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Resumen

Estudio realizado en el Hospital Central Managua, Dr. César Amador Kuhl,
sobre las complicaciones obstétricas frecuentes en Ill periodo del embarazo,
Junio- Agosto 2010.

Estudio descriptivo, serie de casos, retrospectivo, el tamafio de la muestra es
igual al universo de estudio, 112 mujeres que presentaron complicaciones
obstétricas durante el periodo en estudio. Se incluyeron a las mujeres que
pertenecian al régimen de seguridad social, que se realizaron los controles
prenatales en esta unidad de salud y que presentaron complicaciones
obstétricas. La fuente de informacién utilizada fué secundaria (expedientes
clinicos) y la técnica de recoleccion de informaciéon utilizada fue la de revision
documental. Se seleccionaron como variable dependiente: complicaciones
obstétricas y 33 variables independientes. Se realiz6 cruce de variables,
univariado, seleccionando las variables independientes de mayor importancia
para el estudio. Para el tratamiento estadistico, procesamiento y analisis de

datos se utiliz6 programas Epi-Info version 3.5 y Microsoft Office Excel 2007.

El objetivo del estudio: Identificar las complicaciones obstétricas frecuentes en
mujeres en el tercer periodo del embarazo junio-agosto del afio 2010 en el
Hospital Central Managua, Dr. César Amador Kuhl.

Conclusiones: EI porcentaje de mujeres con complicaciones, supera
aproximadamente en tres veces lo esperado segun la literatura, mas de la
mitad de ellas terminaron en una cesarea de emergencia (68), es meritorio
destacar la capacidad de respuesta de la unidad de salud, en ésta no hubo
fallecimientos a pesar de la ocurrencia de complicaciones graves. Se encontré
que en la mayoria de los casos no se realizé la clasificacion del riesgo del
embarazo segun formulario OMS modificado, y no se realizaron todas las
actividades orientadas para cada control prenatal en un tercio de las mujeres

estudiadas.
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.  INTRODUCCION

En Ameérica Latina, la morbilidad y mortalidad materna son elevadas, en los
paises en desarrollado puede explicarse, entre otras causas, por las barreras de
educacion en el sexo femenino, el nivel de pobreza, la inestabilidad social y

politica y principalmente la elevada fertilidad en las mujeres de estos paises. ()

El embarazo y el parto son procesos fisioldgicos que deberian desarrollarse sin
problemas para la madre y el producto. Sin embargo se presentan complicaciones
durante estos procesos que pueden llegar a ser graves, ocasionando morbilidad,
secuelas y en Ultima instancia provocar muerte materna, del feto o del recién

nacido. @

La calidad de atencion en los servicios de salud durante el control prenatal, trabajo
de parto, parto y puerperio es fundamental, la intervencién realizada durante
estos periodos es simple e importante para la prevencion de la morbilidad y

mortalidad materna y perinatal. @

Se estima que en cada grupo de mujeres embarazadas, 15% sufriran una
complicacion obstétrica. Estas complicaciones ocurren en su mayoria de forma
subita, sin que se puedan prevenir ni predecir, por lo que se debe ampliar la
existencia de los servicios de emergencia para salvar la vida de las mujeres. (3)

Las complicaciones obstétricas directas son responsables del 75% de muertes
maternas, la hemorragia post-parto y pre-parto, tienen un tiempo promedio
estimado de dos y doce horas respectivamente para que se produzca una muerte,
la eclampsia de dos dias, el parto obstruido (distocico) de dos dias y la sepsis de

aproximadamente seis dias. (3)



Se estima que en los paises en vias de desarrollo del 20 al 60% aproximadamente
los embarazos son no deseados, los adolescentes tienen escasa informacion
sobre el uso de medidas anticonceptivas correctas. Las adolescentes
embarazadas sufren problemas de tipo socio econdmico, determinados por una
menor educacion, dificultad para encontrar empleo, abandono de la pareja y

mayor pobreza en la poblacion. (4)

El riesgo de parto prematuro en las embarazadas adolescentes se ha determinado
gue es mayor mientras menor sea la edad de la paciente, el grupo mas vulnerable
esta entre los 10 y 15 afios, no existiendo diferencia entre las mayores de 16 afios
y las embarazadas adultas, ademas se encontré que existe mayor frecuencia de

ruptura prematura de membranas en las adolescentes de menor edad. (4)

Las complicaciones que se presentan durante el parto en este grupo de
embarazadas son mayores, esto debido principalmente a falta de desarrollo en la
pelvis materna lo que condiciona a desproporcion céfalo pélvica, lo que constituye
una causa importante de partos prolongados, uso de férceps y cesareas, ademas
las adolescentes tienen mayor riesgo de sufrir laceraciones del cuello uterino,
vagina, vulva y periné, todas estas complicaciones terminan influyendo también en

la condicion inmediata del recién nacido. (4)

La mortalidad materna es un indicador primordial del nivel de desarrollo de un
pais, en Nicaragua constituye uno de los principales problemas de Salud Publica
gue continda siendo una consecuencia fatal de las complicaciones obstétricas. En
las ultimas décadas el Ministerio de Salud ha realizado un esfuerzo por disminuir
las tasas de ésta, en 1999 se registré una tasa de 159 X 100.000 nacidos vivos,
en el 2005 se registrd una tasa de 119 X 100.000 nacidos vivos. (5)



En Nicaragua, las principales complicaciones del embarazo, parto y puerperio
reportadas en el aflo 2004 fueron:

e Aborto 73%,

e Hipertension gestacional 54%,

e VU 50%,

e Hemorragia precoz del embarazo 37%,

e Sufrimiento fetal agudo 32%,

e Muerte por secuela obstétrica directas 32%,

e Sepsis puerperal 24%,

e Ruptura prematura de membranas 16%,

e Presentacion anormal del feto 15%,

e Parto por cesérea 12%,

e Grupo etdreo mas afectado fue el de 15 a 34 afios.

Las complicaciones obstétricas y la baja calidad de atencién en los servicios de
salud, generan las principales causas de hospitalizaciones de embarazadas y
neonatos, pudiendo llegar a desenlaces fatales como es la muerte materna. (5),
11)

Dentro de las principales complicaciones obstétricas que ingresan a la unidad de
cuidados intensivos se encuentran mas frecuentemente: Los trastornos
hipertensivos del embarazo, la sepsis puerperal, la coagulacién intravascular
diseminada, el choque hipovolémico (hemorragico), la insuficiencia renal aguda y

los fenbmenos trombo embdlicos entre otros. (5), 11)

La mayoria de los dafios y riesgos obstétricos para la salud materna y del nifio
pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la aplicacién de
procedimientos normados, siendo importante considerar el enfoque de riesgo y la
realizacion de actividades primordialmente preventivas y la eliminacién de

practicas que llevadas a cabo rutinariamente aumentan el riesgo de sufrir



complicaciones obstétricas, a partir, de lineamientos basicos se contribuye a
reducir los riesgos que se pueden asociar a las intervenciones de salud (5)

En el presente trabajo se pretendié conocer las complicaciones obstétricas que se
presentaron durante el tercer periodo del embarazo, junio — agosto del afio 2010

en el Hospital Central Managua, Dr. Cesar Amador Kuhl.



.  ANTECEDENTES

Se han realizado en hospitales de atencion materno infantil de Nicaragua una
serie de estudios sobre complicaciones obstétricas y perinatales, encontrando

como antecedentes a este estudio los siguientes:

Mario Torres Malespin, realizé un estudio analitico de tipo casos y controles,
retrospectivo, acerca de factores de riesgo materno asociados con el desarrollo de
asfixia perinatal severa en el Hospital Fernando Vélez Paiz de Managua, enero a
septiembre del 2002 con el objetivo de establecer asociacion causal entre estos

factores y la asfixia severa. (6)

Se designaron un total de 40 casos de asfixia perinatal severa y 120 controles en
una proporcion de 3 controles por cada caso. Los casos para ser incluidos debian
de cumplir dos 0 mas de los siguientes parametros: APGAR al minuto <3 yalos 5
minutos < 6, datos de sufrimiento fetal agudo, manifestaciones de encefalopatia
Hipoxica isquémica y aspiracion de meconio. Como criterios de inclusion de los
controles se tomo6 parametros como: el haber nacido en el mismo dia, mes y por la

misma via que los casos ademas que no debian haber desarrollado asfixia. (6)

Ivdn Guadamuz Aguirre, realizé estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, en
el periodo de junio del 2001 a julio del 2002, en el Hospital Bertha Calderén
Roque, Managua, Nicaragua, sobre complicaciones feto maternas, tuvo como
objetivo conocer el comportamiento del embarazo en mujeres mayores de 35 afios
y los resultados del producto, asi como las complicaciones presentadas. Se
estudiaron 398 pacientes que acudieron al servicio de emergencia y consulta

externa y que fueron ingresadas por presentar complicaciones del embarazo. (7)

Las complicaciones obstétricas mas frecuentes encontradas fueron: Sindrome
hipertensivo gestacional con 30.2%, ruptura prematura de membranas con 15.5%,

nacimientos terminados en cesarea el 54.3%, asfixia perinatal 17.9% vy
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macrosomicos el 13.1%. El embarazo en mujeres mayores de 35 afios tiene una
alta incidencia de pre eclampsia, ruptura prematura de membranas, diabetes,
macrosomia fetal y bajo peso al nacer, mayor nimero de ceséareas, asfixia

neonatal, 6bitos y abortos, ademas hemorragias del postparto. (7)

Ivania Sequeira Mejia, realizd estudio en Nicaragua, sobre el Manejo expectante
de la pre eclampsia severa en embarazos lejos del término en el servicio de alto
riesgo obstétrico en el Hospital Bertha Calderon Roque, julio a diciembre 2003. Se
estudiaron un total de 162 pacientes ingresadas en este servicio, el estudio fue

descriptivo observacional, de corte transversal. (8)

La mayoria de las mujeres se encontraba en edades entre los 20 a 29 afios
(56.7%), procedentes de area urbana (90.1%), con educacion primaria (56%),
amas de casa (59.5), de estado civil acompafadas (74%). Antecedentes
ginecoldgicos que presentaron: eran primigestas (38.8), nuliparas (46.2%). Los
principales factores predisponentes encontrados en el sindrome hipertensivo
gestacional segun frecuencia: nuliparidad (17.2), infeccion de vias urinarias (9.8%)
y obesidad (9.8%). ElI manejo farmacoldgico utilizado frecuentemente fue la
asociacion de antihipertensivos (hidralazina y alfametil dopa), corticoides
(dexametazona) y sulfato de magnesio (35.2%) de los casos. Se logré prolongar
los embarazos lejos del término desde 1 hasta 7 dias en el 51.8%, la mayoria de

las pacientes evolucionaron a partos, de estos el 70.4% por via vaginal. (8)

Las principales complicaciones obstétricas encontradas durante el estudio fueron:
hipertonia uterina, pre eclampsia severa refractaria al tratamiento e inminencia de
eclampsia. Ante los hallazgos descritos se recomendd la normatizacion del manejo
conservador en embarazos lejos del término, garantizar vigilancia estricta durante
la hospitalizaciéon y de esta forma garantizar disminucién de morbi mortalidad

perinatal. (8)



L. Dominguez y P. Vigil — De — Gracia, realizaron estudio en Panama sobre un
factor de riesgo que demostrd conllevar a complicaciones obstétricas, es el
periodo intergenésico corto, las patologias obstétricas y neonatales con las que se
encontré relacion fueron: pre-eclampsia, diabetes gestacional, desprendimiento
prematuro de placenta normoincerta, obito fetal, sufrimiento fetal agudo, parto pre
termino, placenta previa, ingreso en cuidados intensivos neonatales y muerte

perinatal. (9)

Se encontré6 que un periodo intergenésico entre 25 y 48 meses es un factor
protector para el desarrollo de complicaciones obstétricas y neonatales, en cambio
un periodo intergenésico menor o igual a 24 meses es un factor de riesgo para
desarrollar complicaciones como parto pre termino, mayor ingreso a cuidados
intensivos neonatales, muerte perinatal y un periodo intergenésico mayor o igual a
49 meses es un factor de riesgo para desarrollar pre eclampsia, desprendimiento
prematuro de placenta y para culminar un embarazo por cesarea. El periodo
intergenésico optimo para prevenir complicaciones maternas fetales es de 25 a
48 meses. (9)

Angélica Diaz, Pablo Sanhueza y Nicole Yaksic, realizaron estudio retrospectivo y
comparativo en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital Salvador, en relacion a
los riesgos obstétricos y perinatales en el embarazo de adolescentes y

embarazadas adultas. (4)

Es importante mencionar que la escolaridad de las madres adolescentes es
inferior al de la poblacibn en general, aproximadamente el 47% de estas

estudiaban al momento de la concepcion. (4)

También se analizaron los factores psicosociales, numerosos estudios han
concluido que la aparicion de un embarazo en adolescentes esta influenciada por
un problema psicosocial. Se ha demostrado que ejecutando programas de control

destinados a adolescentes embarazadas especialmente se mejoran los resultados
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maternos y perinatales de éstas, en relacion a las embarazadas adultas estas no
presentan mayor riesgo. Se concuerda que debe mejorarse el ambiente social de
los adolescentes si se pretende prevenir el embarazo, actividad que debe ser

promovida por los sistemas de salud a nivel de la poblacion. (4)



. JUSTIFICACION

La mujer desempefia un papel fundamental en la familia y la comunidad por lo que
se tiene el compromiso de garantizar su seguridad, el personal de salud que
labora en funcion de la atencion de las mujeres embarazadas, tiene la
responsabilidad y el deber de realizar esfuerzos brindando una atencion

humanizada y con calidad.

Los riesgos y dafios obstétricos pueden ser prevenidos, detectados y tratados
oportunamente, realizando en el Hospital Central Managua actividades de
promocion, prevencion y tratamiento eficaz al presentarse una complicacion del

embarazo mejorando asi la salud materna.

El Hospital Central Managua, es una institucién prestadora de servicios de salud,
de facil acceso, que cuenta con capacidad instalada para su demanda, capital
humano calificado, insumos médicos y no médicos disponibles e instrumentos
para su aplicacion durante los controles prenatales, creados por el Ministerio de
Salud (Normas y Protocolos) con el fin de proveer una debida atencién materna.

Se realiz6 el presente estudio, porque se presentaron complicaciones obstétricas
en esta institucion teniendo garantizados los recursos para brindar atencién a este

grupo vulnerable de mujeres.

Se contribuye ademas, a la reduccién de las complicaciones obstétricas en el
futuro y brindar a las mujeres la satisfaccion de tener una maternidad segura, con

menos riesgos, gozando de recién nacidos sanos.

Se aporta ademds, al esfuerzo realizado por Nicaragua como pais en el
cumplimiento del quinto Objetivo del Milenio (ODM), que es reducir la mortalidad

materna, €l que se intenta alcanzar en el afio 2015.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pregunta principal del estudio es:

¢, Cuales son las complicaciones obstétricas en el tercer periodo del embarazo en
el Hospital Central Managua, Dr. César Amador Kuhl, entre junio — agosto del afio
20107

Para ello responderla se plantean las siguientes interrogantes:

1. ¢(Cuales son los factores potenciales presentes en mujeres con

complicaciones obstétricas en el tercer periodo del embarazo?

2. ¢Cuales son los factores reales presentes en mujeres con complicaciones

obstétricas en el tercer periodo del embarazo?

3. ¢Cual es el cumplimiento de las normas del control prenatal por el personal

meédico del Hospital Central Managua?

4. ¢Cual es la evoluciéon de las complicaciones obstétricas mas frecuentes en

las mujeres en estudio?

10



V. OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar las complicaciones obstétricas en el tercer periodo del embarazo en el
Hospital Central Managua, Dr. César Amador Kuhl, de junio - agosto del afio 2010

Objetivos especificos

1. Identificar la presencia de factores potenciales presentes en mujeres con

complicaciones obstétricas en el tercer periodo del embarazo.

2. ldentificar la presencia de factores reales presentes en mujeres con

complicaciones obstétricas en el tercer periodo del embarazo.

3. Verificar el cumplimiento de normas del control prenatal por el personal

meédico del Hospital Central Managua.

4. Describir la evolucién de las complicaciones obstétricas mas frecuentes en

las mujeres en estudio.
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VI.  MARCO DE REFERENCIA

Existen factores de riesgo de morbilidad materna severa que son importantes de
mencionar, debido a que se ha establecido que por 30 casos de complicaciones
obstétricas directas puede existir un caso de muerte materna. Entre estos factores
se pueden mencionar los mas frecuentes: Edad mayor de 34 afios, raza no
blanca, exclusion social, historia previa de hemorragia postparto, embarazo
multiple, hipertension, diabetes mellitus, cesarea de emergencia y anemia. (1) (10)

Complicacién Obstétrica: Cualquier suceso que ocasiona discapacidad,
morbilidad o muerte en la mujer embarazada, asociado o agravado por el

embarazo mismo o por la atencién médica.

El embarazo se divide en tres periodos o trimestres:

El primer_trimestre, que inicia desde la fecundacién hasta las 12 semanas de

gestacion. (19
El segundo trimestre, inicia desde las 13 a las 25 semanas de gestacion. ©)

El tercer trimestre, que se extiende desde las 26 hasta las 38 semanas de

gestacion.

Factor de riesgo:
Es la probabilidad aumentada que tiene la madre o su hijo, 0 ambos de enfermar o
morir influenciada por caracteristicas o condicionantes, los cuales pueden actuar

independientemente o interrelacionados. 9
Para clasificar el tipo de embarazo y aplicar la conducta a seguir en las atenciones

pre natales, se definen a continuacion los tipos de factores de riesgo segun su

asociacion con el dafio que producen. (9
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Factores de riesgo potenciales: Son aquellos que a pesar de su presencia no

producen dafio directo, pero que de no tratarse de forma oportuna podrian

convertirse en factores de riesgo reales. (19

Entre estos se encuentran:

Edad (menor de 20 y mayor de 35 afios)

Analfabeta

Soltera

Talla baja (menor de 1.50 metros)

Antecedentes familiares

Paridad (nuli o multiparidad)

Periodo intergenésico corto (menor de 24 meses)

Trabajo con predominio fisico (excesiva carga horaria, exposicion a agentes
fisicos-quimicos-bioldgicos, stress).

Violencia en el embarazo. (10)

Factores de riesgo reales: Son aquellos cuya presencia se asocia de forma directa

al dafo en base a las evidencias cientificas disponibles, como ejemplo algunas

patologias especificas como la pre eclampsia, diabetes, anemia, etc. 9

Se dividen en antenatales y propias del embarazo:

Antenatales

Diabetes

Hipertension arterial
Tuberculosis
Nefropatias
Cardiopatias
Hepatopatias
Endocrinopatias
Trastornos psiquiatricos

Infecciones de transmision sexual/VIH-SIDA

13



Varices en miembros inferiores

Habito de fumar, alcoholismo, drogadiccion

Factor Rh (-)

Otras patologias ginecologicas (cirugias pélvicas, infertilidad,
ginecologico).

Propias del embarazo

Hiperémesis gravidica no controlable
Antecedentes de aborto y muerte fetal ante parto
Anemia

Infeccién de vias urinarias

Poca o excesiva ganancia de peso
Hipertension inducida por el embarazo
Embarazo multiple

Hemorragia

Retardo del crecimiento intrauterino
Rotura prematura de membranas
Enfermedades endémicas y embarazo
Psicopatologias

Personas con VIH

Infeccion Ovular

cancer

Presentacion pélvica y situacion transversa después de 36 semanas de

gestacion

Rh negativo sensibilizado
Embarazo prolongado

Diabetes en el embarazo
Cesarea anterior

Adolescentes con riesgos activos
Macrosomia fetal

Alcoholismo y drogadiccién.

14



El embarazo segun el riesgo se clasifica en:

Embarazo de bajo riesgo: Es aquel en el que la madre o su hijo/a tienen

probabilidades bajas de enfermar antes, durante o después del parto.
Embarazo de alto riesgo: Es aquel en el que la madre o su hijo/a tienen una

probabilidad mayor de enfermar, morir o padecer secuelas antes, durante o

después del parto. 19

El embarazo se clasifica ademas de acuerdo al tipo de atencién prenatal que
se efectuara:

Atencion prenatal de bajo riesgo: Es la atencién que se brinda a embarazadas en

las que no se identific6 ningun factor de riesgo y también en las que se
identifiquen factores de riesgo potenciales (sociales, genéticos, bioldégicos) que no

producen alteraciones al estado de salud materno, su hijo/a o ambos. 10

Atencidn prenatal de alto riesgo: Es la atencidn que se brinda a embarazadas en

las que se identifican durante las atenciones prenatales, algin factor de riesgo,

segun Formulario de Clasificacion de OMS Modificado y HCPB (ver anexos). 10

La aplicacion de Normas y Protocolos tiene el objetivo de estandarizar las técnicas
de atencion prenatal que se brindaran a las embarazadas con el fin de realizar
vigilancia del proceso de la gestacién, prevenir, detectar, tratar o anular factores
de riesgo, iniciar manejo oportuno de las complicaciones y referir a nivel de mayor

resolucion cuando corresponda. 9
La poblaciéon en la que se aplicardan las Normas y Protocolos seran todas las

embarazadas que asistan a demandar atencion en unidades de salud publicas vy

privadas. (10). 12
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Se orienta, segun las normas y protocolos que en la atencion prenatal de bajo
riesgo se realicen cuatro atenciones programadas, esto permitird el cumplimiento
de las actividades necesarias. 19

La primera atencion prenatal debe realizarse por el especialista en Gineco

obstetricia y debe de tener una duraciéon de 30 a 40 minutos. 10

Los controles prenatales subsiguientes los puede realizar personal de salud
capacitado (si no son embarazos de alto riesgo) y debe de estimarse una duracion

de aproximadamente 20 minutos como minimo. (10

La captacion, debe ser lo mas precoz posible siendo lo normado efectuarla en el

primer trimestre del embarazo. (Antes de 12 semanas de gestacion). 10

La captacion tardia, atribuye a realizar todas las actividades correspondientes a
los controles anteriores ademas de las que se deban realizar en el periodo actual

del embarazo. @9

Existen actividades a realizar durante el control prenatal, relacionadas con el

objetivo del cuidado prenatal. 19 (1)

Para que el embarazo tenga buena evolucién y término, se debe garantizar:

* El estudio de condiciones socio econdmicas y deteccion de patologias que
aumentan la posibilidad de complicaciones para la embarazada y su hijo/a.

¢ Vigilancia del crecimiento y de la vitalidad fetal, disminucion de sintomas
menores asociados al embarazo.

e Educacion a las embarazadas sobre las emergencias que puedan ocurrir
durante el embarazo y como identificarlas, su preparacion para el parto y el
puerperio.

e Intervenciones terapéuticas comprobadas como beneficiosas. (10 (11
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La atencidon prenatal, es la serie de visitas programadas de la embarazada con
el personal de salud, donde se brindan cuidados Optimos, vigilancia de la
evolucion del embarazo y el logro de una adecuada preparacion para el parto y
cuidados del recién nacido. 19

La atencion prenatal debe de ser precoz, periddica, continua, completa, de amplia

cobertura, con calidad y equidad. 19

Precoz: Cuando la primera atencion se efectla durante los tres primeros meses
del embarazo.

Periddica: Se refiere a la frecuencia con que se realizan las atenciones prenatales
de las embarazadas que acuden a una unidad de salud.

Continua: Es la secuencia de las atenciones que se brindan de forma sistematica
e ininterrumpida.

Completa: Cuando el contenido de las atenciones garantizan el cumplimiento
efectivo de las acciones de fomento, proteccién, recuperacioén, y rehabilitacién de
la salud de la embarazada.

Amplia cobertura: Es el porcentaje de poblacion embarazada que es controlada.
La cobertura meta es del 100%.

Calidad: Las atenciones deben brindarse previo consentimiento informado, con
base en estandares clinicos, gerenciales y de satisfaccion a las embarazadas, que

se fundamentan en la aplicacién de los protocolos.

Existen 23 actividades basicas @ que deben cumplirse en todas las atenciones

prenatales que a continuacion se detallan:

No. | ACTIVIDADES

1 Llenado completo de Formulario de clasificacion y HCPB, de carné
perinatal y expediente

2 Indagar sobre factores sociales (violencia de cualquier tipo, pobreza, falta
de apoyo de su familia o pareja)

3 Clasificacion de embarazo de bajo o alto riesgo

4 Toma de signos vitales (presion arterial y peso de la embarazada)

5 Talla de la embarazada

6 Examen fisico general

7 Examen obstétrico (medir altura uterina, frecuencia cardiaca fetal, situacion
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y presentacion fetal)

8 Célculo de la edad gestacional

9 Aplicacion de vacuna antitetanica (refuerzo o primera dosis)

10 | Indicar prueba de hemoglobina

11 | Indicar glicemia

12 | Prescribir prueba de sifilis y proporcionar informacion sobre la enfermedad

13 | Indicar prueba de ITS/VIH-sida y proporcionar informacién sobre la
enfermedad

14 | Realizacion de bacteriuria y proteinuria

15 | Solicitar grupo sanguineo y factor Rh

16 | Entrega de suplementos de hierro y acido félico.

17 | Entrega de Albendazol.

18 | Entrega de calcio 2 grs. diario a partir de las 20 semanas.

19 | Entrega de Aspirina, de 81 mg diario después de las 20 semanas.

20 | Consejeria en signos, sintomas de peligro durante el embarazo

21 | Instrucciones para el parto / plan parto

22 | Consejeria en lactancia materna exclusiva y planificacion familiar

23 | Deteccién y referencia de presentacion pélvica o transversa del feto.

ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

La enfermedad hipertensiva que se presenta durante el embarazo puede ser

producida por cualquiera de las causas conocidas de hipertension arterial, se

conoce como toxemia del embarazo, siendo un sindrome de aparicion exclusiva

durante la gestaciéon humana, con manifestaciones clinicas generalmente después

de las veinte semanas y caracterizada por hipertensién y proteinuria. (12)

Limites de presion arterial para la hipertension leve y moderada:

1.

Una presién arterial diastolica igual o mayor de 110 mmHg, obtenida en
cualquier toma Unica durante el embarazo.
Una presion arterial diastélica igual o mayor de 90 mmHg, obtenida en dos

0 mas tomas consecutivas, con u intervalo de cuatro horas o mas.

Limites de presién arterial para la hipertension arterial severa son:

1.

Una presion arterial diastélica igual o mayor a 120 mmHg, obtenida en
cualquier toma unica durante el embarazo.
Una presion arterial diastélica igual o mayor a 110 mmHg, en dos 0 mas

tomas consecutivas, con un intervalo de 4 horas o mas.
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Proteinuria:

Depende de muchos factores, como el volumen urinario, la concentracion de

solutos o el PH. Se aconseja obtener muestras de orina de 24 horas cuando se

encuentre una proteinuria alta en una muestra de orina aislada. Se acepta

como proteinuria: 12,

1.

1 gr de albumina por litro o dos cruces (++) medidas con cintas en una
muestra de 24 horas: 300 mg por litro 0 mas.

300 mg de albumina por litro o una cruz (+) medida con cinta, en dos
muestras simples, obtenidas en la mitad de la miccion o por cateterismo,

con un intervalo de 4 horas o mas.

Clasificacion de estados hipertensivos: Se clasificanen A, By C

Grupo A

1.

2
3.
4

Hipertension gestacional
Proteinuria gestacional
Hipertension proteindrica gestacional o pre-eclampsia

Eclampsia: anteparto, intraparto y postparto

Grupo B

1.
2.
3.

Hipertension crénica
Enfermedad renal crénica

Hipertension cronica con pre-eclampsia sobre agregada

Grupo C

1.

Hipertension y/o proteinuria no clasificadas

Pre-eclampsia

Es aquella en la que se desarrollan ambos signos (hipertension y proteinuria), esta

puede ser moderada o severa.
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Eclampsia

Es la aparicion de convulsiones ténico clénicas generalizadas, no causadas por
epilepsia u otros cuadros convulsivos, en una paciente de este grupo. Esta
patologia se ha vuelto infrecuente en los paises desarrollados, ya que puede
prevenirse en alto grado mediante un adecuado control prenatal. Sin embargo, su
frecuencia relativamente alta en el mundo subdesarrollado hace importante que se

clasifique en este grupo. 12

Conducta a seguir:
En la hipertension proteinurica gestacional grave, feto inmaduro y retardo del
crecimiento fetal se debe realizar:

e Prevencién de convulsiones

e Control de presion arterial

e Parto espontaneo u operacion cesarea segun el estado del feto y/o de

la madre

Hipertension proteindrica gestacional grave y feto maduro:
e Prevencion de convulsiones
e Control de presion arterial
e Parto inducido u operacion cesérea, sin tener en cuenta ningun otro

factor.

Sindrome de HELLP

Una complicacion grave que puede presentarse antes del parto, usualmente en el
tercer periodo del embarazo o en el postparto, en el rango comprendido entre 4 al
16% de las pacientes preeclampticas es el Sindrome de HELLP (siglas en inglés
gue describen los hallazgos del cuadro: hemolisis (H), enzimas elevadas (EL) y

plaquetopenia (LP).
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La mortalidad perinatal y materna se eleva considerablemente cuando se presenta
este sindrome; en la madre ocurre coagulacién intravascular diseminada, edema

cerebral, insuficiencia renal aguda, edema de pulmon y ruptura de higado.

Para mejorar estos malos resultados el tratamiento Unico efectivo es la
interrupcion de la gestacion. En el producto causa: muerte fetal, retardo del

crecimiento intrauterino y prematuridad. (2

Infecciones
Infeccion de vias urinarias
Es la patologia concomitante con la gestacion mas frecuentemente observada.
Segun su gravedad y la presencia de la sintomatologia se dividen en tres
entidades clinicas;

1. La bacteriuria asintomatica

2. La uretritis y cistitis

3. La pielonefritis aguda y crénica

La etiologia y fisiopatologia son comunes a todas estas formas clinicas de

infeccién del tracto urinario.

Etiologia, en el 80 al 90% de los casos son producidos por E. Coli (germen gram
negativo), también se aislan gérmenes grampositivos como: Staphylococus aureus
y menos frecuentes las infecciones ocasionadas por Proteus, Aerobacter y

Chlamydia trachomatis.

Alrededor del 30% de las mujeres que desarrollan bacteriuria asintomatica y sin
tratar desde el comienzo del embarazo desarrollan una infeccién sintomatica con

el progreso del mismo.

Tiene asociacién con una mayor incidencia de aborto habitual, partos prematuros

y de pre eclampsia en este grupo de mujeres. 12
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Pielonefritis
Pielonefritis aguda
Infecciébn del tracto urinario que compromete al parénquima renal, cuya

sintomatologia clinica se manifiesta en algin momento del embarazo.

La pielonefritis aguda, se presenta en un rango del 2 al 4% de las gestantes.
Presenta sintomas claros para establecer diagnostico clinico presuntivo. Esta junto
con la cistitis, es la infeccion del tracto urinario mas frecuentes observadas en las

embarazadas.

Es comdn su aparicién a partir del segundo trimestre, con cefaleas, escalofrios,
dispepsias, constipacion, lumbalgias, dolor en ingle, dolor en epigastrio, disuria,
polaquiuria, ardor y dolor miccional, dolor en la regién hipogastrica y tenesmo

vesical.

En relacién a su influencia sobre el embarazo, aproximadamente el 20% de las
embarazadas con pielonefritis aguda y fiebre se desencadena trabajo de parto

prematuro.

El tratamiento debe ser orientado hacia la utilizacién de los medios diagndsticos y
terapéuticos menos nocivos para la progresion de la gestacion asi como los

menos toxicos para el feto. 12

Anemia

La necesidad de abastecer el nuevo territorio hematico originado por la placenta
provoca durante la gravidez, una elevacién progresiva del volumen sanguineo, a
expensas del plasma que comienza a partir de la décima semana hasta la 30 a 34
semanas, estabilizandose luego hasta el término. El hierro es uno de los
elementos organicos mas dificil reposicion. Es por ello que existen importantes

depdsitos de hierro en el organismo y delicados mecanismos de recuperacion.
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En mujeres bien nutridas, esta movilizacion de hierro es suficiente, pudiendo
reducirse los valores de hemoglobina hasta 11gramos, pero en embarazadas con
depositos escasos de hierro se producira el cuadro de anemia hipocrémica.

El 30 % de las embarazadas no tienen reservas de adecuadas de hierro. (12
Influencia de las anemias sobre el embarazo

Dependera del grado y tipo de anemia. Se considera como embarazo de alto
riesgo aquel en que las concentraciones de hemoglobina son inferiores a 11

gramos y el hematocrito se encuentra por debajo de 32%.

Puede provocar, retardo del crecimiento intrauterino en 20% de los fetos y partos
prematuros. Concentraciones de hemoglobina menores a 6 gramos elevan al

doble las cifras de mortalidad perinatal.

Hay un incremento en la incidencia de pre eclampsia e infecciones de vias
urinarias, el riesgo de infecciones puerperales es tres veces mayor. Se eleva el

indice de desprendimiento de placenta.

Las anemias graves repercuten desfavorablemente en las afecciones cardiacas y

en la insuficiencia pulmonar. 2

Sufrimiento fetal agudo

Existen dos formas de sufrimiento fetal, aguda y cronica. La forma crénica se
caracteriza por una disminucion del crecimiento del feto debido al aporte
insuficiente, en forma prolongada, de los materiales necesarios para su desarrollo.
La forma aguda se presenta mas frecuentemente durante el trabajo de parto y es
de instalacion relativamente rapida. Se cree que se produce por una disminucion
en el aporte de oxigeno al feto (hipoxia) asociada a la retenciéon de anhidrido
carbonico en el mismo. De esta forma se produce la asfixia en el feto, se describe
qgue el 2% de los nacidos a término y del 10% al 12% de los recién nacidos pre

término presentan depresion respiratoria severa. (12
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Hemorragias post parto

Se denomina asi a la perdida sanguinea en cantidad mayor a los 500 ml durante
las primeras 24 horas después del parto y ocurre entre el 5% y el 10% de los
partos. Puede llegar a constituir uno de los procesos mas serios sino el mas grave

de los que afectan a la madre en el estado gravido puerperal.

La cantidad de sangre que puede perder una mujer en el momento inmediato al
parto sin alterar su economia es variable, dependiendo de su estado fisico anterior
y de la velocidad y cantidad de la sangre perdida. Por lo tanto establecer cuando
una mujer requiere intervencion activa, estard determinada por la evaluacion no

solo de la misma sino de la paciente en su conjunto. (12

La hemorragia puede ser externa, o sea cuando la sangre fluye al exterior (méas
frecuente), lo que hace mas facil el diagnostico. Cuando es interna, se colecciona
en el interior del Gtero, el que se distiende hasta adquirir un volumen mayor que el
normal y puede salir en forma de grandes coagulos o sangre liquida. Ademas,
puede presentarse de forma mixta, exteriorizandose una parte mientras la otra se

acumula en el Gtero.

Al mismo tiempo la paciente presenta el cuadro de Shock hemorragico,
presentando palidez, sudoracion, polipnea, a los que se suman dos signos
capitales: Hipotension y taquicardia, los que pueden alcanzar grados extremos.

Las causas mas frecuentes de Hemorragia Post Parto (HPP) son:
Antes de la expulsién de la placenta se encuentran las distocias dindmicas: Inercia
y Anillos de contraccion. Distocias anatdmicas: Adherencia anormal de la placenta

(acretismo placentario) y las Lesiones de las partes blandas.

Después de la expulsién de la placenta se encuentran: La retencion de restos

placentarios, Inercia del alumbramiento y los Defectos de la Coagulacion. (12
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Coagulacion Intravascular Diseminada

Se denomina asi a la hemorragia por fibrinogenopenia, causada por la disminucion
del fibrindgeno circulante por debajo de sus niveles criticos.

Incoagulabilidad sanguinea de causa obstétrica

El accidente hemorrdgico que se produce por Incoagulabilidad sanguinea se
presenta como la culminacion de una serie de procesos obstétricos sumamente
variados, que tienen como comun denominador un periodo final de la hemorragia
de sangre que no coagula y que al no ser tratada de forma conveniente, la

mayoria de las veces tiene evolucion fatal.

Es importante sefalar que ésta puede suceder a un parto que hasta ese momento

no haya presentado manifestaciones patoldgicas.

El pronéstico de esta patologia es generalmente grave y depende
fundamentalmente de la severidad del cuadro que la desencadena, de la

precocidad del diagnostico y del tratamiento que se instituya oportunamente. (12

Shock Hipovolémico
Es un estado agudo de insuficiencia circulatoria con déficit de la perfusion capilar
tisular, que lleva a las células a una situacion de hipoxia con graves

consecuencias metabodlicas.

Se clasifica en:
I.  Shock Hipovolémico (disminucion real del volumen sanguineo)
Il.  Shock cardiogénico (falla de la bomba)
lll.  Shock vascular (vasogénico)

El tratamiento dependera de su etiologia y sintomatologia, del tiempo transcurrido
desde el inicio del shock, de su gravedad e intensidad y del estado general de la

paciente. (12
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Sepsis Puerperal

Se denomina sepsis puerperal cuando los gérmenes invaden el sistema
circulatorio y se multiplican en el mismo. La sepsis puerperal primitiva se debe en
la mayoria de los casos, a la rapida invasién del torrente sanguineo por el
estreptococo, se inicia a las 24 horas post parto, con intenso escalofrio, fiebre que
asciende a los 40 grados centigrados, de tipo continuo, pulso acelerado y hay
toma del estado general rapidamente, la fascie se altera con la misma rapidez, hay
palidez mucocutanea, deshidratacion y labios trémulos, extremidades cianadticas.
Desafortunadamente son excepcionales los casos que salen con éxito, aun con
tratamientos enérgicos y bien instaurados, ya que la mortalidad por esta causa
suele presentarse entre el 5y 8 dia de iniciado el cuadro, precedidos por delirios,

diarrea toxica y disnea intensa.

La sepsis puerperal secundaria sobreviene, a menudo, en la evolucion grave de la

endometritis y de la tromboflebitis supurada.

En estos casos es fundamental establecer el diagnostico etiolégico, confirmandolo
a través de hemocultivo y antibiograma para su el uso adecuado de
antimicrobianos. A pesar de un tratamiento oportuno son excepcionales las

pacientes que sobrevivien. 12

Anomalias de las Membranas Feto Ovulares

Polihidramnios

Es un sindrome que se caracteriza por el aumento exagerado de la cantidad de
liqguido amniético. La cantidad normal oscila entre 300 y 900 ml. Se considera el
Polihidramnios cuando ésta excede los 2000 ml en los embarazos a término o los

1000 ml a las 20semanas de gestacion.

La frecuencia de este cuadro es de 1% y se sabe poco del mecanismo que lo

produce. Generalmente se produce el parto antes de que el feto alcance la

26



viabilidad o si no el cuadro es de tal gravedad que hace indispensable una

intervencion.

Oligoamnios

Es un sindrome que se caracteriza por presentar una cantidad de liquido
amnidético que no excede los 300 ml, se observa en el 4% de los partos.

La causa también es desconocida, esta frecuentemente vinculado a anomalias

congénitas del aparato renal del feto, retardo del crecimiento intrauterino y otros.

Ruptura Prematura de Membranas
Se denomina cuando ocurre antes del inicio del trabajo de parto.
La frecuencia de la ruptura prematura de membranas oscila alrededor del 10% al

15% en las mujeres gestantes.

La ruptura prematura de membranas aumenta la morbimortalidad a expensas de
la infeccion. La frecuencia y la gravedad de ésta se encuentra estrechamente
vinculada al tiempo de haberse producido la misma, cuando excede las 24 horas

el riesgo se incrementa significativamente. 12

Marco legal de referencia.

Objetivos de Desarrollo del milenio (ODM)

En el afio 2000, en la Cumbre del Milenio, los paises miembros de la ONU
adoptaron la Declaracion del Milenio, que contiene un conjunto de metas para el

desarrollo, incluido el desarrollo sostenible y la erradicacién de la pobreza.

Una de las ocho metas es reducir la muerte materna en 75% para el afio 2015,
partiendo de las cifras de 1990. 13

Quinto ODM, es Mejorar la Salud Materna, teniendo metas e indicadores para

alcanzarlos:
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Meta 5A: Reducir, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna en tres cuartas
partes. 13

Indicadores:

Tasa de mortalidad materna

Porcentajes de partos con asistencia de personal sanitario especializado.

Meta 5B: Lograr, para 2015, el acceso universal a la salud reproductiva. 12
Indicadores:

Tasa de uso de anticonceptivos

Tasa de natalidad entre las adolescentes

Cobertura de atencion prenatal

Necesidades insatisfechas en materia de planificacion familiar

Ley General de Salud
Las Normas y Protocolos de atencion se fundamentan en la Constitucion politica
de la Republica en el capitulo V, Arto. 74, Derechos de la Familia, la mujer tendra

especial atencion durante el embarazo. 4.

TITULO 1V, De las Instituciones Prestadores de Servicios de Salud, Capitulo III,
Seccion |, De las Prestaciones en Salud del Instituto Nicaraglense de Seguridad
Social.

Arto. 45. El Instituto Nicaragliense de Seguridad Social deberd garantizar a sus
cotizantes y beneficiarios, un conjunto de prestaciones de servicios de salud, entre
otras: enfermedad comun y maternidad, accidentes de trabajo y enfermedad
profesional en las diferentes fases de prevencién, promocion, tratamiento,
diagndstico y rehabilitacion, conforme a lo previsto en la Ley de Seguridad

Social.1®

TITULO VII, Modelo de Atencién Integral en Salud, Capitulo Il, Organizacion del

Modelo de Atencién Integral en Salud.16
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Arto. 49, Para el primer nivel de atencién, se define el siguiente paquete basico de
servicios de salud a los nifios, adolescentes, adultos y adultos mayores, asi como
el ambiente, el que debera contener acciones en los siguientes ambitos:

1. Atencidn prenatal, parto y puerperio.

6. Atencidn de emergencias medicas.

Arto. 52, Corresponde al segundo nivel de atencion las actividades y acciones de
atencién ambulatoria especializada que complementen las realizadas en el primer
nivel de atencion, asi mismo las dirigidas a pacientes internados para diagnostico

y tratamiento.®

TITULO VIII, Proveedores de servicios de salud, Capitulo VII.

De los Hospitales,

Arto. 96, Los hospitales tienen las siguientes funciones:

1. Organizar y ejecutar la gestion hospitalaria en funcion de la Politica Nacional de
Salud.16

4. Elaborar y ejecutar planes y programas de educacion permanente,
capacitaciones y desarrollo de sus recursos humanos en salud y actualizarlos
cientifica y tecnolégicamente.'®

6. Ejecutar protocolos de diagnéstico, tratamiento y seguimiento de usuarios.!?

8. Garantizar la seguridad de los usuarios, velando porque las practicas y

tecnologias sean seguras y confiables.®

TITULO IX, Sistema de Garantia de calidad, Capitulo I.

Arto. 119, El sistema de garantia de calidad, esta integrado por el conjunto de
normas y acciones dirigidas a promover y garantizar las condiciones de calidad en
la gestion y provision de servicios de salud, a fin de lograr el maximo beneficio y

satisfaccion del usuario al mejor costo y menor riesgo.*®

Arto. 123, El sistema de garantia de calidad se organizara en dos niveles:
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1. Nivel normativo conformado por los aspectos técnico - administrativos del
proceso de garantia, manuales para la provision de servicios, regulaciones y otras

disposiciones que el MINSA establezca.'®

2. Nivel operativo se encuentra determinado por las acciones y actividades

relacionadas con su implementacion.'6

Politica Nacional

Lineamiento de la Politica Nacional de Salud del Gobierno de Reconciliacion y
Unidad Nacional que tiene una relacion estrecha con la salud materna y perinatal.
(15

Desarrollo integral de los Recursos Humanos del sector salud (Lineamiento
namero 8)

La politica de Recursos Humanos se fundamenta en el desarrollo del Talento
Humano, como eje indispensable para la transformacion del Sistema Nacional de
Salud, con base en los principios institucionales y objetivos de la Politica Nacional
de Salud. Los recursos humanos constituyen el factor mas decisivo para la
generacion de los cambios hacia un sistema de salud eficaz, eficiente y con

enfoque humanizado en la atencién a la poblacién.’

Como Estrategias de Desarrollo en Salud a través de las cuales se implementara
la Politica Nacional de Salud, se encontraron relacionadas a este estudio las

siguientes:

Fortalecimiento de las acciones de promocién y prevencién con un enfoque
multisectorial y social que asegure su eficacia y efectividad. (Estrategia No. 9).
Desarrollo de las CMP-MINSA como eje del nuevo funcionamiento del modelo

previsional. (Estrategia No. 11).%7

Desarrollo del Instituto Nacional de Salud Publica para la atenciéon de los

principales problemas de salud prevalentes en el pais.’

30



VIl. DISENO METODOLOGICO

a) Tipo de estudio
Se realiz6 estudio descriptivo, serie de casos, efectuado en grupo de mujeres
gue presentaron complicaciones en el tercer trimestre del embarazo, durante los

meses junio — agosto 2010.

b) Universo
El universo, fueron 112 mujeres embarazadas que ingresaron al hospital en el
tercer trimestre del embarazo y que sufrieron complicaciones obstétricas, durante

el periodo en estudio.

c) Tamaifo de la muestra
El tamafio de la muestra es igual al universo del estudio, se estudiaron todos los
casos encontrados de mujeres que presentaron complicaciones en el tercer
periodo del embarazo entre los meses junio - agosto del 2010. Alcanzando un total

de 112 pacientes.

d) Unidad de analisis
La unidad de andlisis estudiada, fueron los expedientes clinicos de mujeres que
presentaron complicaciones obstétricas durante el tercer periodo del embarazo,
entre junio — agosto del 2010.

e) Criterios de seleccidn
Inclusion: Todas las mujeres aseguradas y beneficiarias del régimen INSS, que
presentaron complicaciones durante el tercer periodo del embarazo, se realizaron
control prenatal en el Hospital Central Managua Yy se ingresaron en el servicio de

hospitalizacion durante junio — agosto del 2010.
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f) Fuente de Informacion:
Se utilizé una fuente de informacién secundaria extrayéndola de los expedientes

clinicos de las embarazadas en estudio.

g) Técnicas de recoleccion de lainformacién:
Para la recoleccion de la informacion se utilizé la técnica de Revision documental.
Se construyé guia de recoleccion de datos del expediente clinico, durante el

proceso de revision de los mismos.

h) Variables del estudio
Variable Dependiente:
Complicaciones Obstétricas.
Variables Independientes:
Edad
Escolaridad
Ocupacion
Tipo de actividad laboral
Procedencia
Estado civil
No. de hijos
Talla
Paridad
Violencia en el embarazo
Periodo intergenésico
Gestas
Aborto
Cesarea de urgencia
Ceséarea programada
Cesarea anterior
Legrado

Planificacion familiar
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Patologias previas al embarazo

Semanas de gestacion

Asistencia al control prenatal

Captacion tardia

Controles prenatales realizados

Continuidad del control prenatal

Clasificacion del embarazo en relacion al riesgo
Llenado de Historia Clinica Perinatal Basica
Cumplimiento de normas MINSA en el control prenatal
Atencion prenatal realizada por médico
Hospitalizaciones durante el embarazo actual
Estancia hospitalaria

Ingreso a cuidados intensivos

Egresa viva

Egresa fallecida

i) Cruce de variables:
Se realiz6 cruce entre variable dependiente y variables independientes de
relevancia en el estudio.
Complicaciones Obstétricas/Edad
Complicaciones Obstétricas/Escolaridad
Complicaciones Obstétricas/Ocupacion
Complicaciones Obstétricas/ Talla
Complicaciones Obstétricas/ Periodo intergenésico
Complicaciones Obstétricas/ Gestas
Complicaciones Obstétricas/ Ceséarea de urgencia
Complicaciones Obstétricas/ Cesarea programada
Complicaciones Obstétricas/ Ceséarea anterior
Complicaciones Obstétricas/ Planificacion familiar
Complicaciones Obstétricas/ Patologias previas al embarazo

Complicaciones Obstétricas/ Patologias propias del embarazo
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Complicaciones Obstétricas/ Semanas de gestacion

Complicaciones Obstétricas/NUmero de hospitalizaciones durante el embarazo
actual

Complicaciones Obstétricas/Dias de estancia hospitalaria

Complicaciones Obstétricas/Ingreso a cuidados intensivos

Complicaciones Obstétricas/Egresa viva

Complicaciones Obstétricas/Egresa fallecida.

j) Procesamiento de la informacion:
Se utilizé programa Epi Info 3.6 para el tratamiento estadistico, procesamiento
y analisis de datos.

k) Aspectos éticos
Toda informacion recolectada en los expedientes clinicos de la unidad de
andlisis que se incluyeron en el estudio fué manejada con sigilo profesional y

con fines meramente académicos.

Se solicité autorizacion al Director General del Hospital Central Managua,
Dr. Alvaro Guerra Baez. Carta de solicitud, (ver anexos).
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VIIl.  RESULTADOS

Objetivo No 1. Identificar la presencia de factores potenciales en mujeres
con complicaciones obstétricas en el tercer periodo del embarazo.

En cuanto a factores de riesgo potenciales, se valoraron las siguientes variables:
Las mujeres incluidas en el estudio tenian edades comprendidas entre 15 a 35
aflos a mas, para una mediana de 22 afios, el 38% (43) de las embarazadas se
ubicaron en el grupo etareo de 20-24 afos, siendo éste el de mayor frecuencia

por lo que la mayoria de los hallazgos se presentaron en este grupo.

El 47% (53) de las mujeres tenian una escolaridad de secundaria.

El 42% (47) de las embarazadas tenian estudios universitarios, encontrando

solamente un 8%(9) con estudios de primaria y un minimo 3% (3) de analfabetas.

El 72% (81) habitan en el area urbana de Managua, el 28% (31) pertenecian al

area rural.

El 54% (61) de mujeres del estudio tenian de 1 a tres hijos, seguido del grupo de
primigestas con el 44%(49). Solamente un 2% (2) tenian 4 hijos o mas.

El 73% (82) de mujeres del estudio no habian tenido ningun parto vaginal (eran
nuliparas), el 13% (15) habian tenido 1 parto, el 12% (13) de 2 a 3 partos y s6lo
un 2% (2) eran multiparas con 4 6 mas partos.

El 22% (25) de mujeres del estudio tenian un periodo intergenésico corto que
tiene un rango de 0 a 24 meses, otro 22% (25) tenia periodo intergenésico largo
que tiene un rango de 49 meses a mas, solamente el 17% (18) tenia periodo
intergenésico normal con un rango de 24 a 48 meses y el 39% (44) eran

primigestas.
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Objetivo No 2. Identificar la presencia de factores reales en mujeres con

complicaciones obstétricas en el tercer periodo del embarazo.
Preconcepcionales:

El 7% (8) de mujeres del estudio tenian antecedentes de Rh (-) y el 1% (2) tenian
antecedentes de hipertensién arterial, siendo estos los Unicos factores
preconcepcionales encontrados en mujeres del estudio.

Propios del embarazo:

El 49% (55) de mujeres del estudio tenian antecedentes de 2 a 3 gestas, el 39%
(44) tenian antecedentes de 1 gesta y solamente el 12% (13) eran multigestas con

4 6 mas gestas.

El 82% (92) de mujeres del estudio no registraron ningun aborto, el 18% (20)

presentaban el antecedente de 1 a 2 abortos.

El 60% (68) de mujeres del estudio se les practicd cesarea de urgencia.

El 24% (27) de mujeres del estudio se les practicé cesarea programada.

El 16% (17) de mujeres del estudio tuvieron parto vaginal.

EL 84% (94) de embarazadas del estudio no usaban ningin método de

planificacion familiar, solamente el 16% (18) lo utilizaba.
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Complicaciones Obstétricas encontradas en el estudio:

En el 9% (10) de las embarazadas se registr6 la anemia. El 1% (1) de
embarazadas presenté 1 muerte fetal tardia. ElI 1% (1) de embarazadas presento
desprendimiento prematuro de placenta normoincerta. El 3% (3) de mujeres del
estudio presentaron desproporcién céfalo pélvica. El 8 % (9) de embarazadas
presentaron preeclampsia severa. El 8% (9) de las mujeres tuvieron embarazos
pretermino. El 5% (6) embarazadas presentaron hemorragia postparto. El 6% (7)
embarazadas presentaron sindrome hipertensivo estacional. EI 19% (21) de
embarazadas tuvieron infeccibn de vias urinarias. El 16% (18) mujeres
presentaron sufrimiento fetal agudo. El 1% (2) embarazadas presentaron labor de
parto prolongada. El 8% (9) tuvieron embarazos con productos macrosémicos.

El 13% (15) oligoamnios severo, 10% (11) presentaron oligoamnios moderado.

El 2% (2) tuvieron parto obstruido. EI 2% (2) presentaron placenta previa

sangrante. El 4% (4) tuvieron nacimientos con presentacion pélvica o transversa.

Objetivo No 3. Verificar el cumplimiento de normas del control prenatal por el
personal médico del Hospital Central Managua. Se encontraron los
siguientes resultados:

El 68% (76) de mujeres del estudio presentaban embarazos a término de 38
semanas a 40, seguido por el 26% (29) de mujeres con embarazos pretermino
entre 31 — 37 semanas de gestacion, el 3% (3) cursaban con embarazos
inmaduros entre 25 — 30 semanas y solamente el 3% (4) presentaron embarazos

cercano al post término.

El 100% de mujeres del estudio asistieron al control prenatal. De éstas el 63% (71)

acudieron oportunamente y el 37% (41) asistieron tardiamente al control prenatal.

El 61% (68) de mujeres del estudio se habian realizado 5 6 mas controles
prenatales, el 13% (14) tenian al menos 4 controles y el 26% (30) solamente se

realizaron entre 1 a 3 controles prenatales.
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El 96% (107) de mujeres del estudio se les brind6 continuidad en la realizacién de

sus controles prenatales y el 4% (5) no tuvieron continuidad.

A 92% (103) de mujeres del estudio no se les habia clasificado el riesgo del
embarazo segun formulario de normas MINSA, solamente el 8% (9) estaban
clasificadas.

El 100% (112) de mujeres del estudio tenian llenado completo de su historia

clinica perinatal basica (HCPB).

El 77% (86) de mujeres del estudio tenian controles prenatales que cumplian con
las Normas y Protocolos de atencion prenatal y medicina basada en evidencia, el
23% (26) de estas mujeres no se les cumplié su atencién segin Normas MINSA.

El 99% (111) de mujeres del estudio se les realizaba el control prenatal por

ginecoobstetra, solamente el 1% (1) fue atendida por médico general.

Objetivo No 4. Describir la evolucién de las complicaciones obstétricas mas
frecuentes en las mujeres en estudio. Se encontraron los siguientes
resultados:

El 14% (15) de mujeres del estudio tuvieron de 1 a 3 hospitalizaciones por
complicaciones del embarazo actual. El 86% (97) no ameritaron hospitalizacion
por su complicacion. El 95% (107) que se ingresaron en hospitalizacion por
presentar complicaciones obstétricas tuvieron una estancia hospitalaria entre 1 a 3
dias, el 3% tuvieron hospitalizaciones entre 4 a 7 dias y solamente un 2% se
hospitalizaron por mas de 7 dias. Solamente el 2% (2) de todas las mujeres del

estudio que fueron hospitalizadas ameritaron ingreso a cuidados intensivos.

El 100% (112) de mujeres del estudio egresaron con vida, no se presentd ninguna

muerte en este grupo de estudio.
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

Las tres cuartas partes procedian del &rea urbana de Managua, la mitad tenian
escolaridad secundaria, precedido de la educacion universitaria con un poco
menos de la mitad de las embarazadas. Las tres cuartas partes realizaban trabajo
fisico. Mas del tercio de embarazadas se encontraron en el grupo etareo en el
rango de 20 a 24 afios.

En relacion al numero de hijos, mas de la mitad de las mujeres tienen de 1 a 3
hijos, en estudios realizados en otros hospitales del pais predominan las mujeres
que no tenian hijos, con mas de la mitad de la poblacién de estudio.

En relacion al numero de partos, un poco mas del tercio de embarazadas nunca
habian tenido un parto vaginal, difiere de otros estudios realizados en el pais, en
Hospital Bertha Calderén en el 2003, donde las nuliparas representan la mitad

aproximadamente de mujeres de ese estudio.

La tercera parte de mujeres del estudio eran primigestas, coincidiendo con los
hallazgos de un estudio realizado en el Hospital Bertha Calderén (Nicaragua) en el
afno 2003.

En relacion al rango del periodo intergenésico en las mujeres del estudio, la cuarta
parte de ellas tenia periodo intergenésico menor a 24 meses y otro cuarta parte
presentd un rango de periodo intergenésico mayor a 49 meses, considerandose
ambos como factores de riesgo que conllevan a complicaciones obstétricas, este
hallazgo coincide con el estudio realizado en Panama en donde predominé el
periodo intergenésico menor a 24 meses como factor de riesgo. En el presente
estudio, menos de la mitad no tenian un rango de periodo intergenésico debido a
gue era el primer embarazo y sélo menos de la cuarta parte del grupo de mujeres

presentaron un rango del periodo intergenésico entre 25 a 48 meses
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considerandose como factor protector para el desarrollo de complicaciones

obstétricas.

Se encontr6 que menos de la cuarta parte de las mujeres que presentaron
complicaciones obstétricas planificaban sus embarazos, se encontré ademas que
mas de las tres cuartas partes de estas mujeres no utilizaban ningin método de
planificacion familiar, coincidiendo con estudio realizado en paises en vias de
desarrollo en el que se estima que mas de la mitad de las mujeres no planifican

por desconocimiento sobre formas de planificacion.

Mas de las tres cuartas partes de mujeres del estudio no presentaron
antecedentes de aborto, no coincidiendo con los datos registrados en las Normas
del MINSA, en Nicaragua en el 2004 donde los abortos ocupan el primer lugar en

complicaciones obstétricas.

Las complicaciones obstétricas de acuerdo a la edad de las embarazadas del
estudio, se encontré que mas de un tercio era el grupo comprendido entre los 20 a
24 afos, este dato no coincide con el reportado en las normas MINSA a nivel
nacional, en el afio 2004, donde acumularon a los grupos etéareos entre 15 a 34
afos. Es importante destacar que en el grupo de edad de 15 a 19 afios se
presentaron complicaciones obstétricas de mayor gravedad, este dato coincide
con el reportado por el MINSA debido a que este mismo grupo es uno de los mas
afectados por las complicaciones graves.

La onceava parte de las mujeres con embarazos pre-término, se encontraban en
edades entre los 20 a 24 afos, dato que no coincide con estudio realizado en El
Salvador, en relacion al riesgo obstétrico en embarazadas adolescentes - jovenes
y embarazadas adultas en donde se encontr6 que el embarazo pretermino

predominaba en las adolescentes y jévenes.
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Las mujeres del estudio que presentaron desproporcion céfalo pélvica,
representan solamente, menos de la treintava parte de embarazadas pero es
considerada una complicaciébn obstétrica directa que puede causar

morbimortalidad en el grupo de embarazadas.

La anemia se identific6 en una decima parte de las embarazadas
aproximadamente, no coincidiendo con lo descrito en la literatura donde la tercera
parte de las embarazadas se espera que cursen con anemia. Cabe mencionar que
esta complicacion no aparece dentro de las principales complicaciones reportadas

en Nicaragua, 2004.

El sindrome hipertensivo gestacional como complicacion obstétrica se encontrd en
menos de la quinceava parte de embarazadas, no coincidiendo con los registros
nacionales (normas MINSA), los que llegan a alcanzar 7 veces mas que el valor

encontrado en el estudio.

La doceava parte de embarazadas presentaron preeclampsia severa como
complicacion obstétrica, esta se encuentra reportada en el registro nacional
(normas MINSA), con cifras que triplican las encontradas en el estudio.

La quinta parte de embarazadas presentaron infeccion de vias urinarias, este dato
se acerca a los valores encontrados en la literatura de obstetricia de Schwarcz, es

la patologia concomitante con el embarazo que se observa con mayor frecuencia.

Menos de un quinto de las mujeres presentaron sufrimiento fetal agudo. En los
registros nacionales (normas MINSA) se reporta el doble de la cantidad

encontrada.

La doceava parte de embarazadas tuvieron productos macrosémicos, no se pudo
comparar con otros estudios 0 con los registros nacionales por no encontrarse

dentro de los citados.
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La cuarta parte aproximadamente de embarazadas presentaron oligoamnios
moderado y severo, superando el numero descrito en la literatura de obstetricia de
Schwarcz, en donde se describen que 4 casos de cada 100 partos presentaran
oligoamnios.

La mitad de cada decima parte de embarazadas tuvieron nacimientos con
presentacion pélvica o transversa, esta complicacién se encuentra en el registro
nacional con cifras que superan las encontradas en el estudio, la sexta parte de

cada cien mujeres tienen nacimientos con presentacién anormal.

La decima parte de embarazadas presentaron ruptura prematura de membranas,
siendo menor que lo que marca la literatura de Schwarcz, donde se encuentra
gue la sexta parte de cada cien embarazadas presentaran ruptura prematura de

membranas.

Menos de la veinteava parte de embarazadas presentaron hemorragia postparto
como complicacion obstétrica, coincidiendo con la literatura de obstetricia de
Schwarcz, en donde se describe su ocurrencia en la veinteava parte de cada cien

complicadas.

En cuanto a complicaciones de alta mortalidad, se identificaron la muerte fetal
tardia, el desprendimiento prematuro de placenta normoincerta, la eclampsia, la
hemorragia post parto, el parto obstruido; placenta previa sangrante y el sindrome
de HELLP, todas ellas representan la onceava parte del total de las
complicaciones, no coincidiendo con los registros nacionales (MINSA), en donde

este tipo de complicaciones alcanza un tercio de la complicaciones en general.
Los embarazos pre términos acumulan la cuarta parte de las mujeres del estudio,

teniendo relacion con estudio realizado en Nicaragua, 2003, Hospital Bertha

Calderdn Roque, en donde se encontré que una de las principales complicaciones
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del estudio eran los embarazos pre términos. Mas de la mitad de mujeres del

estudio, presentaron embarazos a término.

Todas las mujeres del estudio asistieron a control prenatal, lo que demuestra que
se cumplen las Normas y Protocolos en esta unidad de salud privada en relacion
a la asistencia al control prenatal segun literatura obtenida de las Normas de

atencion prenatal.

El porcentaje de mujeres que demandaron atencion prenatal después de las 12
semanas de gestacion, es decir que asistieron tardiamente al control prenatal, es
la tercera parte de embarazadas. Segun lo normado, todas las embarazadas
deberian acudir a su primer control prenatal antes de las 12 semanas de gestacion

0 tempranamente.

La cuarta parte de mujeres del estudio se realizaron solamente de 1 a 3 controles
prenatales por asistencia tardia al control, lo cual compromete la capacidad de
deteccidén oportuna de complicaciones o situaciones prevenibles. Las tres cuartas
partes de embarazadas se les realizaron cinco 6 mas controles, lo que coincide
con lo normado en las embarazadas donde se orienta que una embarazada con

alto riesgo debe de realizarse mas de cuatro controles prenatales.

La gran mayoria de las mujeres recibieron controles prenatales continuos,
cumpliéndose asi la norma establecida, que indica que se debe dar continuidad a
todas las embarazadas a las que se les realiza control prenatal. Menos de la
veinteava parte de mujeres no recibieron controles prenatales continuos por

captacion tardia.

En la mayoria de los casos, no se clasifico el embarazo segun formulario de
clasificacion del riesgo normas MINSA, perdiendo de esta forma oportunidades de
detectar factores de riesgo que provocan complicaciones obstétricas, solamente

en una treceava parte de embarazadas se clasifico el riesgo segun norma. A todas
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las embarazadas se les clasificd por la complicacion que presentaron. Segun lo
normado este instrumento se debe aplicar a todas las mujeres que asisten al

primer control prenatal para identificar un factor de riesgo oportunamente.

Solamente en la tercera parte de embarazadas del estudio en relacion a las
actividades que se realizan en el control prenatal se cumple con las Normas, lo
normado orienta que se deben de cumplir todas las actividades correspondientes
al control prenatal en todas las embarazadas, incurriendo asi en incumplimiento de
normas orientado por el Ministerio de Salud de Nicaragua, para todas las

instituciones prestadoras de salud sean publicas o privadas.

La gran mayoria de embarazadas fueron atendidas por médicos especialistas,

s6lo uno de los casos fue atendido por médico general dando cumplimiento a la
norma establecida, esto se refleja positivamente en la ausencia de casos fatales
en el periodo del estudio, lo que evidencia las ventajas que tiene contar con
personal especializado para brindar este servicio, aunque el numero de
complicadas podria disminuirse si se aplicaran correctamente las normas de

atencion prenatal.

Las complicaciones obstétricas encontradas fueron mas de la mitad, este valor es
tres veces mayor al descrito por la literatura la que indica que de cada grupo de

embarazadas se espera que se compliqguen un 15%.

Se encontr6 que mas de la mitad de las embarazadas del estudio finalizaron en
cesarea de urgencia, coincidiendo con estudio realizado en Nicaragua, Hospital
Bertha Calder6on Roque, 2001-2002, en donde més de la mitad de los embarazos

complicados terminaron en cesarea de urgencia.

Las mujeres que requirieron hospitalizacién previa durante el embarazo por causa
de una complicacion, representan una décima parte del total de embarazadas del

estudio. En su mayoria requirieron hospitalizacion en una ocasion.
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Al momento de concluir el embarazo, la gran mayoria de las mujeres
permanecieron hospitalizadas de 1 a 3 dias por causa de sus complicaciones, 3
mujeres estuvieron hospitalizadas de 4 hasta 7 dias y solamente 2 mujeres
permanecieron ingresadas por mas de 7 dias, por haber presentado

complicaciones obstétricas graves.

Dos unidades de embarazadas del estudio ameritaron ingreso a cuidados

intensivos por complicaciones obstétricas con alto riesgo de mortalidad.

Las embarazadas del estudio egresaron vivas del servicio de ginecoobstetricia y

de la Unidad de Cuidados Intensivos.
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CONCLUSIONES

El grupo etareo de mayor frecuencia fue el comprendido entre 20 — 24
afos, en este se presentaron la mayoria de las complicaciones obstétricas
del estudio, el grupo de 15 a 19 afios fué el de menor frecuencia pero en
éste se presentaron las complicaciones obstétricas de mayor gravedad. En
dicho grupo coinciden también hallazgos que se vinculan directamente con
las complicaciones obstétricas, como son el rango en el periodo

intergenésico menor a 24 meses Yy el mayor a 49 meses.

El factor antenatal que se encontr6 con mayor frecuencia en las
embarazadas fue el Rh (-). Las complicaciones propias del embarazo
encontradas en el estudio fueron: infeccion de vias urinarias, sufrimiento
fetal agudo, oligopamnios severo, oligoamnios moderado, ruptura prematura
de membranas, Anemia, embarazo pretermino, producto Macrosémico y
preeclampsia severa. Las complicaciones menos frecuentes pero de mayor
gravedad, encontradas en el estudio fueron: Sindrome hipertensivo
gestacional, Hemorragia postparto, Presentacion pélvica o transversa,
Eclampsia, Sindrome de HELLP, Labor de parto prolongado, Parto
obstruido, Placenta previa sangrante, Desprendimiento prematuro de

placenta normoincerta.

La mayoria de embarazadas asistieron a sus controles prenatales, en su
mayoria completaron més de 5 controles, a todas se les realizé llenado
completo de la historia clinica perinatal basica y fueron atendidas por
médicos especialistas En la mayoria de los casos no se realiz6 la
clasificacion del riesgo del embarazo segun formulario MINSA. En tres
cuartas partes del grupo de embarazadas no se realizaron todas las
actividades orientadas para cada control prenatal, incluyendo la aplicacion

de intervenciones basadas en evidencia.
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4. El porcentaje de embarazadas con complicaciones, supera en tres veces lo
esperado segun la literatura (refiere que en un grupo de embarazadas el
15% pueden presentar complicaciones obstétricas), mas de la mitad de
ellas terminaron en una cesarea de emergencia, es meritorio resaltar que
no hubo fallecimientos a pesar de la ocurrencia de complicaciones de

elevada mortalidad.
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XI.

RECOMENDACIONES

A la Direccion del Hospital Central Managua

Garantizar la presentacion del estudio al equipo de direccidén del hospital y
servicio responsable de la atencién directa de embarazadas para su
discusion.

Garantizar el cumplimiento de normas de atencion prenatal de bajo riesgo,
de atencion de complicaciones obstétricas y de intervenciones basadas en
evidencia.

Implementar un plan de informacion y sensibilizacion hacia los empleadores
sobre la importancia de apoyar la asistencia oportuna y continua de sus

empleadas a los controles prenatales.

A la subdirecciéon médica

Abordar el cumplimiento de las normas de control prenatal en el marco de
los comités de revision de expedientes clinicos y auditorias de calidad.

Establecer una norma interna de Vvigilancia estricta al grupo de
embarazadas entre los 15 a 19 afios que presenten patologias propias del
embarazo, con el objetivo de realizar prevencién o intervenciones oportunas

en la salud al presentarse una complicacion obstétrica.

Al area de vigilancia y epidemiologia

Reportar semanalmente a la subdireccibn médica del hospital y al jefe del
servicio de ginecoobstetricia, los embarazos de alto riesgo obstétrico
identificados de acuerdo a clasificacion MINSA y las inasistencias de
embarazadas al CPN e indicar cudles de ellas estan identificadas como

ARO para realizar intervenciones oportunas.
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Al jefe del servicio de ginecoobstetricia

Realizar actividades docentes de actualizacidon con personal del servicio
para asegurar la correcta clasificacion del riesgo del embarazo desde el
primer contacto segun formulario MINSA.

Monitorear diariamente el cumplimiento de las normas de atencion prenatal
por parte del personal a su cargo y orientar las medidas correctivas

correspondientes, reportando de ello a la subdireccibn médica.
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ANEXOS



Tabla No 1. Complicaciones obstétricas segun grupos etareos Hospital
Central Managua, Dr. César Amador Kuhl Junio-Agosto 2010

Edad Frecuencia Porcentaje
15 a 19 afos 11 10%
20 a 24 afnos 43 38%
25 a 29 afnos 30 27%
30 a 34 afnos 20 18%
35 afios a mas 8 7%
Total 112 100%

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Gréafico No 1.
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Tabla No 2. Grado de Escolaridad en embarazadas del estudio
“Complicaciones obstétricas, Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl Junio-Agosto 2010”

Escolaridad Frecuencia

Analfabeta 3

Primaria 9
Secundaria 53
Universidad 47
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Grafico No 2.
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Fuente: Tabla No 2.



Tabla No 3. Tipo de actividad laboral que realizan las embarazadas del
estudio “Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio-Agosto 2010”

Tipo de empleo Frecuencia

trabajo fisico 83
trabajo intelectual 29
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Grafico No 3.
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Fuente: tabla No 3



Tabla No 4. Zona de procedencia de embarazadas del estudio
“Complicaciones obstétricas en el Illl periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio-Agosto 2010”

Procedencia Frecuencia

Rural 31
Urbana 81
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Grafico No 4.
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Fuente: tabla No 4



Tabla No 5. Cantidad de hijos con mayor frecuencia en embarazadas del
estudio “Complicaciones obstétricas en el Ill periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio-Agosto 2010”

No. de Hijos Frecuencia

Ninguno 49

dela3 61

4 a mas 2
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Gréafico No 5.
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Tabla No 6. Cantidad de partos en embarazadas del estudio
“Complicaciones obstétricas en el Il periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio-Agosto 2010”

Paridad Frecuencia
Cero 82
Cuatro a mas 2
Dos a tres 13
uno 15
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Grafico No 6.
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Tabla No 7. Periodo Intergenésico en embarazadas del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio-Agosto 2010”

Periodo Intergenésico Frecuencia Porcentaje

Ninguno 44 39%
Menor de 24 meses 25 22%
25 a 48 meses 19 17%
49 meses a mas 25 22%
Total 112 100%

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 8. NUumero de embarazos previos de embarazadas del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio-Agosto 2010”

Gestas Frecuencia
Cuatro a mas 13
Dos a tres 55
Uno 44
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Gréafico No 8.
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Fuente: Tabla No 8.



Tabla No 9. Antecedentes de abortos en embarazadas del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio-Agosto 2010”

Aborto Frecuencia
Cero 92
Dos 4
uno 16
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Gréafico No 9.
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Fuente: Tabla No. 9



Tabla No 10. NUmero de cesareas de urgencia en embarazadas del
estudio “Complicaciones obstétricas en el Ill periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio-Agosto 2010”

Cesarea de Urgencia Frecuencia

No 44
Si 68
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Gréafico No 10.
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Fuente: tabla No 10



Tabla No 11. Ceséareas programadas en embarazadas del estudio
“Complicaciones obstétricas en el Il periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio-Agosto 2010”

Cesérea Programada Frecuencia

No 85
Si 27
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Gréafico No 11.
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Tabla No 12. Numero de ceséareas anteriores en embarazadas del estudio
“Complicaciones obstétricas en el Ill periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio-Agosto 2010”

Cesarea Anterior Frecuencia

Cero 74
Dos 5
Tres 2
Una 31
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Grafico No 12.
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Tabla No 13. Cantidad de embarazadas del estudio que utilizaban
planificacion familiar “Complicaciones obstétricas en el Ill periodo del
embarazo Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio-Agosto
2010”

Planificacion Familiar Frecuencia

No 94
Si 18
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Grafico No 13.
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Fuente: tabla No 13



Tabla No 14. Semanas de gestacion en embarazadas del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio-Agosto 2010”

Semanas de Frecuencia Porcentaje
gestacion
25-30 3 3%
31-37 29 26%
38a41l 4 3%
38 amas 76 68%
Total 112 100%

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 15. Captacion tardia para el control prenatal “Complicaciones
obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital Central Managua Dr.
César Amador Kuhl Junio-Agosto 2010”

Captacion tardia Frecuencia

No 71
Si 41
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl
junio-agosto 2010

Gréafico No 15.
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Fuente: tabla No 16



Tabla No 16. Numero de controles prenatales realizados “Complicaciones
obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital Central Managua Dr.
César Amador Kuhl Junio-Agosto 2010”

No. de control de prenatales Frecuencia

Cinco 6 mas 68
Cuatro 14
Tres 14
Dos 11
Uno 5
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Grafico No 16.
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Tabla No 17. Cantidad de controles prenatales garantizados a las mujeres
del estudio “Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio-Agosto 2010”

Continuidad del control prenatal Frecuencia

No 5
Si 107
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Gréafico No 17.
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Fuente: tabla No 17



Tabla No 18. Clasificacion del riesgo del embarazo en mujeres del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Clasificacion del riesgo del embarazo segun formulario MINSA? Frecuencia

No 103
Si 9
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Gréafico No 18.
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Fuente: tabla No 18



Tabla No 19. Cumplimiento de control prenatal de acuerdo a Normas
MINSA en embarazadas del estudio “Complicaciones obstétricas en el lll
periodo del embarazo Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl
Junio - Agosto 2010”

Cumplimiento del control prenatal segun normas MINSA Frecuencia

No 26
Si 86
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Fuente: tabla No 19



Tabla No 20. Numero de ingresos en mujeres del estudio
“Complicaciones obstétricas en el Il periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

No. de ingresos por complicaciones del embarazo actual Frecuencia

Cero 97
Dos 2
Tres 6 mas 2
uUno 11
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Grafico No 20.
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Fuente: tabla No 20



Tabla No 21. Numero de dias de estancia hospitalaria en embarazadas del
estudio “Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

No. de dias de estancia hospitalaria Frecuencia

1-3 dias 107
4-7 dias 3
7 dias a mas 2
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Grafico No 21.
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Tabla No 22. Cantidad de embarazadas del estudio que ameritaron
ingreso a cuidados intensivos “Complicaciones obstétricas en el lll
periodo del embarazo Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl
Junio - Agosto 2010”

¢Amerit6 ingreso a UCI?  Frecuencia

No 110
Si 2
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Gréafico No 22.
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Fuente: Tabla No 22



Tabla No 23. Frecuencia de complicaciones obstétricas encontradas en
el estudio “Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Complicaciones obstétricas Frecuencia
Anemia 10
Muerte fetal tardia 1
DPPNI 1
Desproporcion Céfalo Pélvica 3
Eclampsia 2
Embarazo pretermino 9
Hemorragia postparto 6
Sindrome Hipertensivo Gestacional 7
Infeccion de Vias Urinarias 21
Sufrimiento Fetal Agudo 18
Labor de parto prolongada 2
Macrosémico 9
Oligoamnios moderado 11
Oligoamnios severo 15
Parto obstruido 2
Placenta previa sangrante 2
Presentacidn pélvico-transverso 4
Preeclampsia severa 9
Ruptura Prematura de Membranas 11
Sindrome de HELLP 2

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 24. Porcentaje de complicaciones obstétricas encontradas en el
estudio “Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Complicaciones obstétricas Porcentaje

Anemia 9%

Muerte fetal tardia 1%
DPPNI 1%
Desproporcion Céfalo Pélvica 3%
Eclampsia 2%

Embarazo pretermino 8%
Hemorragia postparto 5%
Sindrome Hipertensivo Gestacional 6%
Infeccidn de Vias Urinarias 19%
Sufrimiento Fetal Agudo 16%
Labor de parto prolongada 2%
Macrosémico 8%
Oligoamnios moderado 10%
Oligoamnios severo 13%

Parto obstruido 2%
Placenta previa sangrante 2%
Presentacion pélvico-transverso 4%
Preeclampsia severa 8%
Ruptura Prematura de Membranas 10%
Sindrome de HELLP 2%

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No. 25. Cantidad de embarazadas del estudio que presentaron
anemia “Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Anemia Frecuencia
Yes 10
No 102
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 26. Cantidad de embarazadas del estudio que presentaron
muerte fetal tardia “Complicaciones obstétricas en el Il periodo del
embarazo Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio -
Agosto 2010”

Muerte fetal tardia Frecuencia

Yes 1
No 111
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 27. Cantidad de embarazadas del estudio con desprendimiento
prematuro de placenta normoincerta “Complicaciones obstétricas en el lll

periodo del embarazo Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl
Junio - Agosto 2010”

Desprendimiento prematuro de placenta Frecuencia
normoincerta
Yes 1
No 112
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 28. Desproporcion céfalo pélvica en embarazadas del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Desproporcion céfalo Frecuencia
pélvica
Yes 3
No 109
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 29. Embarazadas del estudio que presentaron Eclampsia
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Eclampsia Frecuencia
Yes 2
No 110
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 30. Embarazadas del estudio que presentaron embarazo
pretermino “Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Embarazo pre-termino Frecuencia

Yes 9
No 103
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 31. Embarazadas del estudio que presentaron hemorragia
postparto “Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Hemorragia post parto Frecuencia

Yes 6
No 106
Total 106

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 32. Embarazadas del estudio que presentaron sindrome
hipertensivo gestacional “Complicaciones obstétricas en el lll periodo del
embarazo Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio -
Agosto 2010”

Sindrome hipertensivo gestacional Frecuencia

Yes 7
No 105
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 33. Embarazadas del estudio que presentaron infeccién de vias
urinarias “Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Infeccion de vias urinarias Frecuencia

Yes 21
No 91
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Gréafico No 33.
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Tabla No 34. Namero de casos de sufrimiento fetal agudo en mujeres del
estudio “Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Sufrimiento fetal agudo Frecuencia

Si 18
No 94
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Fuente: Tabla No 34



Tabla No 35. Embarazadas del estudio que presentaron labor de parto
prolongada “Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Labor de parto prolongada Frecuencia

Si 2
No 110
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 36. Productos macrosémicos en embarazadas del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Macrosémico Frecuencia

Si 9
No 103
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 37. Oligoamnios moderado en embarazadas del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Oligoamnios moderado Frecuencia

Si 11
No 101
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 38. Oligoamnios severo en embarazadas del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Oligoamnios Severo Frecuencia

Si 15
No 97
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010

Gréafico No 38.

Oligoamnios severo en embarazadas del
estudio
HCM Junio-Agosto 2010

»

M Si

HNo

n=112
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Tabla No 39. Parto obstruido en embarazadas del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Parto Obstruido Frecuencia

Si 2
No 110
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 40. Embarazadas del estudio que presentaron placenta previa
sangrante “Complicaciones obstétricas en el Ill periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Placenta previa sangrante Frecuencia

Si 2
No 110
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 41. Preeclampsia severa en mujeres del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua

Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Preeclampsia severa Frecuencia

Si 9
No 103
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 42. Presentacién distdcica en embarazos en mujeres del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Presentacion pélvica o transversa Frecuencia

Yes 4
No 108
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Fuente: Tabla no 42



Tabla No 43. Numero de ruptura prematura de membranas en mujeres del
estudio “Complicaciones obstétricas en el Ill periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Ruptura prematura de membranas Frecuencia

Yes 11
No 101
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 44. Mujeres del estudio que presentaron sindrome de HELLP
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

Sindrome de HELLP Frecuencia

Yes 2
No 110
Total 112

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 45. Complicaciones obstétricas por grupos de edad
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

EDAD EN ANOS
Complicaciones numero de casos 15a19 20a34 35amas

Anemia 1 8 1

Muerte fetal tardia 0 1 0
DPPNI 0 1 0

DCP 0 3 0
eclampsia 0 2 0
Embarazo pre término 2 6 1
Hemorragia postparto 1 5 0
SHG 0 5 2

VU 2 17 2

SFA 3 15 0

LPP 0 2 0
Macrosémico 1 8 0
Oligoamnios moderado 1 9 1
Oligoamnios severo 3 11 1
Parto Obstruido 0 2 0
Presentacion pélvico transverso 0 3 1
PE severa 1 7 1

RPM 0 10 1
Sindrome de HELLP 1 1 0

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 46. Nomero de gestas en mujeres complicadas “Complicaciones
obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital Central Managua Dr.
César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

GESTAS
Complicaciones niumerodecasos 1 2a3 4amas

Anemia 4 3 2

Muerte fetal tardia 0 1 0

DPPNI 1 0 0

DCP 3 0 0

Eclampsia 2 0 0

Embarazo pre término 4 4 1

Hemorragia postparto 3 2 1

SHG 3 1 3

(AVAU) 8 10 3

SFA 13 5 0

LPP 1 0 0

Macrosémico 8 1 0
Oligoamnios moderado

Oligoamnios severo 9 4 2

Parto Obstruido 1 0 1

Placenta previa Sangrante 0 2 0

Presentacion pélvico transverso 1 2 1

PE severa 3 6 0

RPM 5 6 0

Sindrome Hellp 2 0 0

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 47. Indicacion de cesérea segun complicacion obstétrica
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

CESAREAS
Complicaciones numero de casos Urgencia Anterior Programada

Anemia 4 3 3

Muerte fetal tardia 1 1 0

DPPNI 1 0 0

DCP 3 0 0

Eclampsia 2 0 0

Embarazo pre término 6 2 1

Hemorragia postparto 2 0 0

SHG 7 1 1

VU 11 0 10

SFA 17 0 0

LPP 0 0 0

Macrosémico 9 1 1
Oligoamnios moderado 0 0

Oligoamnios severo 12 2 1

Parto Obstruido 2 0 0

Placenta previa Sangrante 2 0 0

Presentacion pélvico transverso 2 1 2

PE severa 9 4 0

RPM 7 0 1

Sindrome de HELLP 2 0 0

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 48. Clasificacidon de planificacion familiar en mujeres del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

PLANIFICACION FAMILIAR
Complicaciones numero de casos Planifican No Planifican

Anemia 1 9

Muerte fetal tardia 1 0
DPPNI 0 1

DCP 0 3

eclampsia 0 2
Embarazo pre término 0 9
Hemorragia postparto 0 6
SHG 0 7

(AVAU, 4 17

SFA 1 17

LPP 0 2
Macrosémico 2 2
Oligoamnios moderado 0 11
Oligoamnios severo 1 14
Parto Obstruido 0 2
Placenta previa Sangrante 0 2
Presentacion pélvico transverso 0 4
PE severa 1 8

RPM 3 8

Sindrome de HELLP 0 2

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 49. Semanas de gestacion que cursaban las mujeres del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

SEMANAS DE GESTACION
Complicaciones numero de casos 25a30 31a37 38amas

Anemia 1 0 9

Muerte fetal tardia 0 1 0
DPPNI 1 0 0

DCP 0 0 3
Eclampsia 2 0 0
Embarazo pre término 1 8 0
Hemorragia postparto 0 1 5
SHG 0 2 5

(AVAU) 0 6 15

SFA 0 4 14

LPP 0 0 2
Macrosémico 0 1 8
Oligoamnios moderado 0 3 8
Oligoamnios severo 0 5 10
Parto Obstruido 0 1 1
Placenta previa Sangrante 0 0 2
Presentacion pélvico transverso 0 0 4
PE severa 0 5 4

RPM 0 3 8

Sindrome de HELLP 1 1 0

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 50. Numero de ingresos hospitalarios en mujeres del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

No. de ingresos hospitalarios por complicaciones del embarazo

Complicaciones numero de casos Ninguno la2 30maés
Anemia 1 0 0
Muerte fetal tardia 1 0 0
DPPNI 1 0 0
DCP 3 0 0
Eclampsia 2 0 0
Embarazo pre término 8 1 0
Hemorragia postparto 6 0 0
SHG 6 0 1
(AVAU, 15 5 1
SFA 15 2 1
LPP 2 0 0
Macrosémico 9 0 0
Oligoamnios moderado 11 0 0
Oligoamnios severo 13 2 0
Parto Obstruido 2 0 0
Placenta previa Sangrante 2 0 0
Presentacion pélvico transverso 4 0 0
PE severa 5 3 1
RPM 9 2 0
Sindrome de HELLP 2 0 0

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 51. Clasificacién del periodo intergenésico en mujeres del
estudio “Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

PERIODO INTERGENESICO

Complicaciones nimero
de casos

Anemia
Muerte fetal tardia
DPPNI
DCP
Eclampsia
Embarazo pre término
Hemorragia postparto
SHG
VU
SFA
LPP
Macrosémico
Oligoamnios moderado
Oligoamnios severo
Parto Obstruido
Placenta previa
Sangrante

Presentacion pélvico
transverso
PE severa
RPM
Sindrome de HELLP

Ninguno
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Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador

Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 52. Controles prenatales realizados a mujeres del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES

Complicaciones numero decasos l1a2 3a4 5amas
Anemia 1 2
Muerte fetal tardia
DPPNI
DCP
Eclampsia
Embarazo pretermino
Hemorragia postparto
SHG
VU
SFA
Labor de parto prolongada
Macrosomico
Oligoamnios moderado
Oligoamnios severo
Parto obstruido
Placenta previa sangrante
Presentacion pélvico transverso
Preeclampsia severa
RPM
Sindrome de HELLP

NFRPRPRORRPNFRPRWORRRLRONMNOLERO
OPR~APNMNOOUIOOONOFR,FPWORFROLPR
= el
OOCDI\JI—‘I—‘OOOOI\Jm_meﬂ-bONOO\I

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 53. Ingresos a cuidados intensivos en mujeres del estudio
“Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo Hospital
Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

INGRESO A CUIDADOS INTENSIVOS
Complicaciones numero de casos Ingreso UCI No ingreso UCI

Anemia 0 0

Muerte fetal tardia 0 0
DPPNI 1 0

DCP 0 0

Eclampsia 2 0
Embarazo pretermino 1 0
Hemorragia postparto 0 0
SHG 0 0

VU 0 0

SFA 0 0

Labor de parto prolongada 0 0
Macrosémico 0 0
Oligoamnios moderado 0 0
Oligoamnios severo 0 0
Parto obstruido 0 0
Placenta previa sangrante 0 0
Presentacion pélvico - transverso 0 0
Preeclampsia severa 0 0
RPM 0 0

Sindrome de HELLP 1 0

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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Tabla No 54. Numero de dias de estancia hospitalaria en mujeres del
estudio “Complicaciones obstétricas en el lll periodo del embarazo
Hospital Central Managua Dr. César Amador Kuhl Junio - Agosto 2010”

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
Complicaciones numero decasos 1a3 4a6 7amas

Anemia 10 0 0

Muerte fetal tardia 1 0 0
DPPNI 0 1 0

DCP 3 0 0

Eclampsia 0 2 0
Embarazo pretermino 7 1 1
Hemorragia postparto 6 0 0
SHG 6 0 1

VU 20 1 0

SFA 18 0 0

Labor de parto prolongada 2 0 0
Macrosomico 9 0 0
Oligoamnios moderado 11 0 0
Oligoamnios severo 14 1 0
Parto obstruido 2 0 0
Placenta previa sangrante 2 0 0
Presentacion pélvico-transverso 4 0 0
Preeclampsia severa 7 0 2
RPM 11 0 0

Sindrome de HELLP 0 1 1

Fuente: Expedientes clinicos de embarazadas del Hospital Central Managua Dr. César Amador
Kuhl junio-agosto 2010
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