —diciembre
2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Grafico.10 Cesareas del grupo de madres en estudio, octubre —diciembre

2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Fuente: Tabla.2

Grafcio.11 Controles prenatales realizados al grupo de madres en estudio,

octubre —diciembre 2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Fuente: Tabla.2



Grafico.12 Prevalencia de diabetes del grupo de madres en estudio, octubre

—diciembre 2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua

Diabetes

uSi
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Fuente: Tabla.2

Grafico.13 Prevalencia de la Obesidad del grupo de madres en estudio

octubre —diciembre 2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Fuente: Tabla.2



Tabla.3 Patologias desarrolladas durante el embarazo del grupo de madres en

estudio octubre-diciembre 2019.

Variable Frecuencia N:50
Patologias desarrolladas Porcentaje
durante el embarazo
Diabetes gestacional
Si 12 24.0
No 38 76.0
Hipertensién en el

embarazo
Si 2 4.0
No 48 96.0

RCIU
Si 9 18.0
No 41 82.0
Embarazo Prolongado
Si 2 4%
No 48 96%
RPM
Si 2 4%
No 48 96%
Oligoamnios

Si 1 2%
No 49 98%

Fuente: Expediente Clinico del grupo de madres en estudio.

10




Grafico.14 Prevalencia de Diabetes Gestacional del grupo de madres en

estudio, octubre —diciembre 2019.Hospital Bertha Calderé6n Roque-Managua
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Fuente: Tabla.3

Grafico.15 Prevalencia de la Hipertension en el embarazo del grupo de
madres en estudio, octubre —diciembre 2019.Hospital Bertha Calderén

Roque-Managua
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Fuente: Tabla.3
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Grafico.16 RCIU en el grupo de madres en estudio, octubre —diciembre

2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua

RCIU

Fuente: Tabla.3

Grafico.17 Prevalencia de Embarazo prolongado en el grupo de madres en
estudio, octubre —diciembre 2019.Hospital Bertha Calderon Roque-Managua
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Fuente: Tabla.3
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Grafico.18 Prevalencia de RPM en el grupo de madres en estudio, octubre —

diciembre 2019.Hospital Bertha Calderé6n Roque-Managua
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Fuente: Tabla.3

Grafico.19 Prevalencia de Oligoamnios en el grupo de madres en estudio,

octubre —diciembre 2019.Hospital Bertha Calder6n Roque-Managua

Oligoamnios

98%

uSi

= No

2%

Fuente: Tabla.3
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Tabla.4 Método diagnodstico de pérdida del bienestar fetal y el manejo previo al

nacimiento durante el embarazo del grupo de madres en estudio, octubre-

diciembre 2019. Hospital Bertha Calderén Roque-Managua

Variable Frecuencia N:50
Métodos diagnésticos Porcentaje
Registro
cardiotocografico
Categoria Il 50 100.0
Variable Frecuencia N:50
Manejo medico Porcentaje
Causa de hospitalizacion
Induccién del embarazo 13 26.0
Manejo por otra causa 37 74.0
Manejo post diagnostico
Vigilancia 35 70.0
Maduracién pulmonar 1 2.0
Finalizacion del embarazo via cesarea 50 100.0

Fuente: Expediente Clinico de los métodos diagnéstico de pérdida del

bienestar fetal y el manejo previo al nacimiento durante el embarazo del

grupo de madres en estudio
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Grafico.20 Indicacion del Registro cardiotocografico en el grupo de madres
en estudio, octubre —diciembre 2019.hospital Bertha Calderén Roque-

Managua
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Fuente: Tabla.4

Grafico.21 Causa de Hospitalizacion del grupo de madres en estudio,

octubre —diciembre 2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Fuente: Tabla.4
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Grafico.22 Manejo post diagnéstico recibido por el grupo de madres en

estudio, octubre —diciembre 2019.Hospital Bertha Calderé6n Roque-Managua
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Fuente: Tabla.4
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Tabla.5 Datos antropométricos y evolucion del grupo de recién nacidos con

pérdida del bienestar fetal, octubre-diciembre 2019.

Variable Frecuencia N:50
Porcentaje
Talla
Menor de 47 cm 1 20
De 48 a 52 cm 48 96.0
Mayor de 52 cm 1 2.0
Peso
Menor a 2500 gr 2 4.0
De 2500 gr a 3500 gr 45 90.0
Mayor a 3500 gr 3 6.0
Perimetro cefélico
Menor de 34 cm 2 4.0
De 34 a36 cm 48 96.0
Perimetro Abdominal
Menor de 32 cm 2 4.0
De 32 a35cm 48 96.0
Perimetro braquial
Menor de 11 cm 1 2%
De 11 a14 cm 49 98%
Apgar
De7a10 50 100.0
Capurro
De 32 a 36 semanas 5 10.0
De 37 a 41 semanas 45 90.0
Sexo
Masculino 17 34.0
Femenino 33 66.0
Evoluciéon
Nacimiento sin
complicaciones 50 100.0

Fuente: Expediente Clinico del grupo de recién nacidos con pérdida del
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Grafico.23 Talla de recién nacidos con pérdida del bienestar fetal, octubre —

diciembre 2019.Hospital Bertha Calderé6n Roque-Managua
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Fuente: Tabla.5

Grafico.24 Peso de recién nacidos con pérdida de bienestar fetal, octubre —
diciembre 2019. Hospital Bertha Calderon Roque-Managua
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Fuente: Tabla 5
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Grafico.25 Perimetro cefalico de recién nacidos con pérdida de bienestar

fetal, octubre —diciembre 2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Fuente: Tabla.5

Grafico.26 Perimetro abdominal de recién nacidos con pérdida de bienestar

fetal, octubre —diciembre 2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Fuente: Tabla.5

19



Grafico.27 Perimetro braquial de recién nacidos con pérdida de bienestar

fetal, octubre —diciembre 2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Fuente: Tabla.5

Grafico.28 Apgar de recién nacidos con pérdida de bienestar fetal, octubre —

diciembre 2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Fuente: Tabla.5
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Grafico.29 Capurro de recién nacidos con pérdida de bienestar fetal, octubre

—diciembre 2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Fuente: Tabla.5

Grafico.30 Sexo de recién nacidos con pérdida de bienestar fetal, octubre —

diciembre 2019.Hospital Bertha Calderé6n Roque-Managua
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Fuente: Tabla.5
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Grafico.31 Evolucion de recién nacidos con pérdida de bienestar fetal,

octubre —diciembre 2019.Hospital Bertha Calderén Roque-Managua
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Fuente: Tabla.5
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