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Resumen

Cuando la madre tiene obesidad durante el embarazo, se triplica el riesgo de
que se presente diabetes gestacional e hipertension arterial, ademas las tasas

de preeclampsia se duplica y el intervencionismo obstétrico es mayor.

Estudios han demostrado que la morbilidad y mortalidad materna y del neonato
a pesar de ser eventos prevenibles persiste generalmente en paises en vias de

desarrollo.

Dada la diversidad de factores involucrados en la aparicion de complicaciones

y la falta de informacidn al respecto es importante realizar este estudio

Dicho trabajo tiene como Titulo: Complicaciones Materno-fetales y factores de
riesgo en las mujeres ingresadas en el servicio de UMI del HEODRA en el
Periodo comprendido de Enero 2015 a Septiembre 2017. El tipo de estudio es
de Caso y Control no pareado. Los factores de riesgo fueron ser obesa o
sobrepeso, la edad menor de 19 o mayor de 35 afios y antecedentes
patoldgicos personales. La via de nacimiento el parto vaginal demostrd ser un
factor protector.

Se encontr6 que la obesidad es el principal factor de riesgo y las
complicaciones fueron en un 51% atribuidas a la obesidad, confirmandose la

hipotesis planteada en dicho estudio.

Las complicaciones maternas mas frecuentes fueron diabetes gestacional y los
Sindromes hipertensivos. Las complicaciones fetales mas frecuentes fueron la
macrosomia y parto pretérmino. Las alteraciones en la conduccion y las
hemorragias postparto fueron las complicaciones mas frecuentes en el parto y

cesareas respectivamente.
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Introduccion

Las complicaciones durante el embarazo pueden afectar la salud de la madre, el
bebé o ambos. Algunas mujeres pueden presentar problemas que surgen durante
el embarazo y otras antes de embarazarse que pueden ocasionar
complicaciones. Cada dia mueren en todo el mundo unas 830 mujeres por
complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En 2015 se estimaron
unas 303 000 muertes de mujeres durante el embarazo y el parto o después de

ellos. (1)

De acuerdo con la OMS en el 2015, unas 303 000 mujeres fallecieron por causas
relacionadas con el embarazo, 2,7 millones de nifos fallecieron durante los
primeros 28 dias de vida y la cifra de mortinatos alcanzé los 2,6 millones. La
atencion sanitaria de calidad durante el embarazo y el parto puede prevenir
muchas de esas muertes; sin embargo, a nivel mundial solo el 64% de mujeres

reciben atencion prenatal cuatro o mas veces a lo largo de su embarazo. (2)

La atencion prenatal es una oportunidad decisiva para que los profesionales
sanitarios brinden atencion, apoyo e informacion a las embarazadas. Ello incluye
la promocion de un modo de vida sano, incluida una buena nutricion, la deteccién
y la prevencién de enfermedades, la prestacion de asesoramiento para la
planificacion familiar y el apoyo a las mujeres que puedan estar sufriendo

violencia de pareja. (2)

Diferentes condiciones o problemas tanto fisicas como mentales pueden afectar la
salud de la mujer y su hijo. Dentro de las mas conocidas se encuentran las
infecciones, sobre todo las del tracto urinario, hipertension, Diabetes mellitus,
anemia, hiperemesis gravidica y la obesidad o la ganancia de peso.(4,5) La
obesidad es una enfermedad cronica de origen multifactorial, reconocida como

factor de riesgo de padecer multiples patologias.(5)

Cuando la madre tiene obesidad durante el embarazo, se triplica el riesgo de que

aparezcan diabetes gestacional e hipertension arterial, mientras que las tasas de
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preeclampsia se duplican. Cuando la mujer es obesa, el intervencionismo
obstétrico es mayor (cesareas y partos inducidos), debido a multiples factores
como la alteracion de la contractilidad uterina, las dificultades para realizar
registros cardiotocograficos externos y la macrosomia fetal.(6) Entre las mujeres
con obesidad, el tromboembolismo pulmonar y la muerte peri parto también son
mas frecuentes que en la poblacion gestante sin obesidad. Finalmente, las
mujeres con obesidad tienen abortos espontaneos con mas frecuencia y la tasa de

abortos de repeticion se triplica. (7)

De acuerdo con lo anterior la presente investigacion persigue determinar qué
factores estan presentes en la aparicion de complicaciones tanto maternas como
fetales. Considerando la obesidad materna como uno de los principales

determinantes.

L
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Antecedentes

Estudios han demostrado que la morbilidad y mortalidad materna y del neonato a
pesar de ser eventos prevenibles persiste generalmente en paises en vias de

desarrollo. (1,8)

Los ultimos informes de la OMS y estudios recientes indican que en alrededor de
1,4 millones de adultos tenian sobrepeso. De estos adultos con sobrepeso, mas
de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos.

Esta condicion se manifiesta de forma alarmante durante el embarazo (7,10-12).

Estudios realizados en Chile realizados revelan un aumento del 40-50% de la
resistencia a la insulina durante el embarazo y hablan sobre su fuerte relacion de
la obesidad con la diabetes mellitus y diabetes gestacional. También se menciona
que la obesidad materna se asoci® con un mayor riesgo de hipertension

gestacional, preeclampsia, y mayor parto por cesarea. (12-14)

En un estudio realizado con mas de 3000 mujeres en el Hospital Virgen de las
Nieves. Granada, Espafia (2014) se estimd que la tasa de obesidad moérbida se
encontraba alrededor de 8.3%. Estos resultados van de acuerdo con estudios
realizados en otros paises europeos, que situan ésta tasa en torno al 6-10% de las

gestaciones. (17)

Gaillard, R., Durmus, B., Hofman, en un estudio realizado en Rotterdam en el 2013
sobre los factores de riesgo y los resultados de la obesidad materna y el aumento
excesivo de peso durante el embarazo. Concluyeron que el menor nivel educativo,
los ingresos familiares mas bajos, multiparidad, se asociaron con un mayor riesgo
de obesidad materna, mientras que la etnia materna Europea, nuliparidad, un
mayor consumo total de energia, y fumar durante el embarazo se asocia con un

mayor riesgo de gestacion excesiva aumento de peso. (15)

Weiss y cols en un estudio realizado sobre las complicaciones Obstétricas de las
pacientes obesas y riesgo de cesarea enla universidad de Columbia Nueva York

en el 2004, valoraron el riesgo de diabetes gestacional en un grupo de 16.102

53



Complicaciones Materno-Fetales y Factores de Riesgo en la sala de UMI-HEODRA

mujeres en relacion con su IMC y encontraron que las gestantes obesas con IMC
30-34.9 kg/m2 presentaban en comparacion con las gestantes controles (IMC <30
kg/m2). En el grupo de mujeres con IMC >35 kg/m2 el riesgo de sufrir diabetes

gestacional se multiplicé por 4 con respecto al grupo de gestantes no obesas. (18)

En México y Cuba, las investigaciones concluyeron que las pacientes obesas
tuvieron mayor porcentaje de diabetes gestacional, productos macrosémicos y
nacimientos por cesarea; por lo tanto, es recomendable incluir el calculo del indice
de masa corporal en el control prenatal y considerar sus embarazos de alto riesgo.
(17, 18)

Por otro lado, un estudio en Argentina reportdé diferencias significativas en la
frecuencia de defectos congénitos entre el sobrepeso/obesidad y el peso normal
pre-concepcional (19). Otro estudio de casos y controles retrospectivo en
Inglaterra, demostré que las probabilidades de aborto espontaneo se encuentran
aumentadas de forma significativa en gestantes obesas con una OR de 1.2 (IC
95% de 1.01 a 1.46) para pacientes con IMC >30. (20).

El estudio realizado por Manzanares y cols. con pacientes del Hospital Materno
Infantil;, en Granada Espafia 2012, habiendo sido controlados factores de
confusion como la edad materna, la paridad, la diabetes y la HTA. Se encontré un
riesgo aumentado de forma significativa en gestantes obesas, de presentar
colonizaciéon por SGB, cuya presencia aumenta el riesgo de corioamnionitis y de

infeccién neonatal.(21)

En un estudio de cohortes retrospectivo realizado por Lashen 2004, se observo
que el tiempo necesario para pasar de la fase activa del parto a la fase de
expulsivo en gestantes obesas fue de casi 5 horas frente a las 4 horas de mujeres
de peso normal, habiendo excluido los casos de fetos con un peso mayor de
4000gr, y habiendo ajustado por paridad los grupos (22). Cabe recalcar que no se
encuentran estudios realizados en el Hospital Oscar Danilo Rosales sobre las

complicaciones Materno-fetales sobre todo en las pacientes obesas.

4
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Justificacion

De acuerdo con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) se considera una
prioridad asegurar la calidad de vida de cada mujer embarazada y de sus recién
nacidos. Este cuidado debe ofertarse antes y durante el embarazo, el parto y
postparto. Dada la diversidad de factores involucrados en la aparicion de
complicaciones y la falta de informacién al respecto es importante realizar este
estudio. Dentro de estos factores, la literatura consultada destaca la obesidad
como un problema de salud en todo el mundo. Debido a su importancia clinica y a
sus efectos multifacéticos, incluyendo la mortalidad, es de importancia abordar

esta problematica que se ha considerado una epidemia. (1-3)

Es de gran utilidad detectar en el HEODRA las principales y mas frecuentes
complicaciones y sus factores de riesgo. Para actuar oportuna y eficientemente en
la reduccién de la morbi-mortalidad materna como fetal. La comprension de estos
factores, es de suma importancia. Dando como resultado la reduccion de la
incidencia de complicaciones. La falta de informacién representa un reto en la
atencion obstétrica. Es importante ademas proporcionar asesoria obstétrica
completa. Los resultados de este estudio permitira generar evidencia para ser
investigada en otros escenarios hospitalarios y transferir dicho conocimiento a

otros niveles de atencion.

N
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Planteamiento del problema

Aunque la maternidad es a menudo una experiencia positiva, para mucha mujeres,
sobre todo en paises en vias de desarrollo, es sinébnimo de sufrimiento,
enfermedad e incluso de muerte. Cinco complicaciones directamente relacionadas
son responsables de mas del 70% de las muertes maternas: hemorragias,
infecciones, abortos en condiciones precarias, eclampsia y parto obstruido. La
atencidn especializada antes, durante y después del parto puede salvarles la vida
a las embarazadas y a los recién nacidos. Varios factores de riesgo son descritos
por la literatura médica dentro de ellos la obesidad. La obesidad en la mujer
embarazada se asocia a multiples complicaciones que pone en riesgo la vida de
la madre y el bebé. Para orientarnos mas acerca de éste y otros factores de riesgo

nos formulamos la siguiente pregunta:

¢ Es la obesidad un factor de riesgo para las complicaciones maternas y fetales en
pacientes puérperas de la sala de UMI en el HEODRA en el periodo comprendido
de Enero 2015 a Septiembre 20177
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Hipétesis

Las pacientes Obesas tienen mayor riesgo de presentar complicaciones materno-

fetales que las pacientes no Obesa.

9
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Objetivos

General:

Estimar los factores de riesgo asociados a complicaciones maternas y fetales en
pacientes puérperas de la sala de UMI del HEODRA en el periodo comprendido de
enero 2015 a Septiembre2017.

Especificos:

1) Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los casos
(complicaciones) y los controles (sin complicaciones).

2) Estimar los factores de riesgo segun la razon de productos cruzados (OR)
crudo y ajustados y su respectivo intervalos de confianza.

3) Estimar el porcentaje de riesgo atribuible para los factores de riesgo
identificados.

4) Identificar las complicaciones presentes en las mujeres puérperas obesas.

/70
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Marco Teorico

Multiples condiciones afectan la salud de la mujer gestante. Sus efectos pueden
aumentar el riesgo de morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Dentro de estos

factores o condiciones se destacan:

Infecciosas:

Las infecciones del tracto urinario (ITU) puede manifestarse con o sin sintomas.
Estan vinculadas a una serie de complicaciones desde la bacteriuria asintomatica
hasta el parto pretérmino. Se debe dar un cuidado constante y minucioso desde el
diagnostico hasta la recuperacion. Los agentes infecciosos incluyen bacterias,

virus, parasitos, hongos.

Hipertension arterial:

La presidn arterial alta cronica y mal controlada antes y durante el embarazo pone
en riesgo a una mujer embarazada y a su bebé. Se asocia con un mayor riesgo de
complicaciones maternas, como preeclampsia, desprendimiento de la placenta,
diabetes gestacional, parto prematuro. Otras complicaciones pueden ser tener un
bebé pequefio para su edad gestacional y la muerte de un bebé. Recibir
tratamiento para la hipertension arterial es importante antes, durante y después

del embarazo.

Nutricionales:

Anemia

Es la reduccion de la cantidad normal de glébulos rojos sanos. El tratamiento de la
causa subyacente de la anemia ayudara a restaurar este desbalance. Las mujeres
con anemia relacionada con el embarazo pueden sentirse cansadas y débiles.

Esto puede ser ayudado tomando suplementos de hierro y acido félico.

/77
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Diabetes Mellitus Gestacional (DMG):

Se diagnostica durante el embarazo y puede provocar complicaciones en el
embarazo. DMG es cuando el cuerpo no puede procesar de manera efectiva
azucares y almidones (carbohidratos), o que lleva a niveles altos de glicemia. La
mayoria de las mujeres con DMG pueden controlar la hiperglicemia siguiendo un
plan de alimentacion saludable y realizando actividad fisica con regularidad
orientada por el proveedor de atencibn médica. Algunas mujeres también
necesitan insulina para mantener buen control metabdlico. Hacerlo es importante
porque la diabetes mal controlada aumenta el riesgo de: Preeclampsia, parto
pretérmino, parto por cesarea, bebé macrosémicos. A su vez el recién nacido con
trastornos metabdlicos como hipoglucemia sufre distrés respiratorio e ictericia.
Aunque la DMG por lo general se resuelve después del embarazo, las mujeres

que presentaron DMG tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes en el futuro.

Obesidad y Ganancia de Peso

Estudios recientes sugieren que cuanto mas pesada u obesa es una mujer antes
de quedar embarazada, mayor es su riesgo de complicaciones en el embarazo,
incluyendo preeclampsia, Diabetes Mellitus Gestacional, muerte fetal y parto por
cesarea. Ademas, la investigacion de los CDC ha demostrado que la obesidad
durante el embarazo se asocia con un mayor uso de la atencion médica y los
servicios médicos, y con estancias hospitalarias mas largas para el parto. Las
mujeres con sobrepeso y obesas que pierden peso antes del embarazo

probablemente tengan embarazos mas saludables.

La obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial de curso crénico en la
cual se involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida que
conducen a un trastorno metabdlico. ElI diagnostico ideal de obesidad es la
medicion de la grasa corporal real, sin embargo, el indice de masa corporal (IMC)
resulta muy ventajoso para este fin en el contexto de la salud y tiene
reconocimiento internacional aun con las limitaciones que este tiene (25). El IMC

sera el resultado del peso expresado en kilos, dividido entre la talla al cuadrado
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expresada en metros (kg/m2). Se considera un indice de masa corporal normal
entre 18.5-24.9 kg/m2. (23)

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion de grasa ciento
anormal o excesiva que pueda perjudicar la salud. La OMS vy los Institutos
Nacionales de la Salud definen bajo peso como un IMC de <£18.5, peso normal
como un IMC de 18.5 a 24.9, el sobrepeso como un IMC de 25 a 29.9, y la
obesidad como un IMC de 230. La obesidad se caracteriza ademas por el IMC en
la clase | (30-34.9), clase Il (de 35- 39.9), y clase Il (> 40). (25)

La prevalencia de obesidad en el embarazo tiene rangos del 11 al 22%. Por raza,
la obesidad es mas frecuente en mujeres de raza negra (50%), mexicanas (45%) y
caucasicas (33%). Cabe mencionar que las mujeres 2,7 tienen mayor propension

que los hombres.

Por si mismo que aunado a los cambios hormonales, produccion de adipocitocinas
y marcadores de inflamacién producidos y secretados por el tejido adiposo,
provocan una serie de cambios desfavorables para el embarazo.(28) En la
gestacion se modifica el metabolismo y la fisiologia materna para cubrir los
requerimientos materno-fetales. Los ajustes fisiologicos naturales (resistencia a la
insulina, hiperlipidemia, inflamacién sistémica) son practicamente iguales que el
fenotipo del sindrome metabdlico. Asi, la mujer embarazada aumenta sus reservas
de grasa para cubrirlos requerimientos de la gestacion tardia y lactancia, pero la

Mujer que tiene peso normal antes del embarazo generalmente almacena la
mayoria de la grasa en el compartimiento subcutaneo de muslos, sin embargo, en
el embarazo tardio hay un depdsito preferencial hacia grasa visceral.(30) Esto es
de significancia clinica ya que hay un comportamiento metabdlico diferente en el
adipocito el cual se relaciona a problemas metabdlicos en el embarazo como
Diabetes mellitus gestacional, dislipidemias, hipertensién arterial sistémica y
preeclampsia, entre otras. Esto es debido a que el estado inflamatorio que se da
en el embarazo de una paciente obesa provoca un estrés oxidativo que también

se da nivel intrauterino afectando la unidad feto-placentaria, prueba de ello es que
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en estudios con placentas humanas de obesas gravidas mostraron una elevada

expresion de genes relacionados a la inflamacion y estrés oxidativo avanzado.(28)

El Tejido Adiposo y sus funciones sistémicas.

El mayor conocimiento del tejido adiposo (TA) durante las ultimas dos décadas, ha
permitido cambiar el concepto funcional de considerarlo solo un almacén de
energia, a reconocerse como un tejido productor de mediadores bioquimicos que

lo convierten en un sistema de caracter endocrino con un impacto sistémico.

Los adipocitos derivan de células mesenquimatosas, que se diferencian hacia
preadipocitos y estos a su vez por accion de los receptores activados por
proliferadores de peroxisomas tipo gamma (PPAR y por sus siglas en inglés)
daran origen al adipocito maduro. Si bien al nacimiento el tejido adiposo se
encuentra en su mayoria constituido por el llamado tejido adiposo marron (TAM),
cuya cualidad funcional es la de generar calor a través de la accién indirecta de la
proteina desacoplante tipo | (UCP1 por sus siglas en inglés); con el paso de la
edad, el nifo y el adulto sustituyen al TAM por tejido adiposo blanco (TAB), el cual
se distribuye en todo el cuerpo y dependiendo de la ubicacién en el mismo, se
clasifica como tejido adiposo subcutaneo (TAS) y el tejido adiposo visceral (TAV),
localizado en la parte profunda de la pared abdominal, siendo éste ultimo
reconocido por su alta capacidad productora de mediadores bioquimicos con

accion a distancia. (31)

Es precisamente por esta propiedad funcional del TAV, que emerge la capacidad
proinflamatoria del adipocito, y que sustenta en la practica clinica, la medicién del
perimetro abdominal o de cintura, como un marcador de alto riesgo metabdlico y
cardiovascular en el individuo. Los siguientes son algunos de los productos

sintetizados en el tejido adiposo y las funciones que se les reconocen a la fecha:
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Producto

Adiponectina

Leptina

Resistina
Adipsina Resistina

Apelina

Quemerina

Interleucina 6 (IL-6)

Factor de Necrosis

Tumoral alfa

Efectos sistémicos

1. Aumenta la sensibilidad a la insulina.
2. Incrementa la oxidacion de los acidos grasos.
1. Regula el peso corporal al limitar la ingesta de alimento
y promover el gasto de energia.
2.Participa en la regulacion del eje neuroendocrino, la
respuesta inflamatoria, tension arterial y la masa 6sea.
3.Activa el eje de neuromediadores anorexigénicos en el
nucleo arqueado e inhibe los estimulos orexigénicos del
Neuropéptido Y en el hipotalamo.
4. Estimula al complejo mTOR y a través de éste, tiene la
capacidad de activar a los macréfagos, lo que en
individuos obesos puede jugar un papel importante en el
desarrollo de aterosclerosis.
1. Provoca resistencia a la insulina
1. Enzima limitante de la activacién de complemento.
1. Incrementa los niveles de insulina.
2. Facilita la expresion de proteina desacoplante (UCP1)
2. Facilita la expresion de proteina desacoplante (UCP1)
1. Modula la expresion de genes reguladores de la
sintesis de glucotransportadores tipo 4 (GLUT 4) y
de la Sintetasa de Acidos Grasos (FAS),
involucradas en la homeostasis de los
carbohidratos y lipidos.
1.Mediador de respuesta inflamatoria de fase aguda.
2 .Proliferacion de células B.
3.Respuesta inflamatoria sinérgica con Interleucina 1 (IL-
1) y el Factor de Necrosis Tumoral alfa (TNF a).
1.Mediador de respuesta de fase aguda.

2.Facilitador de la expresién de factores de crecimientos
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autocrinos.
3.Incrementa la sefalizacion para la proliferacion celular.
Visfatina 1. Propiedades insulinomiméticas mediadas a través
del receptor insulinico, uniéndose a éste en un

lugar diferente al de la insulina.

Vaspina 1. Mejora la sensibilidad a la insulina y la tolerancia a
la glucosa.
Omentina 1. Favorece los efectos de insulina sobre el

metabolismo de glucosa.

Fuente: Tomado de: Gonzalez Hita ME, Ambrosio Macias KG, Sanchez Enriquez S. Regulacion

neuroenddcrina del hambre, la saciedad y mantenimiento del balance energético. Inv Sal 2006; 3: 191-200

El tejido adiposo aumenta su contenido de grasa por accion de la lipoproteinlipasa
adipocitica (LPL), la cual favorece el ingreso de los acidos grasos del torrente
circulatorio hacia el interior del adipocito. El nifio tiene mayor susceptibilidad para
multiplicar el tejido mientras que el adulto conforme avanza la edad, tiene mayor
capacidad de hipertrofia, es decir, de acumular gasa en la célula adipocitica.

Un factor importante en el contenido de grasa corporal es la regulacion que ejerce
el centro del apetito y la saciedad en el hipotalamo. Este es un circuito conformado
por multiples nucleos que se interrelacionan entre si para regular el consumo de
alimento por un individuo: los nucleos arqueado (ARC), ventromedial, lateral y
paraventricular. Existen dos poblaciones neuronales bien caracterizados dentro
del ARC que se sabe regulan la ingesta de alimentos. Estos son el neuropéptido y
el péptido relacionado con agouti (AGRP) que tienen efecto orexigénico en las
neuronas anorexigénicas que contienen pro-opiomelanocortina/transcrito regulado

por cocaina y anfetamina.(32)
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Regulacion de la Homeostasis Energética

Sistema Nervioso Central
Control voluntario del Control de la

Gasto energético — ——  conducta alimentaria

g cankaly
¥

Termogénesis A 4 - “'\._\r -.t"“‘-—-—. Receptores Sensoriales
& . -
Adaptativa — A \ ‘f L Sabor, Olor, Vista
i \1 -:‘ ¥ _‘_/
SNS o
Vias adrenérgicas { NPY / AgRP MC/CART
- :

UCPs (musculo)
(proteinas
desacoplantes)

£,
Insulina (pancreas)
Leptina (Tejido adiposo)

Péptido YY (colon) Ghrelina (Estomago)

Colecistocinina (CCK- Intestinal delgadao)
‘[Receptures hipotalamicos)

Fuente: Modificado de: Gonzalez Hita ME, Ambrosio Macias KG, Sanchez Enriquez S. Regulacion neuroenddcrina del

hambre, la saciedad y mantenimiento del balance energético. Inv Sal 2006; 3: 191-200

Combustible metabdlico

Durante el embarazo avanzado, cuando las demandas decrecimiento fetal son
altas, la madre cambia su metabolismo para proveer al feto los requerimientos
necesarios. Ya que la glucosa es el combustible preferido por el feto, un estado de
Resistencia a la insulina se desarrolla, el cual lleva a concentraciones plasmaticas
con mayor glucosa para que logre atravesar la placenta por difusion facilitada. En
el estado post-absorcion, los depdsitos de glucogeno en el higado son
movilizados, y la produccion de glucosa se incrementa. En el estado postprandial,
la eliminacion de la glucosa se deteriora, para asi lograr niveles en sangre por

mayor periodo de tiempo posterior a la ingesta.(33)

Limitaciones diagndsticas
Un problema importante cuando se realiza una exploracion ecografica a una
gestante obesa es la resistencia que el tejido adiposo ofrece al paso de los

ultrasonidos, por lo que la tasa de deteccion de malformaciones o de marcadores
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de aneuploidia es significativamente menor respecto a la poblacién general de
gestantes (34).

Aproximadamente un 15% de las estructuras normal visibles, seran visualizadas
de manera sub-6ptima en gestantes con obesidad moderada. En mujeres con
obesidad morbida, solo el 63% de las estructuras seran correctamente
visualizadas. Las estructuras anatémicas que habitualmente no se visualizan
correctamente con el incremento del IMC incluyen el corazon fetal, la columna
vertebral, los rifones, el diafragma y el cordon umbilical. La realizacion de una
nueva ecografia a las 2-4semanas de la primera evaluacion fetal a las 20 semanas
reducira el numero de fetos visualizados de manera sub-6ptima. Sin embargo,
entre un 12-20% de los fetos(dependiendo del IMC) seran visualizados de manera

sub-6ptima a pesar de este doble Cribado. (36)

Complicaciones en el embarazo

Se ha relacionado la obesidad en la gestacién con multiples complicaciones ,tanto
maternas como fetales, cuyas repercusiones pueden ser desde poco importantes
hasta de una gravedad que llegue a comprometer la vida de ambos. Es por ello
que el seguimiento en estas pacientes ha de ser mas estricto que en el resto de
gestantes. (36)

Complicaciones por obesidad

La obesidad aumenta el riesgo para multiples complicaciones médicas como
muerte subita, accidente cerebrovascular, enfermedades de arterias coronarias,
hipertensidén/cardiomiopatia, enfermedad tromboembdlica, diabetes mellitus,
dislipidemias, carcinomas (colon, vesicula biliar, ovario, endometrio, mama,
cérvix), enfermedades dermatologicas (acantosis nigricans, gragilitas cutis
inguinalis), gota, osteoartritis, enfermedades digestivas (colelitiasis, enfermedad
por reflujo gastroesofagica (ERGE), hernia hiatal), deterioro de la funcion
pulmonar, (apnea del suefo, hipertension pulmonar, asma), desoérdenes

psicosociales(depresion, desordenes del estado de animo y ansiedad),
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alteraciones endocrinas (desérdenes menstruales, infertilidad, sindrome de
ovarios poliquisticos), y las complicaciones relacionadas al embarazo.

Se pueden dividir en 2 grupos las que afectan a la madre (Tabla 1) y las que
afectan al feto/neonato (Tabla 2).

Un meta-analisis reciente ha demostrado que por cada aumento en el IMC de 5 kg
/ m2 hay un aumento del 10% en la mortalidad neoplasica, 40% en la mortalidad

vascular y mayor del 50% en la mortalidad diabética, renal y hepatica (39)

Tabla 1. Complicaciones Obstétricas y obesidad materna |

Complicaciones maternas Obesidad Obesidad II1
(RM ajustado (RM ajustado
IC 95%) IC 95%)

Diabetes mellitus gestacional 26(2.1-3.4 4.0 (3.1 -5.2)

Hipertension gestacional 2.52.1-3.0 3.2(2.6-4.0)

Preeclampsia 1.6(1.1-2.25) 3.3(2.4-4.5)

Peso>4500 g

Peso > 4,000 g

Parto pretérmino

Episiotomia
RPM

RCIU

Placenta previa
DPPNI

Cesarea

2.0(1.4-3.0)
1.7(1.4-2.0)
1.1(0.9-1.5)
1.0 (0.8 —-1.3)
1.3(0.9-2.0)
0.9(0.5-1.6)
1.3(0.7-2.5)
1.0 (0.6 —1.9)

1.7(1.4-2.2)

2.4(1.5-3.8)
1.9 (1.5 - 2.3)
1.5(1.1-2.1)
1.7(1.2—2.2)
1.3 (0.8 —2.2)
0.8 (0.4 — 1.8)
0.7 (0.3 - 2.0)
1.0 (0.5 - 2.2)

3.0(2.2-4.0)

IC, intérvalo de confianza; RPM, ruptura prematura de membranas; RCIU, remardoenel
crecimiento intrauterino; DPPNI, d esprend imiento prematuro de placenta normoincerta.

Tomado de: Zhang C, Solomon CG, Manson JE, Hu FB. A prospective study of pregravid physical activity and sedentary
behaviors in relation to the risk for gestational diabetes mellitus. Arch Intern Med. 2006.
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Complicaciones maternas

Dislipidemias: Conforme el embarazo avanza hay un marcado incremento en las
concentraciones de lipidos y este aumento es mas marcado cuando los
embarazos cursan con obesidad y diabetes mellitus gestacional. Los &cidos
grasos no esterificados (NEFAs por sus siglas en inglés) elevados se relacionan a
una disminucion de la insulina de suprimir la lipdlisis conforme el embarazo
progresa y subsecuentemente estos NEFAs quedan disponibles para el apoyo a
las necesidades maternas en la gestacion mas tardia cuando los requerimientos
de energia son mayores, sin embargo las alteraciones del metabolismo de los
adipocitos asociadas a la obesidad dan como resultado un exceso en los NEFAs,
con secrecidon anormal de factores proinflamatorios y pobre homeostasis de
energia que puede llevar a acumulo de grasa en sitios ectdpicos incluyendo el

musculo esquelético y el higado y la consecuente resistencia a la insulina. (4-26)

Trastornos Hipertensivos: La mujer obesa es mas propensa que la mujer con
peso normal a entrar al embarazo con un estado inflamatorio sub clinico, ya que
los altos niveles de grasas en el cuerpo se asocian con elevacion en los niveles de
citoquinas e inflamacion. De forma alternativa, el tejido adiposo materno puede
producir un estado hipoxico si los niveles de hemoglobina glucosilada son
elevados, disminuyendo la afinidad por el oxigeno por lo que se altera la
transferencia de oxigeno hacia el utero y afecta la placentacion normal.

Las pacientes con sobrepeso u obesidad tienen riesgo aumentado de padecer
hipertensién cronica o preeclampsia que van desde 3 a 10 veces mas en
comparacion con pacientes con IMC normal.

Hipertension arterial (HTA): la obesidad va asociada a multiples cambios
metabdlicos y hemodinamicos que la convierten en un factor de riesgo
independiente para provocar una HTA. (26)

El riesgo que supone la aparicion de una HTA en una embarazada es
cualitativamente distinto al de una paciente no embarazada, puesto que en la

gestante puede asociarse al desarrollo de una toxemia gravidica.
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Diversos estudios concluyen que el riesgo de hipertension inducida por la
gestacion y de preeclampsia estd aumentado de forma significativa en las mujeres
con sobrepeso u obesidad al inicio del embarazo, siendo hasta tres veces mas
frecuente. Ademas, en gestantes obesas se suelen desarrollar las formas mas
graves de HTA. (38)

Aun cuando no se han establecido los mecanismos causantes de esto, varias
lineas de evidencia sugieren una relacién entre disminucion de la sensibilidad a la
insulina, disfuncién endotelial, citoquinas y trastornos hipertensivos del embarazo.
También se ha visto una disminucion en la adiponectina, disminucién de la
sensibilidad a la insulina en la gestacion tardia, elevacion de los acidos grasos no

esterificados, triglicéridos y niveles de péptido C, asi como altos niveles de

citoquinas inflamatorias.(36)

La obesidad va asociada a multiples cambios metabdlicos y hemodinamicos que la
convierten en un factor de riesgo Independiente para provocar una HTA.

El riesgo que supone la aparicion de una HTA en una embarazada es
cualitativamente distinto al de una paciente no embarazada, puesto que en la
gestante puede asociarse al desarrollo de una toxemia gravidica.

Diversos estudios concluyen que el riesgo de hipertension inducida por la
gestacion y de preeclampsia esta aumentado de forma significativa en las mujeres
con sobrepeso u obesidad al inicio del embarazo, siendo hasta tres veces mas
frecuente. Ademas, en gestantes obesas se suelen desarrollar las formas mas
graves de HTA. (2-5-38)

Diabetes mellitus gestacional: La obesidad es el factor de riesgo mas comun de
la resistencia a la insulina, ademas del hecho que en el curso del embarazo la
sensibilidad periférica a la insulina se disminuye de 50 a 60% con el objeto de

mandar mas glucosa a la unidad feto placentaria.
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El riesgo de desarrollar diabetes mellitus gestacional aumenta exponencialmente
con el aumento del IMC con RM de 1.97(IC 95% 1.77-2.19), 3.01 (IC 95% 2.34-
3.87), y 5.55 (IC 95%

4.27-7.21) en pacientes con sobrepeso, obesidad y obesidad morbida

respectivamente.(40)

La Diabetes mellitus gestacional es la complicaciéon mas frecuente del Embarazo,
y la obesidad uno de los factores de riesgo independientes mas importantes en la
geénesis de la misma, en concreto de la diabetes tipo 11.(40)

Cuando se trata de gestantes, el riesgo de desarrollar una diabetes gestacional en
una paciente con obesidad tipo | es dos veces mayor que en una gestante con
peso normal, y hasta 4 veces mayor si la gestante padece una obesidad tipo Il.
(41)

Los problemas derivados de desarrollar una diabetes gestacional son multiples, y
entre ellos destaca el hecho de que tras desarrollar una diabetes en el embarazo,
el riesgo de que la patologia se perpetue tras finalizar la gestacion se multiplica.
(42)
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Insulinocéntrico 1922

e La pérdida de insulina causa todas las anormalidades de la
diabetes (disminucion del uso de glucosa y sintesis de glicogeno;
incremento de lipdlisis, protedlisis, gluco-gendlisis hepdtica,
cetogénesis.

(Bihormonal 1975 ]

* Las anormalidades de la diabetes se deben a pérdida de
insulina (disminucion del uso de glucosa; e incremento de
lipdlisis y protedlisis).

* Y otras al incremento de glucagon (disminucion de sintesis de
glicoégeno; e incremento de cetogénesis y de glucogendlisis vy
gluconeogénesis hepatica).

(Glucagonocéntrico 2011 )

* La pérdida de insulina causa directamente (incremento de
lipdlisis y protedlisis).

* Y lleva al incremento de glucagon que causa (disminucion
de sintesis de glicdgeno y de recaptaciéon hepatica de glucosa; e
incremento de cetogénesis, glucogendlisis y gluconeogénesis
hepatica).

Fuente: Tomado de Roger H. Unger and Alan D. Cherrington. Glucagonocentric restructuring of diabetes:

a pathophysiologic and therapeutic makeoverJ Clin Invest. 2012;122(1):4-12

Alteracién de la fertilidad: un IMC >25 se relaciona con menor tasa de embarazo,
menor tasa de recién nacidos vivos, y con mayor tasa de aborto (RR 1°31), y esto
es asi tanto si la gestacion es espontanea como si se obtiene por métodos de
reproduccion asistida.

Es importante saber que la obesidad en el hombre también se asocia a mayor
riesgo de oligospoermia y azoospermia, comprometiendo aun mas la fertilidad de
la pareja. En lo que a técnicas de reproduccion asistida se refiere, a mayor IMC
son necesarios mas dias de estimulacion, se obtienen menos ovocitos, se
fecundan menos y se obtienen menos embriones congelados, disminuyendo

globalmente los porcentajes de éxito de la técnica.(26)
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Trombosis venosa: durante el embarazo se aumenta la sintesis de factores de la
coagulacion, se disminuye la sintesis de factores anticoagulantes y se inhibe la
fibrindlisis, convirtiéndolo en un periodo de alto riesgo trombético en la mujer.

Si a este riesgo le sobreanadimos otro factor protrombotico como es la obesidad,
las posibilidades de padecer un episodio de trombosis se multiplican de forma
considerable.

El riesgo de desarrollar un proceso tromboético en una gestante obesa con
respecto a una gestante de peso normal es del doble (44).

Seria por tanto razonable realizar una correcta profilaxis con anticoagulantes para
evitar la aparicion de dichos procesos en este tipo de pacientes, pero los

protocolos en los distintos paises y hospitales difieren.

Tromboembolismo Pulmonar:

Se ha relacionado a la obesidad en la embarazada como un importante factor de
riesgo en las embarazadas obesas sobre todo con IMC >30 a esto se asocia las
demas complicaciones como la cesarea y la poco movilidad en este tipo de
pacientes. (45)

Riesgo de tromboembolismo asociado a Obesidad

Embarazo OR 2.7 OR 14.9 OR 4.4
[1.5-4.9]195% [3.0-74.8]95% [1.6-11.9]195%
Puerperio OR 5.3

[2.1-13.5]95%

Fuente: Larsen TB, Sgrensen HT, Gislum M, Johnsen SP. Maternal smoking, obesity, and risk of venous
thromboembolism during pregnancy and the puerperium: a population-based nested case-control study.
Thromb Res 2007; 120:505.
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Apnea del sueio: se trata de una patologia que se asocia en muchos casos con
un didametro elevado del cuello, hecho que suele coincidir con pacientes obesos.

El como esto podria afectar al embarazo radica en las complicaciones
cardiovasculares que suelen derivar de esta patologia, destacando entre otras
muchas la HTA, que puede derivar en aparicion de preeclampsia y partos
pretérmino, como se ha mencionado previamente.(46)

Por otro lado los periodos de apnea sufridos por la gestante pueden repercutir en
una deficitaria oxigenacién del feto, pudiendo llegar a provocarle periodos de
hipoxia.(47)

Complicaciones fetales

Anomalias fetales

Infantes nacidos de mujeres con obesidad tienen una mayor prevalencia en
anomalias congénitas, un hallazgo que implica que el tejido adiposo materno
altera el desarrollo durante la sensibilidad del periodo embrionario. El tejido
adiposo es un 6rgano endocrino muy activo que secreta un numero de

hormonas que alteran la circulacion de metabolitos, citoquinas y factores de
crecimiento. Las mujeres que tienen obesidad al momento de la concepcion entran
al periodo del desarrollo embrionario con desviaciones metabdlicas, pudiendo
contribuir a un incremento en la prevalencia de 13 malformaciones congénitas.

El riesgo de aparicion de malformaciones fetales en gestantes obesas esta
aumentado, destacando defectos del tubo neural, diversas cardiopatias, labio
leporino, atresia anorrectal 6 defectos de la pared abdominal (5-48).

Ademas, la prevalencia de otras anomalias como la hidrocefalia, el labio leporino y
la atresia anorrectal también estaria aumentada. En cuanto a los defectos de la
pared abdominal, algunos autores han descrito un aumento en la prevalencia de
onfalocele, aunque otros autores han objetivado una reduccion de prevalencia de

gastrosquisis (48).
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Tabla 2. Malformaciones congénitas y obesidad materna

Anomalia congénita

Sobrepeso
RM (IC 95%)

Obesidad
RM (IC 95%)

Defectos del tubo neural

Anomalia cardiovascular

Labio y paladar hundido

Atresia anorectal

Craneosinostosis

Gastrosquisis

Hidrocefalia

Microcefalia

Atresia esofagica

1.2(1.04 - 1.38)

1.17(1.03 - 1.34)

1.0 (0.87 - 1.15)

1.19 (0.91 - 1.54)

1.24 (0.98 - 1.58)

0.83(0.39-1.77)

1.28 (0.93-1.75)

1.21 (0.85-1.73)

0.89 (0.66 — 1.21)

1.87 (1.62 - 2.15)

1.3(1.12-1.51)

1.2(1.03-1.4)

1.48 (1.12 - 1.97)

1.18 (0.89 — 1.56)

0.17 (0.1 -0.3)

1.68 (1.19 — 2.36)

1.10(0.82 - 1.48)

1.27 (0.60 - 2.67)

Tomado de: Zhang C, Solomon CG, Manson JE, Hu FB. A prospective study of pregravid physical activity and sedentary
behaviors in relation to the risk for gestational diabetes mellitus. Arch Intern Med. 2006.

Aborto espontaneo y muerte fetal: La tasa de muerte fetal también se haya
aumentada. La explicacion de esta asociacion es incierta, pudiendo relacionarse
de forma directa con la obesidad, o deberse a alguna comorbilidad como la
diabetes gestacional o los trastornos hipertensivos.(49)

Los pacientes deben ser conscientes de un mayor riesgo de aborto espontaneo
en el primer trimestre, aunque los datos no son concluyentes. Considerando que
varios estudios sugieren que la obesidad puede aumentar el riesgo de aborto
involuntario y debido a las influencias adversas sobre el embrion, el endometrio,
0 ambos
obesidad. (49)

y otros no encontraron asociacion entre aborto involuntario y la
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Macrosomia: son muchos los estudios que hablan de la relacién entre gestantes
obesas y fetos macrosémicos. En el estudio realizado por Manzanares y cols., se
vio que en gestantes con obesidad tipo lI-lll el riesgo de tener un recién nacido
macrosomico (4500g o mas) era 2 a 3 veces mayor que en gestantes no obesas;
habiéndose eliminado previamente el factor de confusion que suponian las
pacientes diabéticas y las hipertensas. Este riesgo se postula que pueda deberse
a dos motivos complementarios: el factor genético, y el paso de una mayor
cantidad de nutrientes de la madre al feto durante el embarazo.

La estimacion ecografica del peso fetal no es superior a la estimacion clinica en la
poblacion obesa. Aunque ambos métodos tienen aproximadamente un error
asociado del 10%, Field y cols (15), encontraron que el 30% de las mujeres
obesas aportaban una estimacion ecografica del peso fetal alrededor de 5 dias

antes del parto que diferia mas del 10% del peso del recién nacido. (50)

RCIR y prematuridad: ambos casos se asocian mas que a la obesidad, a las co-
morbilidades que lleva asociadas, y en especial a la preeclampsia, que es la
responsable de hasta el 20% de los casos de prematuridad.

El riesgo de parto pretérmino en obesas es hasta tres veces mayor que en
gestantes no obesas.

Si bien distintos meta-analisis y revisiones sistematicas coinciden en que la
obesidad no aumenta la prevalencia de prematuridad espontanea, la prematuridad
por iatrogenia (por causas médicas maternas), es superior a la de la poblacion de
gestantes con peso normal. Las secuelas propias de la prematuridad son
considerablemente mas severas en estos fetos, pues su reserva metabdlica es
menor, su tendencia a la hipoglucemia mas severa y la prevalencia de

hipertensién pulmonar primaria, inexplicablemente, mas alta (52).
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Morbi-mortalidad materna, fetal y perinatal.
Existen reportes de muerte fetal tardia inexplicable relacionada a obesidad que

van de 1.6 en pacientes con sobrepeso y de 2.6 con obesidad, asi como también

un aumento de acuerdo a la edad gestacional, de 2.1 de las 28-36, 5 3.6 37-39 y
de 4.6 de 40 o mas.(54)

Muerte fetal 1.24 [1.18-1.3]195%

Muerte perinatal 1.16 [1.00-1.35]95%
Muerte neonatal 1.15 [1.07-1.23]95%
Muerte en infante 1.18 [1.09-1.28]95%

Fuente: Tomado de Aune D, et al. Maternal body mass index and the risk of fetal death, stillbirth, and infant

death: a systematic review and meta-analysis. JAMA 2014; 311:1536.

Complicaciones en el Parto

Monitorizacién fetal: la transmisién de la frecuencia cardiaca fetal a través del
paniculo adiposo puede ser mas dificultosa, llegando a dificultar una correcta
monitorizacion externa. A pesar de ello, no se recomienda realizar de forma
rutinaria una monitorizacion interna en este tipo de pacientes, aunque en

ocasiones pueda beneficiarse de ella.

Monitorizacion de la dinamica uterina: hay varios estudios en torno a este tema
que estan generando la creciente evidencia de que la

contraccion miometrial estd algo comprometida en gestantes obesas, afectando
prioritariamente a la fase activa del parto, no haciéndolo a la segunda fase del

mismo 6 periodo expulsivo.(54)
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La magnitud de este riesgo va desde un de 1,6 a 2,2 veces. La induccion del parto
en el paciente obeso, comparado con el paciente pobre, se asocia con la
induccion ya que el tiempo de entrega con las prostaglandinas, los requisitos mas
altos de oxitocina, y mas posibilidades de fracaso y posterior cesarea (CS). Las
indicaciones comunes para el fracaso de la induccion y CS son el sufrimiento fetal

y el trabajo detenido. (58)

Cesareas:
El manejo anestésico de la parturienta con obesidad moérbida se asocia a riesgos

especiales:

» Elriesgo de intubacién dificil o fallida es excesivamente alta.
» La colocacion temprana de un catéter epidural puede mejorar la necesidad

de anestesia general.

Este aumento en la tasa de cesareas guarda una relacion directa con el IMC,
creciendo el porcentaje de cesareas a medida que aumenta el peso de la
paciente.

Un estudio multicéntrico realizado en Estados Unidos, mostré6 que la tasa de
cesareas en gestantes normopeso se situaba en torno al 15%mientras que en
gestantes obesas se situaba entre un 30 y un 39%, en funcién del grado de
obesidad de las mismas (60).

A todo esto hay que afiadir el hecho de que las pacientes obesas con una cesarea
anterior tienen menor probabilidad de tener un parto vaginal posterior,
contribuyendo este hecho al aumento en la incidencia de cesareas.

Ademas, en caso de que el parto vaginal sea posible, aumenta la tasa de
complicaciones propias de estas situaciones como la dehiscencia de la cicatriz
uterina. A pesar de ello no existe contraindicaciéon de intentar un parto vaginal, por
lo que se recomienda individualizar cada caso.

Dentro de este aumento en la indicacidn de cesareas al que se hace referencia, la
mas frecuentemente hallada en los estudios realizados al respecto es la “falta de

progresiéon del parto”, probablemente relacionada con desproporcion pélvico
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cefalica consecuencia de un aumento de la grasa pelviana materna y de la mayor

incidencia de fetos grandes para la edad gestacional.

Complicaciones Transcesareas: Por otra parte, la probabilidad de que haya
complicaciones durante la cesarea en estas pacientes es mucho mayor: cesareas
urgentes, prolongacion de la incision quirurgica, pérdidas sanguineas importantes,
tiempo operatorio prolongado, infeccion posterior de la herida quirdrgica,
tromboembolismo, endometritis, etc.

Anestesia: las complicaciones anestésicas en las pacientes obesas tales como el
fallo de la anestesia epidural ¢ dificultades en la intubaciéon son mayores, por lo
que se recomienda una valoraciéon precoz por parte del anestesista, teniendo en
cuenta ademas el hecho de que el riesgo de cesareas urgentes y emergentes se
haya aumentado.(60)

Cirugia y técnica quirargica: Desde el punto de vista quirurgico, la cesarea en
las gestantes obesas plantea problemas particulares. A menudo obtener y
mantener un buen campo quirdrgico es dificil, incrementandose el tiempo
quirurgico y la pérdida sanguinea intraoperatoria. El riesgo de morbilidad
operatoria también es mayor, siendo la recuperacién mas larga y torpida.

Previo a comenzar la cirugia, es conveniente tener en cuenta algunas medidas
que deben llevarse a cabo en estas pacientes:

e Durante el parto se debe realizar tromboprofilaxis con heparina dado el alto
riesgo de trombosis venosa en el puerperio, al confluir varios factores de
riesgo como son: la obesidad, la cirugia y la posibilidad de varios dias con
poca movilidad.

e El valor de la profilaxis antibiotica para la prevencion de la infeccion de la
herida quirurgica ha sido claramente demostrada en metanalisis de ensayos
clinicos.

e La posicion en decubito supino en estas pacientes puede provocar con
mayor frecuencia hipotensién por compresién de la vena cava al
sobreafiadirse al peso del utero gravido y al efecto de la anestesia regional,

el peso del paniculo adiposo. Es por ello que en pacientes con un IMC muy
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alto puede inclinarse la mesa quirurgica alrededor de 15 grados a la
derecha, 6 emplearse calzas para mantener dicha posicion.

e Se debe valorar detenidamente, en la medida de lo posible, el tipo de
incisidon que se va a practicar en la piel de la paciente. Cuando se realiza la
incision suprapubica tipo Pfannenstiel en pacientes obesas, el riesgo de
colonizacion bacteriana de la herida quirdrgica es mayor, dado que el
paniculo adiposo cae sobre la herida generando un ambiente propenso a
contaminacion.

¢ No obstante otras incisiones no han demostrado menor morbilidad que el
Pfannenstiel tradicional.

e En caso de sospecha de feto macrosémico se puede realizar laparotomia
media, con el fin de obtener un plano quirdrgico mas amplio.

La extraccion fetal puede resultar muy dificultosa, para lo cual se pueden emplear
férceps 6 ventosas.

Se recomienda la aproximacion del tejido celular subcutaneo cuando su espesor
supere los 2cm, dado que se relaciona con menor riesgo de rotura de la herida

quirurgica. (58-60)
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Materiales y Métodos

1) Tipo de Estudio

Caso y Control no pareado.

2) Areay tiempo de estudio

3)

4)

El estudio se realizd en la Unidad Materno-infantil del departamento de
Gineco-obstetricia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello,
ubicado en el segundo piso. La Unidad cuenta con 64 camas censables, 2
médicos de base, un promedio de 4 residentes por mes lo cual es rotatorio
y tres enfermeras tituladas. El estudio se llevo a cabo del mes Enero 2015 a
Septiembre 2017.

Definicion de casos y controles:

Caso: toda paciente ingresada a la sala de UMI en el periodo de estudio que
ha experimentado o su hijo alguna complicacién durante el embarazo, parto
o el puerperio inmediato.

Control: Pacientes, madre e hijo, que evolucionaron satisfactoriamente sin

complicaciones durante el embarazo, parto o puerperio.

Expuesta: comprende todas las pacientes obesas que asistan al servicio de
UMI con un IMC mayor o igual a 30 mg/m2, siguiendo la definicién de la
OMS (4). Segun las tablas de percentiles aquella que se encuentre mayor o

Igual al percentil 90.

Calculo de muestra: el tamafio de la muestra se calcul6é utilizando el
programa Epi Info, con un intervalo de confianza del 95% y poder del 80%.
Se establecié una relacion de un caso por dos controles (1:2).Se establecio

una muestra de 435 participantes (145 casos y 290 controles).
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5) Fuente e instrumento
Fuente secundaria: Expedientes médicos cuya informacién se registr6 en un
instrumento de recoleccion (anexos).
Instrumento: Consta de 12 Preguntas. De tipo cerradas, 5 de ellas de opcion

multiple. Las preguntas estan elaboradas de acuerdo a los objetivos del estudio.

6) Procedimiento parala recoleccion de la informacion.
Primeramente, se les informd en horas de la manana a los responsables del area
de estadistica cuales eran los objetivos de la investigacion y lo importante que era
la autorizacion al acceso de los expedientes de las puérperas con las
caracteristicas antes sefialada. Posteriormente, se extrajeron de los expedientes
la informacién necesaria para dar respuestas a dichas variables y al problema de

investigacion.

7) Procesamiento y Analisis de los datos:
Una vez recolectada la informacién, se introdujo en una base de datos en el
programa SPSS versidn 16. El mismo programa fue utilizado para el analisis de la
informacién obtenida. Se realizé un analisis descriptivo inicial de los casos y los
controles para conocer la distribucidon de las variables socio-demograficas vy
clinicas. Luego se procedi6 a identificar potenciales factores asociados mediante
el calculo de los OR crudos (no ajustado) y sus respectivos intervalos de confianza
(IC 95%) de cada uno de los factores en estudio variables independientes en
relacion a la presencia o no de complicaciones (Ver grafico 1). Posteriormente se
estimo el OR ajustado mediante regresion logistica para controlar los factores de
confusién y definir valores mas reales. Finalmente, se calculo el porcentaje de

riesgo atribuible para los factores que mostraron significancia estadistica.

Variables Independientes Variable dependiente
(Factores de riesgo/exposicion) (Efecto/ enfermedad)

Edad Complicaciones materno-fetales
Gestas

Procedencia

Obesidad

Via de Nacimiento
Antecedentes personales patoldgicos
Antecedentes familiares patolégicos
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9) Consideraciones Eticas.

a) Los resultados de esta investigacion solo se presentaran en actividades

de caracter estrictamente cientifico.

b) Se garantizé una total anonimato y confidencialidad de los datos e

identidad de los participantes. Solo los autores del estudio y tutores

tuvieron acceso.

10) Potenciales limitaciones y Fortalezas:

Limitaciones:

No existen estudios realizados sobre obesidad en pacientes
Puérperas en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales.
No se pudo definir el origen de las malformaciones en algunos

casos.

Fortalezas:

Se encontraron muchos estudios internacionales acerca de la
obesidad y el embarazo, los cuales ayudaron en gran medida a la
realizacion de este estudio.

Se controlaron variables confusoras.
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Operacionalizacion de las variables.

Variable

Concepto

Escala/Valor

Edad materna

Afos cumplidos hasta el momento de
recolectar la informacion.

Menor de 19 anos
De 20-34 anos
Mayor de 35 afios

Gestas Numero de embarazos Primigesta
maternos Bigesta y Trigesta
Multigesta
Procedencia Origen de las gestantes en Urbana
Estudio Rural

Indice de Masa
Corporal

El indice de masa corporal (IMC) es un
indicador simple de la relacion entre el
peso y la talla que se \utiliza
frecuentemente para identificar el
sobrepeso y la obesidad en los adultos.
Se calcula dividiendo el peso de una
persona en kilos por el cuadrado de su
talla en metros (kg/m2).

o Obesidad I(leve) :

30 a 34.99 kg/m2
Obesidad Il (media):

35 a 39.99 kg/m2

Obesidad Mérbida:

40 o mas kg/m2

Valoracion del Se  Observasubnutricion cuando el
peso materno porjincremento de peso es menor que el P25 » Mayor del percentil 90:
percentiles. 0 el peso para la talla es Obesidad
Menor que el P10 de sus respectivos
patrones.Valor mayor que el P90 de su
patron respectivo, obesidad o retencion
hidrica.
Via de nacimiento|| 5 yia nor donde es expulsado (vaginal) oVaginal
extraido (cesarea). Cesarea

influir en el resultado Optimo del

embarazo, parto o puerperio.

Antecedentes Presencia de alguna condicion patoldgica
personales que afecte su estado de salud actual y| Si
patoldgicos que pueda influir en el resultado éptimo| No
del embarazo, parto o puerperio.
Antecedentes Presencia de alguna condicion patolégica
familiares en la historia familiar que afecte el estado Sj
patolégicos de salud actual de la mujer y que pueda No
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Complicaciones
Maternas

Agravamiento de una enfermedad o de

un procedimiento médico con una
patologia intercurrente, que aparece
espontaneamente con una relacion
causal mas o menos directa con el

diagndstico o el tratamiento aplicado.

Aborto

Diabetes Gestacional A1
Diabetes Gestacional A2
HTG

Preeclampsia Moderada
Preeclampsia Grave
Dislipidemia

Trombosis Venosa
Tromboemboliso

Otras

Complicaciones
Fetales

Agravamiento de una enfermedad o de un
procedimiento médico con una patologia
intercurrente, que aparece
espontaneamente con una relacion
causal mas o menos directa con el
diagnéstico o el tratamiento aplicado.

Macrosomia Fetal
Parto Pretérmino
RCIUR

Bajo Peso
Depresion
Recuperada.
Depresién
recuperada.
malformaciones fetales
Muerte Fetal

Otras

Respiratoria

respiratoria No

Complicaciones
trancesarea

Agravamiento del procedimiento ya sea
por causa directa o que trae como
consecuencia la una serie de eventos
negativos.

o Cesareas urgentes

e Prolongacion de la
incisién quirurgica

¢ Hemorragia Postparto

e Infeccién posterior de la
herida quirurgica

¢ Dehiscencia de herida

e Tromboembolismo

e Endometritis

Complicaciones
en el Parto

Serie de  sucesos adversos @ al
comportamiento fisiolégico del trabajo de
Parto y el Parto.

Distocias

Expulsivos Prolongados.
Conduccion

Partos precipitados
Hemorragias Posparto
Endometritis
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Resultados

TABLA 1: Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los 145 casos y
290 controles.

Caracteristicas Casos Controles Total
n=145 (%) n=290 (%) n=435 (%)
Edad
Menor de 19 23 (15.9) 95 (32.8) 118 (27.1)
20-34 96 (66.2) 152 (52.4) 248 (57)
35 0 mas 26 (17.9) 43 (14.8) 69 (15.9)

Procedencia

Rural 92 (63.4) 202 (69.7) 202 (69.7)
Urbana 53 (36.6) 88 (30.3) 88 (30.3)
IMC

Obesidad 1y II 81(55.8) 118 (40.7) 199 (45.7)
Obesidad Mérbida 11 (7.6) 2(0.7) 13 (3)
No obesa 53 (36.6) 170 (58.6) 223 (51.3)
Gestas

Primigesta 57 (39.3) 143 (49.3) 200 (46)
Bigesta 48 (33.1) 67 (23.1) 115 (26.4)
Trigesta 18 (12.4) 42 (14.5) 60 (13.8)
Multigesta 4 (2.8) 9(3.1) 13 (3)
Gran Multigesta 18 (12.4) 29 (10) 47 (10.8)

Antecedentes personales
Si 28 (19.3) 34 (11.7) 62 (14.3)
No 117 (80.7) 256 (88.3) 373 (85.7)

Antecedentes familiares
Si 19 (13.1) 29 (10) 48 (11)
No 126 (86.9) 261 (90) 387 (89)

Fuente: Expediente clinico.
De acuerdo a la edad el grupo de 20 a 34 afos sobresale para los casos y el grupo menor
de 19 afios para los controles. En términos de procedencia, se aprecia que tanto los
casos como los controles son mayormente del area rural. En cuanto a los datos clinicos, 2
casos de cada 3 mujeres presentan algun grado de Obesidad, de los controles la mayoria
son no obesas. En ambos grupos predominan las mujeres primigestas, principalmente en
los controles. Los antecedentes personales y familiares no fueron tan frecuentes en

ambos grupos. La Tabla 1 muestra la distribucién de dichas variables.
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2. Factores de riesgo para complicaciones maternas y fetales.

En la tabla 2 se aprecia que de los diferentes factores de riesgo considerados por la
literatura se encontré para esta poblacion que la edad menor de 19 o mayor de 35 afios
(ORc 2.16, 1C95 1.42-3.26); ser bigesta o0 mas (ORc 1.50, 1C95 1.00-2.25); ser obesa o
con sobrepeso (ORc 2.46, IC95 1.63-3.71) y antecedentes patolégicos personales (ORc
1.80, 1C95 1.04-3.11). Sobre la via de nacimiento el parto vaginal demostr6 ser un factor
protector (ORc 0.55, IC95 0.36-0.84).

TABLA 2. Factores riesgo asociados a las complicaciones materno-fetales en 435

mujeres a partir del calculo del OR crudo y su intervalo de confianza del 95%

Factores Casos Controles OR Crudo IC 95%
n=145 (%) n=290 (%)
Edad
Menores de 19/mayor de 35 96 (66.2) 138 (52.4) 2.158 1.426-3.265
20-34 afios 49 (33.8) 152 (47.6)
Gestas
Bigesta o mas 88 (60.7) 147 (50.7) 1.502 1.002-2.252
Primigesta 57 (39.3) 143 (49.3)
Procedencia
Rural 92 (63.4) 202 (69.7) 0.756 0.497-1.152
Urbana 53 (36.6) 88 (30.3)
Obesidad
Si 92 (63.4) 120 (41.4) 2.459 1.631-3.709
No 53 (36.6) 170 (58.6)
Via de Nacimiento
Vaginal 84 (57.9) 207 (71.4) 0.552 0.364-0.837
Cesarea 61 (42.1) 83 (28.6)
Antecedentes Patologicos
Personales
Si 28 (19.3) 34 (11.7) 1.802 1.044-3.110
No 117 (80.7) 256 (88.3)
Antecedentes Patologicos
Familiares
Si 19 (13.1) 29 (10) 1.357 0.733-2.514
No 126 (86.9) 261 (90)

Fuente: Expediente clinico

Al realizar el ajuste de los factores de riesgo mediante el analisis de regresion logistica se

encontré cambios en los factores previamente identificados. Encontrandose que la edad
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menor de 19 o mayor de 35 afios (ORaj 1.98, IC95 1.77-2.10); ser obesa o con sobrepeso
(ORaj 2.32, IC95 1.52-3.3) y antecedentes patoldgicos personales (ORaj 1.63, 1C95 1.00-
2.79). El parto vaginal continuo como factor protector (ORc 0.61, 1IC95 0.41-0.82). Ver

tabla 3.

TABLA 3. Factores riesgo asociados a las complicaciones materno-fetales

en 435 mujeres a partir del calculo del OR ajustado e intervalo de confianza

del 95% y el porcentaje atribuible a la exposicién.

Factores

OR
Crudo

OR
Ajustado

IC 95%

Porcentaje atribuible a
la exposicion

Edad
Menores de 19/mayor de 35
20-34 afios

Gestas
Bigesta o mas
Primigesta

Obesidad
Si
No

Via de Nacimiento
Vaginal
Cesarea

Antecedentes Patoldgicos
Personales

Si

No

2.158

1.502

2.459

0.552

1.802

1.978

1.323

2.320

0.611

1.636

1.773-2.103

0.802-1.062

1.516-3.305

0.411-0.824

1.00-2.79

42.3%

NA

51.2%

39.6%

34.2%

Fuente: Expediente clinico.

Se empled un analisis multivariado de regresion logistica. Solo a los factores

que mantuvieron significancia se les realizé el calculo de los porcentajes de

riesgo atribuible.
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3. Estimacion del porcentaje de riesgo atribuible a la exposicion

La tabla 3 también ilustra que al estimar el porcentaje de riesgo atribuible a la
exposicion para cada factor de riesgo ajustado. Se encontrd que la obesidad es el
principal factor de riesgo a considerar. En el grupo estudiado las complicaciones
fueron en un 51% atribuidas a la obesidad. En el caso del parto por via vaginal se
interpreta de que si las mujeres tuvieran a sus hijos por esta via las
complicaciones maternas y fetales se verian reducidas en un 40%

aproximadamente.

4. Identificacion de las principales complicaciones presentes en las mujeres

obesas

El grafico 1 ilustra las principales complicaciones que se manifestaron en las
mujeres puérperas obesas. Se aprecia que la Diabetes gestacional fue la
alteracion mas frecuente, en cambio la menos frecuente fue la diabetes pre

gestacional.

Grafico 1. Complicaciones Maternas mas frecuentes en Puérperas Obesas
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Fuente: Expediente clinico.
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En el grafico se observan las complicaciones fetales mas frecuentes. Se

presentaron la macrosomia en un 8.5% y el recién nacido pretérmino 8% como las

mas relevantes. Lo menos frecuente fue las malformaciones fetales. No se

reportan casos de muerte fetal y depresion respiratoria no recuperada. Durante el

periodo del parto se identificé que las alteraciones durante la conduccion fueron

las mas frecuentes (14.2%). (Grafico 3).

Grafico 2. Complicaciones Fetales mas frecuentes en 212 puérperas obesas.
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Fuente: Expediente clinico.
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Grafico 3. Complicaciones mas frecuentes durante el parto en 212 Puérperas

Obesas

16.0% 14.2%
14.0%
12.0%
10.0%
8.0%
6.0%
4.0%

2.0%

0.0%

Alteraciones en la Parto precipitado  Expulsivos prolongados Presentaciones
conduccion distocicas

Fuente: Expediente clinico.

Al revisar las complicaciones que se presentaron durante las cesareas se not6 que
la hemorragia post parto es la complicacién mas frecuente (5.2%), seguido de la
sepsis de herida quirurgica (3.3%). Tanto el tromboembolismo y la prolongacion de

incision no estuvieron presentes.
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Grafico 4. Complicaciones mas frecuentes durante las cesareas en 212

Puérperas Obesas.
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Fuente: Expediente clinico.
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Discusién
La gestacion es un factor que por si misma aumenta la probabilidad de producir
cambios fisiolégicos que podrian alterar la dinamica natural del cuerpo de la muijer.
Las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes permite apreciar que las
mujeres son en su mayoria jovenes y rurales, ademas que las que se encontraban
en mayores riesgos fueron las edades extremas y la multiparidad como un

importante factor de riesgo.

Comparando con estudios internacionales realizado por Gaillar y Hofman en
Rotterdam encontraron resultados muy similares a este estudio ya que ademas de
los factores antes mencionados, el nivel educativo y el poco ingreso familiar se
asociaron a un importante factor de riesgo.(15) Esto puede ponerlas en situacion
de vulnerabilidad para el abordaje oportuno y apropiado de co-morbilidades la

atencion del embarazo, parto, puerperio y de potenciales complicaciones.

Durante el embarazo se ha observado que mas del 25% de quienes acuden a
control prenatal tienen un peso mayor 90 kg (27). La incidencia de la obesidad
sobre la mortalidad tanto materna como fetal, no ocurre de forma directa. Sin
embargo, las principales causas de mortalidad materna como la hemorragia
posparto, preeclampsia, sepsis y parto obstruido, se ven aumentadas
significativamente por la presencia de obesidad (53).

De este estudio se obtuvo las complicaciones mas frecuentes encontradas en las
pacientes obesas y dentro de ellas destaca en primer lugar la Diabetes gestacional
en un 16 %, seguido de los Sindromes Hipertensivos (preeclampsia grave,
preeclampsia moderada) 12% y 9% respectivamente y dentro de los menos
frecuentes la dislipidemias maternas, ésto asociandolo con los cambios en el
embarazo donde se modifica el metabolismo y la fisiologia materna con el fin de
cubrir los requerimientos materno-fetales (la resistencia a la insulina, inflamacion
sistémica y dislipidemias entre otros) resultando un comportamiento metabdlico
diferente en el adipocito dando lugar a los diferentes trastornos encontrados en la
paciente predominantemente obesa (28) muy acorde a la literatura
internacional.(12, 14,17,18).
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La otra causa indirecta es la infiltracibn grasa del miometrio que lleva a una
disminucion de la contractilidad uterina y a una pobre progresién del parto,
aumentando el riesgo tres veces mas de hemorragia postparto (54). Donde
resulto necesario en dicho estudio realizar conduccion del trabajo de parto al
14.2% de las pacientes obesas. En estudios realizados por Lashen se observé
que el tiempo para pasar de la fase activa a la fase de expulsivo en gestantes
obesas fue de mas de 5 horas. (22) Al revisar las complicaciones que se
presentaron durante las cesareas se noté que la hemorragia post parto es la
complicaciéon mas frecuente (5.2%), seguido de la sepsis de herida quirurgica
(3.3%).

El presente estudio hace una importante contribucién al confirmar que el parto via
vaginal debe de promoverse en pacientes con indicaciones. Esta practica vendria
a reducir en un 40% la aparicién de complicaciones. Existe amplia informacion que
apoya este hallazgo. La principales instituciones de salud motiva a las
instituciones prestadoras de servicios a garantizar la atencion del parto fisioldgico
y el monitoreo permanente de la gestante. Incluso desde la atencién prenatal. (2,
4,8).

Este estudio confirma la hipétesis de que la obesidad es un importante factor de
riesgo. La evidencia cientifica considera que el riesgo de cesarea en una gestante
obesa se encuentra aumentado de forma significativa, considerandose la obesidad
un factor de riesgo independiente tanto del peso fetal como de la edad

gestacional, la talla materna y el resto de co-morbilidades (59).

Entre las principales limitaciones de esta investigacion se encuentra que utilizar
registros médicos siempre incluyen sesgos de informacion. Sin embargo, se utilizd

solo la informacion pertinente a los objetivos del estudio.
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Emplear dichos expedientes médicos representa un enorme reto.
Desafortunadamente no estan incluidas informacion muy importante como
examenes de laboratorio complementarios (USG, datos histopatolégico que
confirmen o aporten datos mas detallados). Lo que podria abordarse en futuros

estudios.

A pesar de sus limitaciones este estudio confirma una vez mas que se debe de
fortalecer la atencion a la mujer embarazada incluso antes del embarazo como lo
recomiendan los protocolos de atencion y las guias de manejo por parte de OMS.
Se debe dar seguimiento a su historia previa de comorbilidades personales y

familiares.
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Conclusiones

En la poblacion de estudio el grupo de casos como el de controles
presentan caracteristicas demograficas y clinicas similares como
predominio de menores de 19 afios 0 mayores de 35 afos. En su mayoria
bigestas o mas y de procedencia rural. La via de nacimiento mas comun fue
el parto vaginal. Aproximadamente el 15% de las pacientes estudiadas

presentaron antecedentes tanto personales como familiares.

Los factores de riesgo para complicaciones maternas y fetales fueron ser
obesa o con sobrepeso, la edad menor de 19 o mayor de 35 afios y
antecedentes patoldgicos personales. El parto vaginal continuo como factor

protector para la aparicion de complicaciones.

La obesidad esta presente en el 51% de las complicaciones maternas y
fetales ocurridas. Por otro lado el parto por via vaginal reduciria en un 40%

la aparicion de complicaciones comparadas con el parto via cesarea.

Las complicaciones maternas mas frecuentes fueron diabetes gestacional
16% , preeclampsia grave 12.3%, preeclampsia moderada 9% y los menos
frecuentes las dislipidemias en un 5.2%. Las complicaciones fetales mas
frecuentes fueron la macrosomia en un 8.5% y nacimiento pretérmino en un
8%. Las alteraciones en la conduccion y las hemorragias postparto fueron

las complicaciones mas frecuentes en el parto y cesareas respectivamente.
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Recomendaciones

Al Ministerio de Salud,

e Dar mayor vigilancia y seguimiento de la gestante particularmente a las pacientes
jévenes, obesas y con comorbilidades.

o Fortalecer e incentivar el cumplimiento de los esquemas terapéuticos y los
protocolos existentes dirigidos a la atencion de la mujer embarazada.

e Proporcionar una nutricionista en el HEODRA para poder dar seguimiento y
manejo a la mujer embarazada obesa, hipertensa, diabética con el fin de mejorar
su estado nutricional y control metabdlico.

e Esquematizar dietas de facil comprension y cumplimiento para las pacientes
obesas o con patologias asociadas que ameriten dieta rigurosa.

e Capacitar al personal de salud en especial de atencién primaria sobre el manejo
de la paciente obesa y como desde su captacion prever y tratar las potenciales
complicaciones, promoviendo el parto vaginal.

¢ Normatizar la tromboprofilaxis de la paciente obesa que sera sometida a una

cesarea para evitar complicaciones tromboembdlicas.

A otros investigadores

Debe considerarse realizar estudios de seguimiento y con poblaciones mayores
para determinar otras posibles factores de riesgo. Se pueden usar estudios de

cohorte para valorar el riesgo relativo y evitar sesgos de informacion.
A las mujeres embarazadas,

Motivar las buenas practicas de higiene, el reconocimiento oportuno de los signos

y sintomas de riesgo, la visita y cumplimiento de las indicaciones médicas.

Mantener dietas saludables e informarse en las unidades de salud.

>
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Anexo

Ficha de recoleccion de datos

N° de ficha Num de expediente

1) Edad materna

Menor de 19 afios De 20-34 afios Mayor de 35 afos
2) Gestas: Primigesta Bigesta Trigesta Multigesta
Multigesta
3) Procedencia Urbana Rural

4) El indice de masa corporal (IMC)

» Obesidad | (leve):30a34.99

» Obesidad Il (media): 35a39.99

» Obesidad Mérbida: 40 omas__

5) Valoracion del peso materno por percentiles.

Mayor del percentil 90: Si No

6) Antecedentes personales patoldgicos.
HTA cronica__
Diabetes
Cardiopatias___
Otras_

Ninguna

N
0
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7) Antecedentes familiares patologicos.

HTA cronica__
Diabetes
Cardiopatias__
Otras_
Ninguna___
8) Complicaciones Maternas

Aborto

Diabetes Mellitus__

HTA cronica_

Preeclampsia moderada_

Preeclampsia grave

Dislipidemia

Trombosis Venosa__

Tromboembolismo_

9) Complicaciones Fetales

Macrosomia Fetal

Parto Pretérmino__

RCIUR___

Anomalias fetales

Muerte Fetal

Depresion respiratoria

recuperada

RPM
Diabetes gestacional A1___
Diabetes gestacional A2

HTG

Otras

Ninguna

Depresion respiratoria no

recuperada

Otras

Ninguna

O
\S
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10)Via de nacimiento
Vaginal Cesarea

11)Complicaciones en la cesarea

Prolongacion de la incisidn quirurgica

*Hemorragia postparto
*Sepsis de herida quirdrgica____
*Dehiscencia de herida_
*Tromboembolismo
*Endometritis_
*Ninguna_____
12)Complicaciones en el Parto
Distocias
Expulsivos Prolongados__
Conduccion____
Hemorragias Posparto_
Ninguna

Parto precipitado

INE
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Tabla 2. Percentiles de Incremento de peso Materno

Fuente: Normas Nacionales para la Atencion Prenatal, Parto y Puerperio de bajo riesgo. Republica de Nicaragua. Ministerio
de Salud. Direccion del | Nivel de atencién. Mayo 2009.
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Tabla 3. Peso para la Talla segun Edad Gestacional.

10 395 | 409 | 423 | 438 | 452 | 467 | 483 | 501 | 518 | 534

90 527 | 545 | 564 | 585 | 803 | 623 4 | 668 [ 69D | T2

10 442 | 459 | 473 | 489 541

90 573 | 595 | 614 | 634 | 655 | 680 | 702
EERE A

90 | 540 [ 558 | 578 0 | 619 | 639 0 | 685 | 708 | 731

EERFA A A B A
583 | 605 B44 | 666 | 691 | 714 | 737
EERF A B B
4 569 [ 568 | 610 | 629 | 650 | 672 | 697 [ 720 [ 743
AEREH B B R A
90 554 | 573 | 593 615 | 634 677 | 703 | 7286 74.9

HERE A
563 | 583 | 603 | 625 | B45 | 666 8 | 714 [ 738 | 761
78 L g e e L e
568 | 588 | 608 | 630 | 650 | 671 | 694 | 720 [ 744 | 768
K
572 | 592 67.7 9 | 728 | 750 | 77.
EERE I A
90 572 | 592 | 612 655 | 677 |699 | 728 | 750 | 774
EEREAE B P A E
599 | 587 | 61.7 | 640 | 660 | 682 . 2 | 756 | 780
RIERF B R R
581 | 602 | 622 | 645 | 666 | 687 | 710 [ 737 | 762 | 786
KR
90 590 | 611 | 632 | 655 | 676 | 698 1 | 749 [ 773 | 807

Fuente:Normas Nacionales para la Atencion Prenatal, Parto y Puerperio de bajo riesgo. Republica de Nicaragua. Ministerio
de Salud. Direccion del | Nivel de atencion. Mayo 2009.



