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Introduccion

El embarazo es un evento fisioldgico siempre que no existan factores de riesgo que
puedan condicionar un mal resultado perinatal. El objetivo de la atencién prenatal
es la identificacion temprana de las gestantes con factores de riesgo y la aplicacion
de medidas especificas para los mismos con la finalidad de evitar o disminuir los
posibles dafios maternos o fetales.? Son multiples los factores que pueden influir en
el curso de la gestacion. A lo largo de los afios se han identificado gran cantidad de
condiciones maternas o de la gestaciéon que aumentan el riesgo de complicaciones
maternasy perinatales a corto y largo plazo. Disponer de un método de prediccion del
riesgo individualizado de complicaciones como el parto prematuro, la macrosomia
fetal, la diabetes gestacional, el retraso del crecimiento intrauterino, el aborto precoz
y otros acontecimientos puede ser muy util en la atencion a la gestacion. De esta
manera se podrian realizar acciones que disminuyeran los efectos de los factores de
riesgo mencionados, logrando, asi, un mejor resultado perinatal.??

El calculo del riesgo especifico de complicaciones para cada paciente mejoraria los
resultados perinatales desplazando el cuidado antenatal de una serie de visitas
de rutina a un acercamiento individualizado y enfermedad-especifico en cuando
a la frecuencia y al contenido de las visitas. El pequefio porcentaje de pacientes
identificadas como de alto riesgo para una variedad de complicaciones pueden tener
un control mas cercano en centros especializados. La gran mayoria de las pacientes
seran clasificadas como de bajo riesgo para complicacionesy en este grupo el nimero
de visitas médicas podria ser reducido significativamente.>® Existen gran cantidad
de factores dependientes de la madre, que condicionan los resultados perinatales y

complicaciones en la gestacion.

1.1. Caracteristicas Maternas

1.1.1. Edad materna

Tradicionalmente el embarazo en mujeres afiosas o la gestacion en edad avanzada
se ha definido como aquella que ocurre con una edad materna igual o superior a 35
afios (FIGO 1958).* La reciente modificacion del patréon reproductivo consecuencia

de los cambios culturales, sociales y econémicos acontecidos en nuestra sociedad
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durante el ultimo tercio del siglo XX ha contribuido a que ultimamente algunos
estudios establezcan los 40 afios, o incluso los 45 afios, como punto de corte para
diferenciar entre embarazadas jévenes y afosas.*

La edad materna avanzada (definida como mayor de 40 afios) se asocia con un
aumento del riesgo de aborto espontaneo, preeclampsia, retraso del crecimiento
intrauterino (RCIU), diabetes gestacional y parto por cesarea. No se ha encontrado
asociacion, sin embargo, con la muerte fetal anteparto, la hipertension arterial
gestacional, el parto pretérmino espontaneo o la macrosomia fetal.>®

Sobre los resultados perinatales de las mujeres por encima de los 45 afios en paises
desarrollados, existe una fuerte evidencia de que hay asociacién entre edades
maternas avanzadas y resultados adversos, sin embargo la tasa absoluta de muerte
fetal anteparto o perinatal permanece baja. Por tanto aunque las mujeres de este
grupo de edad presentan un mayor riesgo, en la mayoria de los casos conseguiran un
adecuado resultado perinatal.®

También deben preocupar al obstetra otras edades extremas como son las adolescentes
(comprendiendo el rango entre 11 y 14 afios), que aunque presentan un menor riesgo de
parto abdominal o instrumentado, tienen mayor riesgo de parto pretérmino, bajo peso al
nacimiento y muerte fetal comparado con mujeres jovenes (20-24 afios).??

La edad materna por tanto, debe ser combinada con otras caracteristicas e historia obstétrica

para calcular el riesgo ajustado e individualizado de resultados adversos en la gestacion.

1.1.2. Obesidad materna

La prevalencia de obesidad, definida como el indice de masa corporal (IMC) igual
o superior a 30 kg/m? en mujeres en edad reproductiva esta sufriendo un aumento
en muchos paises desarrollados hasta tasas preocupantes.' En mujeres gestantes, la
prevalencia de obesidad varia entre un 1,8% y un 25,3%.*

El estado ponderal de la poblacién gestante en Gran Canaria se resume en un estudio
realizado por La Universidad de Las Palmas de Gran Canaria dénde puede observarse
como el 53,8% de la muestra presentaba normopeso, el 25,0% sobrepesoy el 17,1%
obesidad. Un 4,2% presentaba bajo peso.'?

Hay grandes diferencias entre estudios asociando el IMC y las complicaciones del
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embarazo. El método de recogida del IMC materno varia entres ellos, las categorias
del IMC comparadas no siempre son las mismas y ademas los criterios diagnosticos
de complicaciones también son variables entre los estudios.®

Sin embargo, se estima que las mujeres gestantes obesas o con sobrepeso y las que
presentan un excesivo incremento de peso durante el embarazo tienen de 2 a 4 veces
mas riesgo de desarrollar diabetes gestacional (DG), hipertension inducida por la
gestacion y parto abdominal comparado con las mujeres con IMC normal (18,5-24,9
kg/m?) y aquellas con adecuada ganancia de peso.'%*12

El IMC a las 11-13 semanas o previo a la gestacién, puede ser combinado con otras
caracteristicas maternas e historia obstétrica para estimar un riesgo paciente-
especifico para muchas complicaciones de la gestacion incluyendo el aborto, la
muerte fetal, la preeclampsia, la diabetes gestacional, la macrosomia fetal y el parto
abdominal.13,14,15,16,17

En los ultimos afios, no solo se le ha dado importancia a la paciente obesa o con
sobrepeso, también parece que el aumento ponderal durante la gestacion y entre
gestaciones consecutivas puede multiplicar el riesgo de complicaciones. No solo el
IMC antes de la gestacion tiene efecto sobre la misma, si no que la ganancia de peso
excesiva y la retencion de peso entre la primera y la segunda gestacion se asocian
significativamente con un aumento de diabetes gestacional, hipertensién inducida
por la gestacion y parto por cesarea en la segunda gestacion. Especificamente, el
aumento del riesgo de diabetes gestacional e hipertensidn inducida por la gestacion

estaba sélo presente en mujeres de bajo peso y peso normal. 1014151617

1.1.3. Etnia

La disparidad entre etnias y razas se asocia con diferencias en los resultados
perinatales. ¥ La causa de estas disparidades aiin permanece sin explicar. La mayoria
de los estudios se centran en las diferencias en la exposicidn de la madre a factores
de riesgo o protectores como son el estado socioeconémico, comportamientos de
riesgo, cuidados prenatales, estrés psicosocial o infecciones perinatales.'

Se sabe que existen diferencias en el parto pretérmino, muertes perinatales y bajo

peso al nacimiento entre las mujeres de raza negra y blanca. %
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También parece que las mujeres hispanicas blancas tienen menor riesgo de parto
por cesarea que las asiaticas y que las mujeres caucasicas tienen mayor riesgo de
malformaciones congénitas comparadas con las africanas e hispanicas.?* De hecho,
incluso se han descrito diferencias en los nacidos de parejas biraciales comparado
con los resultados perinatales de parejas de la misma raza.

Las diferencias en los resultados perinatales entre razas o etnias es todavia muy
discutida, ya que probablemente exista un papel de la genética que influya en estos
resultados. Tampoco nos podemos olvidar del efecto que juegan los aspectos sociales,

economicos y ambientales.??

1.1.4. Agentes toxicos

El habito tabaquico durante la gestacién es una de las causas evitables mas
importantes de resultados adversos y representa uno de los mayores riesgos
ambientales del no nacido.”® Comparado con otros factores de riesgo del periodo
perinatal, la exposicion al tabaco es considerada como la mas dafiina y se asocia con
altas tasas de morbilidad y mortalidad a corto y largo plazo tanto en la madre como
en el recién nacido.

El habito tabaquico en el embarazo presenta una fuerte asociacion con menores
pesos fetales al nacimiento y altas tasas de retraso del crecimiento intrauterino.
Este efecto es especialmente pronunciado en mujeres mayores de 31 afos que
fuman mas de 10 cigarrillos al dia.?* En algunas publicaciones se asocia incluso con
desprendimiento de placenta, rotura prematura de membranas, parto pretérmino y
muerte subita infantil.?®

Los riesgos aumentan con la cantidad de cigarrillos fumados al dia, de hecho, las
exfumadoras presentan similares resultados perinatales que las no fumadoras, por
lo que las campafias de Salud Publica se centran en el abandono del habito previo a
la gestacién o en el primer trimestre.?¢?’

El uso de otras sustancias durante la gestacion también se asocia con un aumento
de acontecimientos adversos y pobres resultados perinatales.?® El uso de terapia
sustitutiva podria mejorar los resultados perinatales, aunque el tipo de vida de las

mujeres adictas tiene el mismo impacto que el uso de la droga por si misma.?’
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1.1.5. Paridad y gravidez

La paridad se ha asociado a diferencias en los resultados perinatales. Las nuliparas
tienen mayor riesgo de recién nacidos de bajo peso pero no de parto prematuro,
mientras que las multiparas no presentan mayor riesgo de estos resultados
perinatales adversos.*’ La nuliparidad, asociada a la edad avanzada, se relaciona con
un mayor nimero de partos por cesarea o instrumentales.?

Las multiparas y grandes multiparas presentan riesgos diferentes. Es similar el
riesgo de diabetes gestacional, infecciones y mortalidad perinatales; pero en las
multiparas es mayor el riesgo de induccién y parto instrumental. En las grandes
multiparas existe un mayor riesgo de hemorragia posparto, macrosomia y placenta

previa.??

1.2. Antecedentes familiares

1.2.1. Diabetes e hipertension arterial créonica

Cada vez mas los antecedentes familiares se estan asociando al desarrollo de ciertas
enfermedades.

Se sabe que las gestantes con antecedentes familiares de diabetes tipo 2, presentan
mayor riesgo de desarrollar diabetes gestacional.?33*

La historia familiar de hipertension arterial cronica ha resultado ser un factor
predictivo de resultados perinatales. La historia familiar de hipertension se ha
estudiado por separado en mujeres con hipertension arterial crénica y en aquellas
con hipertension arterial gestacional, demostrandose diferencias significativas. Se
evidencié un mejor resultado perinatal en pacientes con hipertension gestacional
e historia familiar de hipertension que en las hipertensas crénicas con historia
familiar de hipertension.®

Tanto la DM tipo 2 como la hipertension arterial crénica, se asocian con habitos de
vida y patrones socio-culturales concretos que podrian haberse perpetuado en la

familia y contribuir a complicaciones en la gestacion relacionadas con los mismos.
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1.3. Antecedentes Personales

1.3.1. Diabetes mellitus pregestacional

El término diabetes pregestacional se refiere a la diabetes tipo 1 o tipo 2
diagnosticadas antes de la gestacion. La prevalencia de diabetes en mujeres en edad
reproductiva esta aumentando, complica entre un 1% y 2% de todas las gestaciones
y supone de un 13% a 21% de las diabetes en el embarazo, atribuyendo los casos
restantes a la diabetes gestacional.?**’” Ademads, la proporcién de mujeres con
diabetes de tipo 2 empieza a ser mas prevalente frente a las de tipo 1. La diabetes
tipo 1y 2 conllevan un riesgo significativamente mayor de resultados adversos tanto
maternos como fetales que incluyen malformaciones congénitas, abortos, parto
pretérmino, preeclampsia, macrosomia fetal y muerte perinatal.?”:3

El riesgo de estas complicaciones esta directamente relacionado con el control
glucémico antes y durante la gestacion. El riesgo de malformaciones congénitas se
multiplica entre 2 y 4 veces, y se asocia fuertemente con las hiperglucemias en el
periodo preconcepcional. El riesgo de prematuridad es mas elevado, tanto yatrégeno
como espontaneo, en mujeres diabéticas comparado con las no diabéticas (22%
versus 3%).

La macrosomia ocurre en un 40% a 60% de los casos comparado con el 6% a 10%
que se le atribuye a la poblacién general. Los fetos macrosémicos presentan ademas,
mayor riesgo de distocia de hombros y trauma obstétrico. La obesidad materna se
asocia a la diabetes, pero también es un factor independiente de la macrosomia fetal.
El riesgo de retraso de crecimiento se multiplica por 6 en pacientes diabéticas. La
muerte perinatal aumenta y se asocia con los niveles de hemoglobina glicosilada.
La tasa de abortos es entre 2 y 3 veces mayor comparado con las no diabéticas. Son
posibles causas de este aumento de riesgo la tasa aumentada de malformaciones,
los efectos tdéxicos de la hiperglucemia y la enfermedad vascular materna. El riesgo
tanto de preeclampsia como de hipertension gestacional es hasta 4 veces mayor (de
un 12%-20% comparado con un 5%-7%), siendo ain mas en pacientes hipertensas
cronicas, mujeres con enfermedad vascular preexistente o enfermedad renal.*

El polihidramnios (cantidad de liquido amniético aumentada) ocurre mas
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frecuentemente en pacientes con diabetes pregestacional, especialmente en
aquellas con malos controles glucémicos o fetos grandes para la edad gestacional.
El mecanismo es ain desconocido pero parece que la hiperglucemia fetal da lugar a
poliuria.3*4°

La diabetes materna no es una indicacién de cesarea en ausencia de las causas
obstétricas habituales. Sin embargo, presentan mayor riesgo de la misma, en parte
por la alta incidencia de macrosomia, de induccién del parto y de obesidad.3”*°
Tampoco debemos olvidar los riesgos maternos. Las mujeres gestantes con diabetes
pregestacional tratadas con insulina presentan mayor riesgo de hiperglucemia

severa, cetoacidosis diabética y exacerbacion de las complicaciones preexistentes.

1.3.2. Hipertension arterial crénica

La hipertension arterial cronica (HTAc) ocurre en hasta un 5% de las pacientes
gestantes. Se define como la hipertensién presente antes de la semana 20 de
gestacion o hipertension presente antes del embarazo. Los niveles de presion
sanguinea (PA) establecidos para definir la hipertension son una presidn sistolica
> 140 mmHg, una presion diastolica 2 90 mmHg, o ambas. La hipertension arterial
cronica durante la gestacion se clasifica cominmente en leve (PA 2 140/90 mmHg)
o severa (PA 2 180/110 mmHg). El diagndstico es relativamente facil en pacientes que
toman antihipertensivos antes de la concepcion, sin embargo, el diagnostico puede ser
dificil de establecer o distinguir de la preeclampsia sila mujer presenta la hipertension
mas tarde en la gestacion. La hipertension que persiste en el posparto (12 semanas
después del parto) también se clasifica como hipertension arterial cronica*!

La HTAc puede complicar la gestacion y se asocia con resultados adversos que
incluyen parto prematuro, retraso del crecimiento intrauterino, muerte fetal,
desprendimiento de placenta y parto por cesarea.*?

Laincidencia de estos resultados adversos se relaciona con el grado y duracion de la
enfermedad y su asociacion con dafio organico. Se estima que hasta un tercio de las
hipertensas cronicas tendran un pequefo para la edad gestacional y dos tercios un
parto prematuro. También se ha visto que las pacientes con hipertension moderada

y bien controlada pueden tener resultados similares a las normotensas.****
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Otros estudios han descrito una mortalidad perinatal 2 a 4 veces mayor que en la
poblacion general. El riesgo de presentar preeclampsia sobreafiadida es alto, lo cual
también aumenta el riesgo de mortalidad perinatal, desprendimiento de placenta y

parto prematuro.*

1.3.3. Asma

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias que cursa
con hiperrespuesta bronquial y conduce a episodios recurrentes de sibilancias,
disnea, opresién toracica y tos. Es una de las enfermedades mas comunes que
complican el embarazo, entre el 4% y 7% de las gestantes padece asma.***’

El asma no controlado en la paciente gestante se asocia con algunas complicaciones
maternasy fetales, que incluyen hiperemesis, hipertension gestacional, preeclampsia,
retraso del crecimiento, parto pretérmino, hemorragia vaginal, complicaciones

intraparto, parto abdominal, mortalidad perinatal e hipoxia perinatal.*

1.3.4. Enfermedades tiroideas

El hipotiroidismo no tratado o mal controlado puede tener efectos adversos en los
resultados de la gestacién.*” Una de las principales complicaciones son los abortos
precoces, pero en gestaciones avanzadas, se asocia a alteraciones hipertensivas
(preeclampsia o hipertension gestacional), desprendimiento de placenta,
alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal y parto prematuro.>°

El hipertiroidismo mal controlado también se asocia a tasas mayores de aborto
espontaneo, parto prematuro, bajo peso al nacimiento, muerte fetal anteparto,

preeclampsia y fallo cardiaco.>>?

1.3.5. Cardiopatias congénitas

La gestacion en mujeres con cardiopatias congénitas se asocia con mayor
morbilidad tanto materna como perinatal, en cualquiera de las clases de la NYHA
(New York Heart Association).>® Las pacientes con cardiopatias en clases I y II de
la NHYA tendran mejores resultados y la mayoria gestaciones exitosas. El riesgo es

mayor en pacientes en clases Il y [V, donde la incidencia de aborto, parto prematuro,
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alteraciones del crecimiento fetal, distrés neonatal y muerte perinatal aumenta. >5°

Las cardiopatias son la principal causa de muerte materna indirecta.>®

1.3.6. Epilepsia

Aproximadamente entre un 0,3% y 0,5% de las gestaciones son en mujeres
epilépticas.*® La mayoria tendran un embarazo y parto normales, sin embargo
presentan mayor riesgo de complicaciones. La gestacion puede exacerbar la
frecuencia de los episodios convulsivos y las drogas antiepilépticas pueden aumentar
el riesgo de resultados adversos en los recién nacidos. Estos resultados incluyen
aumento de pérdidas fetales o muertes perinatales, malformaciones congénitas,

hemorragia neonatal y bajo peso al nacer.>’

1.3.7. Infecciones de repeticion del tracto urinario y bacteriuria asintomadtica
Las infecciones del tracto urinario (ITU) son comunes en la paciente gestante. Por
convenio, ITU se define como infeccion del tracto urinario inferior (cistitis aguda) o del
superior (pielonefritis aguda).

La incidencia de bacteriuria asintomatica es de entre un 2% y 7% en las gestantes. Se
asocian a mayor riesgo de bacteriuria la historia de infecciones urinarias previa, diabetes
mellitus pregestacional, alta paridad y bajo nivel socioeconémico. Sin tratamiento hastaun
40% de las mujeres con bacteriuria sintomatica desarrollaran una infeccién sintomatica,
incluyendo pielonefritis.>®

La cistitis aguda ocurre en aproximadamente un 1% o 2 % de las gestantes, y se estima
que la incidencia de pielonefritis en la gestacion es de entre un 0,5% y 2%.

Muchos estudios describen asociaciéon entre las infecciones del tracto urinario,
especialmente la bacteriuria sintomatica y resultados adversos.

Labacteriuriano tratada se asocia a parto pretérmino, bajo peso al nacimiento y mortalidad
perinatal.®® No existe evidencia de la correlacion entre cistitis aguda y malos resultados
perinatales, probablemente porque el ser sintomaticas las pacientes reciben tratamiento.
La pielonefritis, sin embargo, si se asocia con peores resultados perinatales;
aumenta el riesgo de parto pretérmino pero no se asocia con mayor nimero de
muertes fetales anteparto o muerte neonatal. También puede aumentar los riesgos

maternos como la anemia, sepsis y el distrés respiratorio.>®
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1.3.8. Enfermedades autoinmunes

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune que puede
afectar a cualquier aparato o sistema del organismo y, por tanto, ocasionar una gran
variedad de manifestaciones clinicas. Es una enfermedad frecuente en mujeres en
edad fértil.®° La prevalencia oscila entre 4 y 250 casos por 10 000 habitantes y es mas
frecuente en la raza negra.

El LES en gestantes da lugar a un aumento de la morbilidad materna. Se ha sefialado
un aumento de la frecuencia de hipertension (del 37% al 58%), de infecciones de
vias urinarias, de diabetes y de preeclampsia que puede alcanzar frecuencias de
hasta el 30%. La presencia de anticuerpos antifosfolipidos (AAFL) se ha asociado a
preeclampsia y sindrome de HELLP.

Los embarazos en las pacientes con lupus se caracterizan por un incremento de
las tasas de aborto de hasta un 30% y de las muertes fetales de hasta un 50%. Asf
mismo estd aumentada la incidencia de crecimiento intrauterino retardado y de
prematuridad. Se sabe que 1 de cada 2 pacientes con LES tiene un recién nacido a
término y con peso adecuado para la edad gestacional.

Habitualmente han sido considerados factores predictores de complicaciones
maternofetales la actividad de la enfermedad, la nefropatia, el mayor uso de
corticoides y la presencia de anticuerpos antinucleares o antifosfolipidos.®'¢

El Sindrome antifosfolipido (APS) se define como la ocurrencia de trombosis
arteriales y venosas y pérdidas fetales recurrentes asociadas a la presencia del
anticuerpo antifosfolipido. Algunas estimaciones indican que su incidencia es
de unos 5 casos nuevos de cada 100 000 personas por afio. Segun los criterios de
Sydney 2004 al menos un criterio vascular (trombosis vascular o morbilidad en la
gestacion) y un criterio de laboratorio (presencia de anticuerpos anticardiolipina,
anticoagulante lapico o anticuerpos anti-B2.glycoproteina) deben estar presentes
para el diagnostico.®® La presencia de AAFL, especialmente el anticoagulante lapico
se asocia con resultados adversos en la gestacion como muerte fetal anteparto,
abortos de recurrencia, preeclampsia e insuficiencia placentaria; pero no parece que

afecte a la fertilidad.®*
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1.3.9. Enfermedad inflamatoria intestinal

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) representa un grupo de afecciones
intestinales inflamatorias croénicas idiopaticas. Las dos categorias nosoldgicas
principales que cubre el término son la Enfermedad de Crohn (EC) y la Colitis
Ulcerosa (CU). La patogenia no se comprende completamente. Hay factores genéticos
y ambientales como la modificacién de las bacterias luminales y el aumento de la
permeabilidad intestinal, que juegan un importante papel en la mala regulacién de
lainmunidad intestinal, lo que lleva a lesion gastrointestinal.®> Aproximadamente un
25% de las mujeres con EII conciben después del diagnéstico.®

Los resultados adversos no aumentan en casos de enfermedad inactiva, sin embargo
las mujeres con enfermedad activa tienen mayor riesgo de esterilidad, abortos,
muerte fetal anteparto, parto pretérmino y bajo peso al nacimiento.®%¢’

La mayoria de los tratamientos actuales aprobados, no afectan a la gestacion y se
pueden utilizar para un buen manejo de la enfermedad durante la misma, evitando

asi los resultados adversos.%®

1.4. Historia obstétrica y antecedentes reproductivos

1.4.1. Abortos de repeticion

La definicion estricta de abortadora habitual es aquella que ha sufrido tres o mas
abortos. Se estima que la incidencia es de un 1% a un 3%. Definiendo la OMS el aborto
como una pérdida del embarazo antes de la viabilidad, la incidencia reportada de
abortos en general es de hasta un 20%. La mujeres con historia de abortos recurrentes
presentan una incidencia aumentada de parto pretérmino y muerte perinatal.®® Sin
un incremento de cuadros hipertensivos o diabetes.®® Parece que este incremento
de resultados adversos es independiente de que se trate de abortos primarios o
secundarios, lo que sugiere que cualquier historia de tres o mas abortos es relevante.
Sin embargo existe evidencia de que, a pesar de todo, los resultados adversos
presentan una baja incidencia en este grupo consiguiendo la mayoria de las pacientes

un parto a término de recién nacidos sanos.”
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1.4.2. Incompetencia cervical

La incompetencia cervical se caracteriza por la dilatacion progresiva del cuello
uterino en ausencia de contracciones uterinas. Esta condicion es causa de aborto de
segundo trimestre y parto prematuro. Clasicamente el tratamiento ha sido el cerclaje
cervical, cuya utilidad, sin embargo, no ha sido demostrada.” Su incidencia se estima
en 4,6 por 1000 nacidos vivos. Se describe su asociacién con historia de legrados
uterinos previos, conizacion cervical, partos instrumentales vaginales, exposiciéon a
Dietilbestrol o la concomitancia de anomalias miillerianas. Sin embargo, no es rara

su presentacion en primiparas sin historia de patologia ginecoldgica previa.

1.4.3. Conizacion cervical

El virus del papiloma humano (VPH) es el responsable de la infeccién de transmisién
sexual mas frecuente a nivel mundial. Aunque la gran mayoria de las infecciones se
resuelven espontaneamente en un periodo de dos afios, algunas lesiones persisten,
por lo que requieren un tratamiento adicional para limitar su progresion.’ La lesiéon
intraepitelial cervical (CIN) se define como una lesion displasica del epitelio escamoso,
esta confinada en el mismo pero puede evolucionar a una lesiéon maligna. El aumento
reciente del nimero de mujeres nuliparas o que no han completado sus deseos
genésicos y que tienen diagnostico de CIN ha motivado un cambio en el tratamiento
de las lesiones preinvasivas, ya que este puede tener consecuencias reproductivas
significativas y comprometer sus futuras gestaciones.”? El resultado adverso con el que
se asocia significativamente es el parto prematuro, responsable de un gran porcentaje
de la morbimortalidad perinatal actual. También se asocia con menores pesos fetales

al nacimiento, rotura prematura de membranas y parto abdominal.”®

1.4.4. Esterilidad y técnicas de reproduccion asistida

Varios estudios han demostrado que las gestaciones conseguidas mediante técnicas
de reproduccion asistida (TRA) presentan mayor nimero de resultados adversos.
Las gestaciones Unicas tienen mayor riesgo de presentar parto prematuro, bajo peso
fetal al nacimiento y mortalidad perinatal. Los datos sobre gestaciones multiples

son controvertidos dado que existe la posibilidad de que los riesgos asociados sean
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debidos a la gestacion gemelar en si y no a la TRA.” La contribucion del método de
concepciony los resultados perinatales ya ha sido estudiada. Las gestaciones conseguidas
tras TRA, presentan un mayor riesgo de muerte fetal anteparto, preeclampsia,
hipertension arterial gestacional, diabetes gestacional, recién nacidos de bajo peso y
partos abdominales. Sin embargo, al tener en cuenta las caracteristicas maternas, parece
que la unica contribucidn significativa de la fecundacion in vitro es en la preeclampsia
y las cesareas electivas.”® Cuando se utilizan inductores de la ovulacién hay mas riesgo
de aborto, parto pretérmino espontaneo y pequefios para la edad gestacional. Existen
muchos estudios en los que no se han tenido en cuenta los factores de confusion, ya que
la paciente estéril podria tener unas caracteristicas que la hacen diferir del resto de la
poblacion como puede ser la mayor edad materna u otros factores médicos.

Las gestaciones multiples siguen siendo una de las mayores complicaciones
asociadas a las técnicas de reproduccion. Independientemente de los avances en la
medicina, las gestaciones gemelares tienen peores resultados que las simples. Los
datos de gestaciones gemelares conseguidas tras TRA son controvertidos.”* Existen
estudios que asocian los peores resultados a la edad materna y a la nuliparidad,
otros, a los resultados adversos asociados a la propia gestaciéon multiple.”*’® Hoy por
hoy, la mayoria abogan porque los peores resultados perinatales se asocian con las
figuras negativas que presentan de base las pacientes estériles.

La esterilidad se define como la incapacidad para concebir después de mas de doce
meses de relaciones sexuales sin proteccion. Aunque, como dijimos anteriormente,
es reconocido que los nacidos tras TRA estan en mayor riesgo de malos resultados
obstétricos y perinatales, una gran parte de la literatura sugiere que es la esterilidad
en si, independientemente del método de concepcion, es la que se asocia con los
resultados adversos.”” Parece que las mujeres que conciben después de un afio
tienen mayor riesgo de parto pretérmino, bajo peso al nacer y pequefios para la edad
gestacional. La alta tasa de complicaciones identificadas en gestaciones de parejas
que conciben espontaneamente después de un largo tiempo de esterilidad, quiza
refleje un mayorriesgo en este grupo. El efecto causal real de las TRA en los resultados
adversos no se podra estimar hasta que consigamos entender la contribucion de la

esterilidad en este proceso.
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1.5. Patologia Gestacional

1.5.1. Amenaza de aborto

El sangrado vaginal durante el primer trimestre complica al 25% de las gestaciones,
variando entre un 10% y 30%. Las condiciones patoldgicas responsables del sangrado
del primer trimestre son principalmente: el aborto en sus distintas modalidades, la
enfermedad trofoblastica, el embarazo ectopico y laamenaza de aborto, el cual comprende
a todo sangrado que no aparece etiquetado por ninguna de las otras etiologias.”
Elsangrado en primer trimestre sin aborto se asocia con resultados adversos mas adelante
en la gestacion.”® Existe evidencia de que aumenta la incidencia de factores adversos
como hipertension inducida por el embarazo, bajo peso al nacimiento, preeclampsia,

desprendimiento de placenta, parto prematuro y puntuacion Apgar baja.”

1.5.2. Marcadores bioquimicos maternos anormales en primer trimestre

La bioquimica de primer trimestre se ha utilizado durante afios como método de
identificaciéon de fetos en riesgo de anomalias cromos6micas y del tubo neural.®°

La Gonadotropina Coridnica Humana (hCG) es un promotor del crecimiento
celular y del embrion, derivada del sincitotrofoblasto. Sus niveles elevados
inexplicables se definen con valores desde 2,0 MoM a 4,0 MoM en ausencia de
anomalias cromosémicas, placentarias, gestaciones miultiples o pérdidas fetales. En
primer trimestre sus niveles elevados no se han asociado con un incremento de las
complicaciones en la gestacion. Los niveles bajos aislados de hCG se definen como
valores menores de 0,5 MoM en el contexto de normalidad del resto de los valores
bioquimicos. Se consideran valores inexplicables si se asocian con la anatomia fetal
normal en una gestacidn viable y con cariotipo fetal normal. En primer trimestre los
valores disminuidos de hCG (menores de 0,4 0 0,5 MoM) se asocian con aumento de
fetos pequefios para la edad gestacional y pérdidas fetales.?'8!

La Proteina Plasmatica Asociada al Embarazo (PAPP-A) es una proteasa asociada
al factor de crecimiento insulinico (IGF). Si los niveles de PAAP-A son insuficientes
para unirse a la IGF, los niveles de IGF que queden libres en forma inactiva pueden

conducir a una disminucidn del crecimiento fetal y placentario. Los niveles elevados
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de PAPP-A no se asocian con resultados obstétricos adversos. Sin embargo los niveles
disminuidos (menores de 0,4 o 0,5 MoM) se asocian con retraso del crecimiento
intrauterino, parto prematuro, muerte fetal por encima de la semana 24, hipertension

gestacional, preeclampsia y aborto espontaneo.!#?

1.5.3. Translucencia nucal (NT) aumentada en cribado de primer trimestre

La translucencia nucal es la medida del grosor del liquido libre acumulado en el
tejido subcutaneo detras del cuello fetal. Se mide mediante ultrasonografia entre las
semanas 11y 14 de gestacion. La NT fue inicialmente establecida como un marcador
de aneuploidias fetales. En la actualidad se sabe que tiene una sensibilidad del 77%
y especificidad del 95% para el diagndstico de Sindrome de Down/Trisomia 21.%
La NT también se asocia con otras anomalias en el feto. Alin con cariotipos normales,
laNT aumentada se asocia con resultados perinatales adversos como abortos, muerte
fetal anteparto y otras anomalias genéticas.?* El riesgo de resultados adversos es

directamente proporcional al grosor de la NT.348586

1.5.4. Indice de pulsatilidad del Doppler de las arterias uterinas

Las alteraciones en el indice de pulsatilidad del Doppler de las arterias uterinas en el
segundo trimestre de gestacion se han asociado con la aparicion de preeclampsia y
retraso del crecimiento intrauterino tanto en pacientes de bajo como de alto riesgo.
Ademas, las pacientes que desarrollan preeclampsia precoz tienen mayor riesgo de
complicaciones si presentan un Doppler anormal de las arterias uterinas.®’

Muchos estudios que han investigando la utilidad de esta medicion han dado
resultados variados.® De hecho, hay autores que han concluido que el valor
predictivo del Doppler de las arterias uterinas es limitado para predecir riesgo
de preeclampsia, retraso del crecimiento intrauterino o muerte perinatal.?’ En la
actualidad, se apuesta por combinar valores del suero materno con el Doppler de las

arterias uterinas, ya que podria mejorar el método de cribado.”®

1.5.5. Diabetes gestacional

La diabetes gestacional (DG) se define como una intolerancia a los hidratos de carbono
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detectada por primera vez durante la gestacion. Se asocia con un riesgo aumentado de
resultados adversos, no solo para la madre, si no también para el feto, neonato, recién
nacido y nifio de la madre diabética.>*

La prevalencia es directamente proporcional a la prevalencia de diabetes tipo 2 en
la poblacion. Se estima que hasta un 7% de las gestaciones se complican con DG.
Se encuentra una prevalencia aumentada en la poblacién hispana, afro-americana,
americana nativa y asiatica. Con el aumento de la obesidad y el sedentarismo, la
prevalencia de DM en mujeres en edad reproductiva ha aumentado de manera global.”*
Las mujeres con DG presentan mayor riesgo de hipertension gestacional,
preeclampsia y parto por cesarea. Ademas presentan un mayor riesgo de desarrollar
diabetes a lo largo de su vida. Se cree que hasta el 60% de las pacientes con DG
desarrollaran diabetes entre 22 y 28 afios después de la gestacion. Los hijos de
las madres con DG tienen mayor riesgo de macrosomia, hipoglucemia neonatal y
distocia de hombros.”! La frecuencia de resultados adversos puede disminuirse
con un apropiado tratamiento del nivel de glucemia. A pesar de todo no existe
consenso ni un método internacional aceptado de cribado.?” Los factores de riesgo
para desarrollar DG incluyen la edad materna avanzada, el IMC, la multiparidad, la
raza africana o asiatica, la historia familiar de diabetes tipo 2, la DG en embarazos
previos, el parto previo de recién nacido macrosémico y el embarazo multiple.3* Los
factores de riesgo maternos reconocidos se pueden combinar dentro de un modelo en
el que cada factor tenga su peso apropiado, y la realizaciéon de un cribado combinando
caracteristicas maternas con factores bioquimicos podrian ser tutiles para predecir las

pacientes que desarrollaran una DG.??

1.5.6. Parto Pretérmino

El parto pretérmino se define como el parto que se produce por debajo de las 37 semanas
de gestacion. Ocurre en un 8% a 11% de las gestaciones. Esta complicacion obstétrica es
responsable del 75% de las muertes neonatales y de una morbilidad infantil y neonatal
considerable.” La etiologia del parto prematuro se debe en un 30% de los casos a ruptura
prematura de membranas, indicaciones fetales o maternas de terminacién precoz en un

20% a 25% y a casos espontaneos en aproximadamente un 40% a 45% de los casos.
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El parto prematuro espontaneo se ha asociado a causas multifactoriales incluyendo
factores demograficos, estrés, infecciones e inflamaciones genitales.

Apesar delos tratamientos desarrollados, la morbimortalidad de la prematuridad no
ha disminuido en las Gltimas décadas, por ello los obstetras apuestan por desarrollar
métodos que detecten a mujeres en riesgo de parto prematuro.’* El cribado del parto
prematuro espontaneo se basa en la combinacion de factores maternos y la longitud
cervical entre las semanas 20 y 24.% Existe una fuerte evidencia de que el parto
pretérmino puede predecirse evaluando la longitud cervical. La utilidad de la historia
materna es controvertida.”® Los factores maternos con mas influencia son la edad
materna avanzada, la talla, la raza, el habito tabaquico, el método de concepcion y la
historia obstétrica.?®> Con respecto a la historia obstétrica, el factor mas relacionado,

es la presencia de partos prematuros previos.?>?

1.5.7. Muerte fetal anteparto

La muerte fetal anteparto es un resultado devastador que se estima que ocurre en 2,65
millones de partos al afio. Se trata de un resultado adverso relativamente poco estudiado.’’
El aumento del riesgo de abortos por debajo de la semana 24 y muertes fetales
anteparto después de la semana 24 se asocia con algunas caracteristicas maternas,
incluyendo la edad materna avanzada, el peso materno, la historia de aborto previo
y la raza africana.’® A pesar de la importancia de la muerte fetal anteparto, sus causas
son desconocidas en la mayoria de los casos.

La mayoria de los estudios coinciden en que el riesgo aumenta por encima de la semana
40 de gestacidn, al igual que se ha encontrado asociacion significativa con la edad
materna, el habito tabaquico, lanuliparidad, la hipertension arterial cronica, la diabetes
pregestacionaly el pais de nacimiento.”” Un estudio Escocés que incluy6 541 811 partos
y analizo los factores de riesgo para muertes fetales anteparto de causa inexplicable
encontré que la edad materna avanzada (mayor de 35 afios), el habito tabaquico y la
menor talla materna son factores de riesgo que aumentan significativamente los casos
de muerte fetal anteparto.” El realizado por Oster en Canada encontr6 una fuerte
asociacion de las muertes fetales anteparto con la diabetes pre-gestacional.'®

Parece que algunos hallazgos presentes en el primer trimestre podrian también
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predecir los resultados. Estos son por ejemplo, el riesgo aumentado de aneuploidia,
latranslucencia nucal aumentada, el ductus venoso reversoy la proteina A plasmatica

asociada al embarazo (PAPP-A) disminuida.’®

1.5.8. Alteraciones del crecimiento fetal

El feto pequeifio para la edad gestacional (PEG) se define como aquel con un
peso fetal estimado (PFE) o la circunferencia abdominal menor del percentil 10.
No siempre los casos de crecimiento fetal restringido (RCIU) son sin6nimo de
pequenos. Entre el 50% y 70% de los fetos pequefios para la edad gestacional son
constitucionalmente pequefios, con crecimiento fetal apropiado para el tamafo y
la etnia maternas. La restriccion del crecimiento implica una restriccion patolégica
del potencial genético de crecimiento. Como consecuencia, los fetos con crecimiento
restringido pueden manifestar evidencia de compromiso fetal (estudio del Doppler
anormal, disminucién del liquido amniético). Bajo peso al nacimiento se define
como el recién nacido con peso al nacer menor de 2500 gramos.

Los fetos pequeiios se dividen en pequefios normales (constitucionales, PEG),
crecimiento restringido sin mediacién placentaria (casos de anomalias estructurales
y cromosOmicas, errores del metabolismo, infecciones fetales) y crecimiento
restringido con mediacién placentaria (RCIU). Algunos factores maternos pueden
afectar a la transferencia placentaria de nutrientes como bajo peso previo a la
gestacion, desnutricion, abuso de sustancias o anemia. Algunas condiciones médicas
pueden afectar a la placentacion y la vascularizacion como ocurre en la preeclampsia,
las enfermedades autoinmunes, las trombofilias, la enfermedad renal, la diabetes y
la hipertension crénica.?

Como grupo, los fetos pequefios estructuralmente normales presentan un riesgo
aumentado de morbimortalidad perinatal, estando la mayoria de los resultados
adversos concentrado en el grupo con crecimiento restringido.!

Los factores de riesgo asociados incluyen: edad materna mayor de 40 afios (OR
3,2), habito tabaquico (OR 2,21), consumo de cocaina (OR 3,23), ejercicio vigoroso
diario (OR 3,3), recien nacido previo pequefio para la edad gestacional (OR 3,9),

muerte fetal anteparto previa (OR 6,4), madre pequefia al nacimiento (OR 2,64),
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hipertension crénica (OR 2,5), diabetes pregestacional con enfermedad vascular
(OR 6), enfermedad renal (OR 5,3), Sindrome antifosfolipido (RR 6,22), amenaza de
aborto (OR 2,6), preeclampsia (OR 2,26), hipertensioén gestacional (OR 2,3), poca
ganancia ponderal materna (OR 4,9) y PAPP-A < 0.4 (OR 2,6).1°2

Un estudio incluyendo 30 000 gestaciones tnicas que asistieron a una consulta de
rutina en la semana 11-13 de gestacion establecié un algoritmo para la prediccién de
pequenos para la edad gestacional en ausencia de preeclampsia teniendo en cuenta
caracteristicas maternas, medidas de la translucencia intracraneal y marcadores
bioquimicos. El riesgo era inversamente proporcional al peso materno y la altura,
y aumentaba con la edad materna, el consumo de tabaco, la raza africana o asiatica,
la hipertensién cronica, la historia previa de recién nacido pequefo y con las
gestaciones conseguidas tras TRA.!%

Laidentificacién antenatal de estos casos es por tanto muy importante para optimizar
el momento del parto y reducir los riesgos perinatales. El calculo del riesgo en el
cribado del primer trimestre podria ofrecer una oportunidad para seleccionar a las
pacientes que requieran un seguimiento especifico, ademas de mejorar las tasas de

diagnéstico.'%*

1.5.9. Estados hipertensivos en la gestacion
Hay una gran variedad de clasificaciones para los estados hipertensivos del
embarazo, la propuesta por el Colegio Americano de Ginecélogos y Obstetras

(ACOG) es la mas aceptada.'0>10

1. Hipertension de novo en la gestacion

Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo/ hipertension arterial gestacional

Se define como cifras de tension arterial mayores o iguales a 140/90 mmHg, en varias
tomas separadas, al menos dos de ellas, por cuatro horas; sin la presencia de proteinuria.
Desarrollada en la segunda mitad de la gestacién o puerperio precoz, sin signos de
preeclampsia y desaparicion antes de que se cumplan las seis semanas posparto. No se
acompana de los sintomas o signos propios de la preeclampsia, no suele existir afectacion
del estado fetal y los flujos uterinos suelen ser normales. Se encuentra en el 6% de las

gestaciones.!%
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Preeclampsia (con o sin criterios de gravedad)

Alteracion multisistémica de aparicion tras la semana 20 de gestacidon que cursa con
hipertension, proteinuria (igual o superior a 300 mg en una coleccion de orina de 24
horas) y/o trombocitopenia (recuento de plaquetas inferior a 100 000/microlitro),
insuficiencia renal (creatinina sérica mayor de 1,1 mg/dl o el doble de la concentracién
de creatinina sérica en ausencia de otra alteracion renal), pruebas hepaticas alteradas
(niveles de transaminasas superiores al doble de las cifras normales), edema pulmonar
y sintomas cerebrales o visuales de nueva aparicion.

El 5% de las preeclampsias evolucionaran, finalmente, como una eclampsia, y hasta un
19% pueden hacerlo como un Sindrome de HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes,

and low platelets), patologia que se asocia con mas complicaciones y mayor mortalidad.

Preeclampsia grave

Se considera que la preeclampsia es grave si estan presentes algunos de los siguientes
signos o sintomas: TA igual o superiora 160/110 mmHg en dos ocasiones separadas, al
menos de cuatro horas una de la otra, trombocitopenia menor de 100 000/microlitro,
incremento de las enzimas hepaticas, dolor persistente en hipocondrio derecho o
epigastrio, insuficiencia renal progresiva, edema pulmonar, aparicién de alteraciones
neurolodgicas o visuales. Aunque no forman parte de la definicidn, se consideran signos
o sintomas de gravedad la proteinuria igual o superior a 5 gramos en 24 horas, el
accidente cerebrovascular, el Sindrome de HELLP, el desprendimiento de placenta,
las alteraciones analiticas (trombocitopenia, albumina sérica inferior a 20 gr/litro,
tiempo de protrombina elevado, disminucion del fibrin6geno) y la morbilidad fetal
(oligoamnios, RCIU, alteraciones del Doppler fetal, muerte fetal).

Se llama Sindrome de HELLP al acronimo de hemodlisis, elevacion de las enzimas
hepaticas y plaquetopenia. Este sindrome se presenta entre el 10% y 20% de las
mujeres con preeclampsia o eclampsia, y se considera como una forma severa de la

enfermedad y puede ocasionar mayor mortalidad.

Eclampsia
Se define por la presencia de convulsiones en una paciente con preeclampsia que no

pueden ser explicados por una causa subyacente.
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2. Hipertensién arterial crénica

Presion arterial 2 140/90 mmHg antes del embarazo, o con esas mismas cifras
tomadas en 2 ocasiones diferentes antes de la semana 20 de gestacidn, o hipertension
arterial persistente después de la sexta semana del parto. Complica entre el 1%
y el 5% de las gestaciones. Son factores de comorbilidad la diabetes mellitus, la

enfermedad renal y la indicacién de tratamiento hipotensor.

Hipertension cronica con preeclampsia o eclampsia sobreaiiadida
Se define como paciente con hipertension crénica previa asociada a la aparicién o

aumento de proteinuria, con o sin hiperuricemia o trombocitopenia.

3. Alteraciones hipertensivas no clasificables
Cuadros hipertensivos coincidentes con la gestacion, de los cuales no se dispone de

informacion suficiente para clasificarlos en los grupos anteriores.

La hipertension gestacional es la causa mas comun de hipertension en la gestacion.
Seencuentraenentreel 6%y 17 % de las gestaciones de mujeres nuliparas y en entre
el 2% y 4% de multiparas. Su prevalencia es mayor en mujeres con preeclampsia
en la anterior gestacion, embarazos multiples y sobrepeso u obesidad. Los resultados
perinatales en mujeres con hipertension gestacional no severa son normalmente
favorables. La incidencia de bajo peso al nacimiento, parto pretérmino, desprendimiento
de placenta y muerte fetal son similares a las de la poblacién general.!%7.1%8

Se estima que hasta un 7% de los embarazos desarrollara una preeclampsia. Se
consideran factores predisponentes del desarrollo de preeclampsia: la historia previa
de preeclampsia, que aumenta el riesgo de desarrollarla en las siguientes gestaciones
(RR 7,19), la nuliparidad (RR 2,91) y la historia familiar de preeclampsia (RR 2,90).
Con respecto a factores médicos preexistentes, desarrollaran mas preeclampsia
las pacientes con diabetes pregestacional (RR 3,56) (probablemente asociado a
una lesién vascular o renal subyacente), con hipertension créonica (RR 1,38), con
anticuerpos antifosfolipidos (RR 9,72), con obesidad (RR 2,47) y con gestaciones

multiples (RR 2,93). Siendo incluso mas frecuente en trillizos y con edad avanzada
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(RR 1,96). Las mujeres afiosas tienden a tener factores de riesgo adicionales como
diabetes e hipertension.!061?

En casos severos la preeclampsia puede resultar en una morbimortalidad materna
grave como edema pulmonar, hemorragia cerebral, fallo hepatico, fallo renal,
eclampsia, coagulacién intravascular diseminada y muerte materna. Los resultados
fetales o neonatales adversos incluyen parto pretérmino, muerte fetal y retraso
del crecimiento.'® Hay autores que incluso han podido predecir el desarrollo de
preeclampsia basandose en marcadores de primer trimestre.'° Lo cual supondria la

prediccién temprana del cuadro y por tanto la intervencién precoz.

1.5.10. Alteraciones del liquido amniético

Las alteraciones del liquido se clasifican en oligohidramnios y polihidramnios. Existe
controversia sobre cudl es el mejor método para valorar la cantidad de liquido amnidtico,
siendo la medida de la columna maxima vertical (CMV) el método mas especifico.'!*

Se define oligohidramnios como la presencia de una CMV menor de 2 cm, siendo
considerado el oligohidramnios severo cuando sea inferior o igual a 1 cm. La
etiologia se puede dividir en tres grandes grupos: causas fetales, causas placentarias-
membranas y causas maternas. En el segundo trimestre de la gestacion la presencia
de una rotura prematura de membranas explica el 50% de los casos, seguido por el
retraso del crecimiento intrauterino (20%) y las malformaciones fetales (15%).

El polihidramnios se define como una acumulacion excesiva del liquido amniético,
mediante la mediciéon de una CMV mayor de 8 cm y afecta entre el 1% y 2% de las
gestaciones. Se produce por un desequilibrio entre las entradas y salidas de liquido
amnio6tico a favor de las entradas. Con respecto a su etiologia hasta un 50% son
idiopaticos, pudiendo también existir causas fetales (30%), maternas (25%) o
placentarias. Los resultados adversos asociados al oligohidramnios dependen de su
etiologia y el momento de presentacion.!*?

En el oligohidramnios secundario a la rotura prematura de membranas por encima
de la semana 24 y ausencia de otras complicaciones no existe evidencia de peores
resultados adversos.'* Sin embargo si existe evidencia que asocia el oligoamnios al

bajo peso al nacimiento y a la mortalidad, o el polihidramnios y pesos al nacimiento
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mayores del percentil 90. Independientemente de estas fuertes asociaciones con los
malos resultados, no predicen con exactitud el riesgo de resultados adversos de cada

individuo.!4115

1.5.11. Placenta previa

El término placenta previa se utiliza cuando la placenta se inserta parcialmente o
en su totalidad en el segmento inferior del ttero. La prevalencia es de entre el 0,25%
y el 0,5% en las gestaciones unicas. Existe un riesgo superior en casos de cesarea
previa, otras cirugias uterinas como miomectomia o en antecedentes de legrado
o extraccion manual de placenta. Otros factores de riesgo son la edad materna, el
tabaquismo, la raza negra y asiatica, la multiparidad, las gestaciones multiples y
los tratamientos de reproduccién asistida. La placenta previa supone el 20% de las
hemorragias del tercer trimestre. Se considera una causa frecuente de morbilidad
tanto materna como perinatal.'’® Se asocia con mayor incidencia de hemorragia
posparto (42%), anemia materna (30%), alteraciones de la adherencia placentaria
(placenta acreta) (4%) e histerectomia obstétrica (5%). También con complicaciones
neonatales como el parto pretérmino (54%), el bajo peso al nacimiento (35%), la

puntuacién Apgar menor de 7 (5%) y la mortalidad fetal (1%).'"’

1.5.12. Colestasis intrahepadtica

La colestasis intrahepatica ocurre en el segundo o tercer trimestre de gestaciéon
y se define como prurito de aparicion en el embarazo asociado a alteracion de la
funcién hepatica que se resuelve tras el parto.''® La incidencia varia entre poblaciones
y paises entre un 0,4% y un 15%.'"° Es relativamente benigna para la mujer, que
presenta un buen pronoéstico. La complicacion materna mas severa es la hemorragia
puerperal, como consecuencia de la alteracion de la coagulacidn. Sin embargo, puede
tener consecuencias severas para el feto, y esta asociada a un riesgo aumentado de
parto pretérmino espontaneo, distrés fetal, liquido meconial y muerte intrauterina.
La patogénesis de las complicaciones fetales no se ha establecido con consistencia.
Existe la hipdtesis de que el riesgo de resultados adversos se relaciona con los efectos

toxicos de los acidos biliares, niveles que estan aumentados tanto en suero materno
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como fetal. La colestasis recurre en los siguientes embarazos en un 60%-70%.2%12!

1.6. Parto, puerperio y recién nacido

1.6.1. Parto abdominal

En los ultimos anos ha habido un aumento del nimero de cesareas a expensas de
las electivas y las urgentes. La realizacion de una cesarea implica un aumento en la
morbimortalidad materna y fetal. Los factores de riesgo actuales asociados con un
aumento del parto abdominal son la presentacién podalica, el peso fetal, la diabetes
pregestacional o gestacional, la cesarea previa y la edad materna. Se ha demostrado
que la paridad y la edad gestacional avanzada disminuyen el riesgo.'?? El parto por
cesarea también se ha demostrado que aumenta en partos inducidos comparado
con los espontaneos.'*® Ademas se asocia con: gestaciones complicadas, sufrimiento
fetal, desproporcion feto-pélvica y alteraciones del liquido amni6tico. Incluso se ha

asociado con la experiencia del ginec6logo al cargo de la paciente.!**

1.6.2. Distocia de hombros

La distocia de hombros es una urgencia obstétrica imprevisible e impredecible,
que se presenta durante el parto y se asocia con altas tasas de morbimortalidad
tanto materna como neonatal. Se define como la detencion del parto espontaneo por
el impacto del hombro anterior contra la sinfisis del pubis, que requiere maniobras
especiales para la extraccion fetal. Ocurre en entre el 0,2% y 3% de los partos
vaginales, aunque varia entre distintos autores debido a la falta de acuerdo en su
definicion. Aunque durante afos se ha discutido si la distocia de hombros puede ser
predecida no se ha conseguido, sin embargo, existen una serie de factores de riesgo
que deben ser tenidos en cuenta para conocer a las pacientes con mayor riesgo
de presentar la complicacién y actuar mas rapidamente. Los factores de riesgo
mas aceptados son la diabetes materna, el antecedente de distocia de hombros, el
aumento de peso materno excesivo durante la gestacion, el embarazo prolongado,
la edad materna avanzada, la multiparidad, el parto instrumental y el periodo de
dilatacidn del parto largo. Todos estos factores se asocian a la macrosomia fetal que

se considera el principal factor de riesgo.!2>126127
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1.6.3. Corioamnionitis intraamniética

La corioamnionitis es un término histolégico que define la inflamacién del amnios
y/o del corion como resultado de una infeccién bacteriana en el liquido amnidtico,
las membranas fetales, la placenta o el titero.!?®

Suincidencia no se conoce claramente. Algunos estudios indican que complica entre
el 0,5% y el 10% de todos los embarazos y aproximadamente entre el 0,5% y 2% de
los embarazos a término.

La corioamnionitis es un factor de riesgo para morbimortalidad materna y neonatal.
Mientras que lamortalidad maternarelacionada directamente con la corioamnionitis
es rara, la mortalidad neonatal se presenta del 1% al 4%.

Los factores de riesgo asociados a su aparicién incluyen cualquier situacion que
incrementelaexposicion delasmembranas odelacavidad uterinaamicroorganismos
ascendentes desde la zona vaginal. Estos incluyen: el parto pretérmino, la rotura
prolongada de membranas, los tactos vaginales numerosos, el trabajo de parto
prolongado, la nuliparidad, los electrodos fetales y las infecciones urogenitales.
Otros riesgos incluyen enfermedades créonicas maternas, desnutricion y alteraciones
del sistema inmune.

El diagnéstico incluye fiebre de > 382C y dos o mas de los siguientes hallazgos:
taquicardia materna o fetal, leucocitosis materna y olor fétido del liquido amnidtico.
Los riesgos maternos son la bacteriemia, la hemorragia posparto, el parto
abdominal, la endometritis posparto y la infecciéon de la herida quirurgica.'?%1?
Las complicaciones neonatales mas frecuentes son el parto pretérmino y la sepsis

neonatal.’3®

1.6.4. Macrosomia fetal

La macrosomia fetal es cominmente definida como el peso fetal al nacimiento
mayor de 4000 gramos o por encima del percentil 90 para la edad gestacional.'?>13!
Su prevalencia se estima entre un 1% y 5% en paises desarrollados.

La macrosomia fetal es dos veces mas frecuente en mujeres con un IMC mayor de 30
kg/m? (OR 2,41) y en el sexo masculino (OR 2,05), y cuatro veces mas frecuente en

gestaciones por encima de la semana 40 (OR 3,93).13?
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También se asocia con diabetes materna, etnia y ganancia de peso en la gestacion.
Parece que las razas africana y asiatica presenta menor incidencia, al igual que las
mujeres fumadoras o aquellas con hipertension crénica.'3!

Los riesgos maternos asociados a la macrosomia fetal son el parto estacionado,
el parto instrumentado o abdominal, desgarros del tracto genital, hemorragia
posparto y rotura uterina. Con respecto a las complicaciones fetales o neonatales
son frecuentes la distocia de hombros y la hipoglucemia neonatal.

En los ultimos afios se han asociado los niveles de PAPP-A con la macrosomia
fetal.!*3 Los valores de PAPP-A expresados en MoM se comportan como un predictor
independiente de macrosomia fetal, sin estar influidos por factores maternos o
parametros ecograficos fetales. Un valor de PAPP-A (MoM) por encima de 1,89

puede predecir macrosomia fetal con una especificidad mayor al 80%.

1.6.5. Bajo peso al nacimiento

Se define el recién nacido de bajo peso como aquel que al nacimiento presenta
menos de 2500 gramos. Es un problema de salud mundial, que impacta sobre la
mortalidad neonatal e infantil. Junto con la prematuridad, el bajo peso al nacimiento,
es el factor predictivo mas frecuentemente asociado a la mortalidad neonatal. Los
recién nacidos de bajo peso son un grupo heterogéneo que comprende tanto a
aquellos a término con bajo peso para la edad gestacional, aquellos con retraso del
crecimiento intrauterino, a los prematuros como a los gemelos. Cada uno de ellos
con diferente etiologia, evolucion, secuelas, morbilidad y mortalidad.!341%

Entre los multiples factores asociados se han sefialado caracteristicas maternas,
antecedentes obstétricos, condiciones patoldgicas que afectan al embarazo y

alteraciones propiamente fetales.!3%136.137

1.6.6. Puntuacion Apgary pH arterial de cordén al nacimiento

La identificacién de los factores de riesgo asociados a la puntuacion de Apgar
baja y a la acidemia fetal, puede contribuir a mejorar los cuidados antenatales en
las pacientes identificadas como de alto riesgo.'*® Los factores de riesgo asociados
a puntuaciones Apgar menores de 7 en el primer minuto de vida varian entre los

centros. Los mas cominmente aceptados han sido la edad gestacional (OR 0,8), el
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sexo masculino (OR 2,5), l1a preeclampsia (OR 3,9) y el desprendimiento de placenta
(OR 13,6).138139

Los factores perinatales en los que existe evidencia de asociacién tanto al pH
arterial de cordéon umbilical menor de 7 como al Apgar menor de 7, fueron
evaluados en un estudio retrospectivo de 15 495 partos. Se demostré asociacién con
la presentacién podalica (OR 12,9), el parto por cesarea (OR 3,5) y las alteraciones
del registro cardiotocografico intraparto (OR 7,8). Estos factores se asociaron,
ademas, con peores resultados perinatales.!*® Se sabe que la acidemia de la arteria
umbilical esta presente hasta en un 38% de los recién nacidos a término con Apgar
bajo. La asociacion de ambos resultados se ha relacionado con alteraciones de la

vascularizacién placentaria.!*!

1.6.7. Ingreso del recién nacido en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
Los factores de riesgo para identificar a los recién nacidos con mas probabilidades
de ingresar en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) ya han sido
estudiados. Existe evidencia de que los factores asociados significativamente son la
rotura prematura de membranas, la hemorragia anteparto, la patologia médica en
la gestacion, el peso fetal, la edad gestacional en el momento del parto y el tipo de

parto. De hecho, existen estudios que han creado un modelo de prediccion util.}*2143

1.6.8. Mortalidad neonatal

La mortalidad neonatal es un resultado devastador y conocer los factores
predictores corregibles de la misma ayudaria a disminuir su prevalencia. En la
actualidad, los factores de riesgo mas fuertemente asociados ala mortalidad neonatal
son la prematuridad y el bajo peso al nacimiento.'®” Existe sobrada evidencia de que
otros factores de riesgo mas cominmente asociados a la mortalidad son la menor
edad gestacional, la nuliparidad y el desarrollo de alteraciones hipertensivas en la

gestacion (aunque varia entre la edad gestacional y el peso fetal).14+14>146

1.6.9. Hemorragia puerperal
La hemorragia puerperal severa es una complicacion grave que puede

desencadenar la muerte materna. Los factores de riesgo asociados a hemorragias
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severas en el puerperio son el parto abdominal previo (OR 3,5), el trabajo de parto
prolongado (OR 3,26), el uso de oxitocina (OR 3,32) y el parto por cesarea urgente
(OR 4,75). Las causas mas frecuentes de estos sangrados son la atonia uterina y
las alteraciones en la placentacién.'*” Algunos autores también han demostrado
asociacion con la edad materna mayor de 35 afios (OR 2,0), las gestaciones multiples
(OR 2,8), el utero miomatoso (OR 2,0), la preeclampsia (OR 3,1), la corioamnionitis
intraparto (OR 2,9), la placenta previa (OR 7,0), la rotura uterina (OR 11,6), el parto
instrumental (OR 1,5) y el parto abdominal (OR 1,4) .148-149

Hasta aqui se han descrito multiples factores, aunque no todos, que influyen en los
resultados perinatales y que si son detectados precozmente podrian dar lugar a

pautas de actuacion que disminuyeran sus efectos adversos en el resultado perinatal.



2. Justificacion
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Justificacion
El embarazo y parto son periodos fisioldgicos, pero tienen riesgo de complicaciones
que en la mayoria de las ocasiones son dificiles de predecir. La adopcién de las
medidas necesarias para lograr un embarazo y nacimiento seguros pueden disminuir
significativamente el riesgo de complicaciéon y de muerte de la madre y del recién
nacido. Es necesario conocer los factores que condicionan el resultado de la gestacion.
Disponer de un método de prediccion del riesgo individualizado de complicaciones
como el parto prematuro, la macrosomia fetal, la diabetes gestacional, el retraso del
crecimiento intrauterino y otros acontecimientos puede ser muy util en la atencién a
la gestacion ya que se podrian realizar acciones que disminuyeran los efectos de los
factores de riesgo mencionados logrando asi, un mejor resultado perinatal.

Mediante este estudio se pretende desarrollar un modelo para la prediccién del riesgo
especifico e individualizado de complicaciones en la gestante, utilizando caracteristicas

maternas, historia obstétrica, reproductiva y otros factores inherentes a la gestacion.
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Objetivos
1. Desarrollar un modelo para la prediccion del riesgo especifico e individualizado
para cada paciente de complicaciones durante la gestacion.

2. Clasificar satisfactoriamente a las mujeres con alto riesgo obstétrico.

3. Conocer las caracteristicas maternas que mas influyen en la apariciéon de
complicaciones maternas durante la gestacion.

4. Conocer los factores de la historia obstétrica y reproductiva materna que mas
influyen en la apariciéon de complicaciones maternas durante la gestacion.

5. Conocer los factores inherentes a la gestacion que mas influyen en la aparicién de
complicaciones maternas durante la gestacion.

6. Conocer los factores inherentes a la gestacion que mas influyen en los resultados

perinatales.






4. Material y métodos
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4.1. Tipo de estudio

Sellevé acabo un estudio observacional, retrospectivo, de las pacientes que acudieron
para el control del embarazo y parto al Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno - Infantil (CHUIMI) en el periodo de estudio comprendido entre el 1 de

enero de 2010 y 31 de diciembre de 2012.

4.2. Poblacion de estudio
Seincluyeron todos los partos acontecidos en el periodo de estudio, con los siguientes

criterios de inclusién y exclusion:

« Criterios de inclusién:
- Gestaciones unicas
- Parto registrado en nuestro centro por encima de la semana 24
- Control del embarazo registrado en nuestro centro

- Datos sobre el cribado de primer trimestre registrados en nuestro centro

« Criterios de exclusién:
- Gestaciones gemelares
- Partos/abortos por debajo de la semana 24

- Ausencia de datos del cribado de primer trimestre
4.3. Método de estudio

4.3.1. Muestra y recogida de datos

Mediante la revision de historias clinicas digitales del Servicio de Obstetricia y Ginecologia
se han recogido los datos epidemioldgicos, caracteristicas maternas, historia médica y
resultados perinatales; y mediante la base de datos del Departamento de Andlisis Clinicos
se han recogido los datos del cribado de primer trimestre. Con ellos se cre6 una hoja de

calculo de tipo Microsoft Excel.

4.4. Consideraciones éticas y legales

El estudio no ha sido financiado por ninguna entidad publica ni privada, ninguno de los
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investigadores ha recibido compensacién econémica para el desarrollo del mismo.
El proyecto ha sido presentado a la Comisién de Formacién Continuada, Docencia e
Investigaciéon del Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil, que ha

aceptado su elaboracién (Anexo I).

4.5. Variables de estudio
Se recogieron variables relacionadas con la historia y caracteristicas maternas, historia
obstétrica, el curso de la gestacidn, el parto y los resultados perinatales. En el anexo II se

detalla la relacion de variables recogidas y calculadas.

Tabla 1: Resumen de las variables recogidas en relacion con la historia, caracteristicas maternas
e historia obstétrica

Historia y caracteristicas maternas Historia obstétrica
: Edad (afios) Numero de gestaciones
Lugar de nacimiento Numero de partos vaginales
Grupo sanguineo Numero de cesareas
Peso inicial y al final de la gestacién (kg) Numero de abortos
Talla (cm) Antecedentes ginecoobstétricos (AGO)
IMC (kg/m?)
Habitos toxicos
Método de concepcion
Antecedentes familiares
Antecedentes personales
\. .
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Tabla 2: Resumen de las variables recogidas en relacién con el curso de la gestacién

Curso de la gestacion

e Y

Amenaza de aborto

Amenaza de parto prematuro

Anomalia cromos6mica fetal

Longitud cervical acortada

Retraso del crecimiento intrauterino (RCIU)

Pequeiio para la edad gestacional (PEG)

Colestasis intrahepatica

Defecto fetal congénito

Diabetes gestacional (DG)

Doppler de arterias uterinas patolégico

Hiperemesis gravidica

HTA gestacional (HTAg)

Incompetencia cervical

Infeccion perinatal

[soinmunizaciéon Rh

Muerte fetal anteparto (MFA)

Oligoamnios

Polihidramnios

Placenta previa

Preeclampsia grave (PE grave)

Preeclampsia leve (PE leve)

HTA crénica con PE sobreanadida

Rotura prematura de membranas (RPM)
Translucencia nucal en cribado de primer trimestre (MoM) (TN)
Niveles de hCG en cribado de primer trimestre (MoM)
Niveles de PAPP-A en cribado de primer trimestre (MoM)
Cribado de malformaciones de la semana 20-22

Tipo de malformacio6n en el cribado de la semana 20

Cultivo de estreptococo grupo B
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Tabla 3: Resumen de las variables recogidas en relacion con el parto y puerperio

Parto y puerperio

( )

Edad gestacional en el momento del parto (semanas cumplidas)

Tipo de inicio del parto

Causa de la induccion

Tipo de parto

Indicacién de la extraccidn fetal
Extraccion manual de placenta
Hemorragia posparto

Patologia intraparto

Tipo de anestesia intraparto
Estancia materna en puerperio

Patologia puerperal

\. .

Tabla 4: Resumen de las variables recogidas en relacion con el recién nacido

Recién nacido

e 2

Peso al nacimiento (gr)

Sexo

Apgar

pH arterial de cordén
Tipo de reanimacion
Lugar de traslado
Motivo de traslado

Mortalidad neonatal
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4.6. Definiciones

A continuacién se incluyen las definiciones o criterios utilizados en el centro de estudio.

Modelo de prediccion

Conjunto de ecuaciones que explican y miden relaciones de causalidad.

Factores de riesgo
Aquel que directa o indirectamente contribuye a que se modifique el desarrollo normal

del feto, el estado materno o ambos.

Complicaciones maternas

Condicioén que agrava el curso del embarazo o de una enfermedad.

Resultado perinatal
Relativo o perteneciente al momento y al proceso del parto y nacimiento. El periodo

perinatal ocupa desde la 282 semana de gestacion hasta 7 dias después del nacimiento.

Caracteristicas demogrdficas
Caracteristicas objetivas de una poblacion (como edad, sexo, estado civil, ingreso,

ocupacion y educacion).

Antecedentes obstétricos y reproductivos
Aquellos que definen la capacidad reproductiva de la paciente. En caso de existir
gestaciones previas, incluyen el nimero de embarazos, partos y abortos previos; ademas

del resultado de los mismos.

Embarazo de alto riesgo
Aquel que presenta un riesgo estadisticamente elevado de accidente perinatal, por sus

condiciones generales, antecedentes o anomalias que aparecen durante el embarazo.
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Diferencia de peso o ganancia ponderal
Diferencia de peso entre el peso al inicio de la gestacion y al final de la misma (peso2-
pesol). Se han considerado patolégicos los siguientes incrementos: >16 kg en pacientes con
bajopeso o normopeso, >11,5 kg en pacientes con sobrepeso y >9 kg en pacientes obesas o

con obesidad morbida.

Indice de masa corporal (IMC)
Medida de asociacion entre la masa y la talla. Se calcula con la expresion matematica IMC=
masa(kg)/estatura(m)® Se ha utilizado la siguiente clasificacién de la OMS: < 18,5 kg/
m? bajopeso, 18,5-24,9 kg/m? normopeso, 25,0-29,9 kg/m? sobrepeso, 30-39,9 kg/m?
obesidad, = 40 kg/m? obesidad mdrbida.

Habitos toxicos
Consumo frecuente de alguna sustancia nociva para la salud. Se consideraron fumadoras
aquellas pacientes que mantenian en la gestacion un consumo mayor de 10 cigarrillos al
dia. Consumidoras de cocaina o heroina a cualquier consumo de la sustancia durante la

gestacion. Otras sustancias hacia referencia al consumo de hachis o marihuana.

Antecedentes familiares de hipertension arterial créonica

Padre o madre de la paciente con diagndstico de hipertension arterial crénica.

Antecedentes familiares de diabetes mellitus

Padre o madre de la paciente con diagnéstico de diabetes mellitus tanto tipo 1 o como tipo 2.

Concepcién espontdnea
Aquella paciente que no requiere tratamiento de reproduccion asistida para conseguir la

gestacion, independientemente de ser o no estéril.

Antecedente personal de accidente cerebrovascular (ACV)
Paciente que previamente a la gestacion actual ha padecido un ACV tanto isquémico como

hemorragico.
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« Alteracion de los factores de coagulacion

Se incluyen todo tipo de alteraciones hematoldgicas que alteren la coagulacion.

* Asma

Pacientes asmaticas con o sin tratamiento en la actualidad o a demanda.

* Bacteriuria asintomdtica
Bacteriuria asintomatica definida como la presencia de = 100 000/UFC en ausencia de

sintomas atribuibles a infeccidn urinaria en cualquier momento de la gestacion.

» Cardiopatia congénita
Alteraciones del corazén y grandes vasos originadas antes de nacimiento. Se han incluido

no cianoéticas y cianéticas.

« Diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 (DM)

Diagnéstico previo a la gestacion en curso de diabetes mellitus tanto tipo 1 como tipo 2.

» Enfermedad inflamatoria intestinal (EII)
Pacientes con diagnéstico de Enfermedad de Crohn o Colitis Ulcerosa tanto activa como

inactiva.

« Epilepsia

Pacientes epilépticas con o sin tratamiento actual.
* Hipertiroidismo
Pacientes con diagndstico de hipertiroidismo con o sin tratamiento actual. Se ha incluido

enfermedad de Graves/Basedow.

* Hipotiroidismo

Pacientes con diagndstico de hipotiroidismo con o sin tratamiento actual.
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« Infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

Pacientes con infeccion confirmada por el VIH.

» Infecciones urinarias de repeticion

Presencia de mas de cuatro episodios al afio de infecciones urinarias.

 Enfermedad renal crénica (ERC)

Pacientes con enfermedad renal crénica de cualquier origen y en cualquier estadio.

« Lupus eritematoso sistémico (LES)

Afectacion por Lupus Eritematoso Sistémico con cualquier manifestacion clinica.

« Sindrome antifosfolipido

Pacientes con diagnostico confirmado de Sindrome antifosfilipido.

» Tromboembolismo pulmonar (TEP)

Paciente con antecedente previo a la gestacion actual de tromboembolismo pulmonar.

» Trombosis venosa profunda (TVP)

Paciente con antecedente previo a la gestacion actual de trombosis venosa profunda.
 Niimero de gestaciones
Numero de embarazos. Se han incluido todas las gestaciones independientemente de su

resultado.

 Nimero de partos vaginales

Expulsién del recién nacido por via vaginal. Se incluyen partos instrumentales.

« Numero de cesdreas

Extraccion del recién nacido por via abdominal en anteriores gestaciones.
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Nimero de abortos

Numero de pérdidas fetales por debajo de la semana 24.

Abortadora habitual

Antecedente de tres o mas abortos espontaneos.

Retraso del crecimiento intrauterino (RCIU)
Peso fetal estimado por debajo del percentil 3 para su edad gestacional. Peso fetal
estimado por debajo del percentil 10 para su edad gestacional con alteracion del estudio
hemodinamico fetal, Doppler de arterias uterinas patolégico, no crecimiento en varias

exploraciones consecutivas, presencia de preeclampsia u oligoamnios.

Pequerio para la edad gestacional (PEG)
Peso fetal estimado por debajo del percentil 10 y por encima del percentil 3 con estudio

hemodinamico fetal normal.

CIR confirmado

Peso al nacimiento menor del percentil 3 para la edad gestacional.

PEG confirmado

Peso al nacimiento menor del percentil 10 para la edad gestacional.

Bajo peso al nacimiento

Recién nacido con peso al nacimiento menor de 2500 gr.

Parto prematuro

Parto que se produce por debajo de la semana 37 de gestacion.

Conizacion cervical
Se han incluido pacientes a las que se les realiza conizacion cervical previa a la gestacion

€n curso.
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Diabetes gestacional
Alteracion del metabolismo hidrocarbonado diagnosticado por primera vez durante la
gestacion. Seincluyen pacientes con diabetes gestacional en embarazo previo. El diagnostico
de diabetes gestacional se ha realizado mediante un primer cribado con Test de O’Sullivan
(determinacion en sangre venosa de la glucemia basal y tras 1 hora postingesta de 50 gr
de glucosa en solucion al 25% tomada en 3-5 minutos), incluyendo a toda gestante sin
antecedentes de diabetes, intolerancia hidrocarbonada o diabetes en gestacion anterior;
en la primera visita y entre las semanas 24-28. Si la glucemia basal es igual a 105-125
mg/100 ml se practica sobrecarga oral de glucosa (SOG), si la glucemia basal en mayor o
igual a 126 mg/100 ml se realiza perfil glucémico y si la glucemia postingesta es mayor o
igual a 140 mg/100 ml, se realiza SOG. La SOG consiste en determinar la glucemia basal en
ayunas, se administran 100 gr de glucosay se realizan nuevas determinaciones de glucemia
alos 60, 120 y 180 minutos. Se clasifica como prueba positiva si se alcanzan o superan dos
de los siguientes valores: glucemia basal 105 mg/100ml, glucemia a los 60 minutos 190
mg/100ml, glucemia a los 120 minutos 165 mg/100 ml y glucemia a los 180 minutos 145

mg/100 ml. Si resulta negativa se realiza el test de O’Sullivan posterior que corresponda.

Estados hipertensivos en la gestacion
La hipertension arterial se ha definido como la presion arterial (PA) excede en 2 ocasiones
separadas, al menos de 4 horas una de otra, de 140/90 mmHg, o un aumento de la presiéon
arterial sistdlica (PAS) de al menos 30mmHg, o un aumento de la PA diastdlica (PAD) de al

menos 15 mmHg. Se incluye la siguiente clasificacién:

1. Hipertension de novo en la gestacion

Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo/ hipertension arterial gestacional

Se define como cifras de tensidn arterial mayor o igual a 140/90 mmHg, en varias tomas
separadas, al menos dos de ellas, por cuatro horas; sin la presencia de proteinuria
desarrollada en la segunda mitad de la gestacion o puerperio precoz, sin signos de
preeclampsia y desaparicion antes de que se cumplan las seis semanas posparto. No se
acompafia de los sintomas o signos propios de la preeclampsia, no suele existir afectacion

del estado fetal y los flujos uterinos suelen ser normales.
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Preeclampsia (con o sin criterios de gravedad)

Alteracién multisistémica, de aparicion tras la semana 20 de gestaciéon que cursa con
hipertension, proteinuria (igual o superior a 300 mg en una colecciéon de orina de 24
horas) y/o trombocitopenia (recuento de plaquetas inferior a 100 000/microlitro),
insuficiencia renal (creatinina sérica mayor de 1,1 mg(dl o el doble de la concentracion
de creatinina sérica en ausencia de otra alteracion renal), pruebas hepaticas alteradas
(niveles de transaminasas superiores al doble de las cifras normales), edema pulmonar y

sintomas cerebrales o visuales de nueva aparicion.

Preeclampsia grave

Se considera que la preeclampsia es grave si estan presentes algunos de los siguientes
signos o sintomas: TA igual o superior a 160/110 mmHg, en dos ocasiones separadas,
al menos de cuatro horas una de la otra, trombocitopenia menor de 100 000/microlitro,
incremento de las enzimas hepaticas, dolor persistente en hipocondrio derecho o
epigastrio, insuficiencia renal progresiva, edema pulmonar, apariciéon de alteraciones
neurolodgicas o visuales. Aunque no forman parte de la definicion, se consideran signos
o sintomas de gravedad la proteinuria igual o superior a 5 gramos en 24 horas, el
accidente cerebrovascular, el Sindrome de HELLP, el desprendimiento de placenta, las
alteraciones analiticas (trombocitopenia, albtimina sérica inferior a 20 gr/litro, tiempo
de protrombina elevado, disminucién del fibrin6geno) y la morbilidad fetal (oligoamnios,

RCIU, alteraciones del Doppler fetal, muerte fetal).

Sindrome de HELLP

Acronimo de hemolisis, elevacion de las enzimas hepaticas y plaquetopenia.

Eclampsia
Presencia de convulsiones en una paciente con preeclampsia que no pueden ser explicadas

por una causa subyacente.

2. Hipertension arterial crénica

PA > 140/90 mmHg antes del embarazo, o con esas mismas cifras tomadas en 2 ocasiones
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diferentes antes de la semana 20 de gestacidn, o hipertension arterial persistente después

de la sexta semana del parto.

Hipertension cronica con preeclampsia o eclampsia sobreanadida
Se define como paciente con hipertension crénica acompafiada de aparicion o aumento

de proteinuria, con o sin hiperuricemia o trombocitopenia.

3. Alteraciones hipertensivas no clasificables
Cuadros hipertensivos coincidentes con la gestacion, de los cuales no se dispone de

informacion suficiente para clasificarlos en los grupos anteriores.

Esterilidad

Incapacidad para concebir tras mas de 12 meses de relaciones sexuales sin proteccion.

Malformacion uterina
Se incluye cualquier malformacion resultado del desarrollo anormal de los conductos

miillerianos.

Amenaza de parto prematuro
Presencia de dinamica uterina regular asociada a modificaciones cervicales progresivas
desde las 22,0 hasta la 36,6 semanas de gestacion. Se excluyen casos de rotura prematura
de membranas, sospecha o diagnostico de corioamnionitis y metrorragias del tercer

trimestre.

Anomalia cromosémica fetal
Alteracion del cariotipo fetal confirmado mediante test invasivo (amniocentesis o biopsia

de vellosidades coriales).

Longitud cervical acortada
Longitud del cuello del ttero acortada, medida mediante ecografia vaginal, por debajo o

igual a 25 mm entre las semanas 20,0 y 22,6 de gestacion.
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Colestasis intrahepdtica
Prurito de aparicidn en el embarazo, asociado a alteracion de la funcion hepatica, que se

resuelve tras el parto.

Defecto fetal congénito

Problema de salud o cambio fisico presente al nacimiento.

Doppler uterinas patoldégico
Indice de pulsatilidad medio del flujo sanguineo de las arterias uterinas entre las semanas

20,0y 22,6 por encima del percentil 95, que se confirma en la semana 24 de gestacion.

Hiperemesis gravidica
Nauseas y vomitos presentes en la gestante que evolucionan de manera severa y que

requieren tratamiento domiciliario o ingreso hospitalario.

Incompetencia cervical

Dilatacion progresiva del cuello uterino en ausencia de contracciones uterinas

Infeccion perinatal

Infeccion aguda o cronica con repercusion perinatal.

Isoinmunizacién Rh
Diagnostico durante la gestacion en curso de isoinmunizacion fetal. Se han incluido los

anticuerpos anti Rh, Kell y Dulffy.

Muerte fetal anteparto (MFA)

Muerte fetal anterior al parto, intrattero y en fetos de mas de 24 semanas.

Oligoamnios
Se ha considerado como la cantidad de liquido amnidtico, medido mediante el método de

la columna maxima vertical (CMV) por debajo de 2 cm en todas las edades gestacionales.
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Polihidramnios
Se ha considerado como la cantidad de liquido amnidtico, medido mediante método de

columna maxima vertical por encima o igual de 8 cm en todas las edades gestacionales.

Placenta previa
Placenta insertada parcialmente o en su totalidad en el segmento inferior del utero. Se

han incluido la placenta previa oclusiva y la previa marginal.

Portadora de estreptococo
Colonizacién por el estreptococo del grupo B confirmado mediante exudado vagino-rectal

o urocultivo.

Rotura Prematura de Membranas

Rotura de membranas espontanea por debajo de la semana 37 de gestacion.

Translucencia nucal aumentada

Medida de translucencia nucal en cribado de primer trimestre mayor o igual a 3 mm.

Cribado de semana 20-22 patoldgico
Estudio de anatomia fetal entre las semanas 20,0 y 22,6 con algun hallazgo patolégico. Se

excluyeron gestaciones con interrupcion legal del embarazo.

Inicio del parto espontdneo
El comienzo del trabajo de parto se produce sin la utilizaciéon de ningiin procedimiento

artificial.

Inicio del parto por cesdrea
Se han incluido a las pacientes en las que se le realiz6 cesarea directamente sin intento de

induccion o comienzo del parto espontaneo por razones médicas, obstétricas o electivas.
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Inicio del parto inducido
Se ha considerado inicio del parto mediante induccion cuando se utilizan un conjunto de
procedimientos dirigidos a provocar contracciones uterinas o madurar el cuello de ttero

de manera artificial con la intencién de desencadenar el parto.

Induccién por complicaciones médicas y obstétricas
Se incluyen los casos en los que el motivo de finalizar la gestacion fueron alteraciones del

crecimiento fetal y patologia materna.

Induccion o finalizacion electiva

Induccién que se realiza sin indicacién materna o neonatal.

Induccién por embarazo prolongado
Finalizacion de la gestacion en los casos en los que su duracién es mayor o igual a 42

semanas y no existe otro motivo de induccion.

Parto eutdcico/cefdlico
Expulsion fetal por via vaginal, en presentacion cefalica y sin la utilizaciéon de ningin

método instrumental.

Parto poddlico
Expulsion fetal por via vaginal, en presentacion podalica con o sin la utilizacién de

maniobras o instrumentos.

Parto por forceps
Expulsion fetal por via vaginal, en presentaciéon cefdlica haciendo uso de métodos

instrumentales. En estos casos de forceps tipo Kielland.

Extraccion fetal para abreviar expulsivo
Extraccion fetal instrumental cuando se requiere la extraccion fetal antes de finalizar
los 60 minutos de expulsivo por un registro cardiotocografico no tranquilizador o

requerimientos maternos.
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Extraccion fetal por expulsivo prolongado
Extraccion fetal instrumental si tras 60 minutos de pujos dirigidos no se ha producido el

nacimiento y la presentacion esta por debajo de un III plano de Hodge.

Expulsion fetal por riesgo de pérdida de bienestar fetal
Extraccion fetal tanto instrumental vaginal como por cesarea si el valor de pH en
microtoma de sangre fetal es patologico (menor de 7,20) o el registro cardiotocografico

es anormal o terminal y es imposible realizar la microtoma de sangre fetal.

Extraccion fetal por distocia de la rotacion
También llamado férceps rotador, cuando se realiza asistencia instrumental para corregir

la distocia de la rotacion y facilitar la extraccion fetal.

Extraccion fetal por fracaso de induccion
Cuando se requiere extraccion abdominal del recién nacido, si la gestante no ha iniciado
el trabajo de parto tras 18 horas de bolsa rota y buena dindmica uterina, 12 horas si tiene

una cesarea anterior. Se considerd trabajo de parto una dilatacion de tres centimetros.

Extraccion fetal por parto estacionado
Extraccion fetal mediante cesarea en gestante con fracaso de parto de prueba que
previamente present6 detencion o retraso de la dilataciéon con dindmica normal y bolsa
rota. Igualmente se ha considerado el diagndstico de parto estacionado si se produce una
nueva detencion de la dilatacién tras un parto de prueba que ha tenido éxito. Se considera
que el periodo de dilatacion se ha detenido o no progresa adecuadamente cuando con
una dilatacion igual a superior a tres centimetros, la dilatacion no ha progresado o su

variacion ha sido inferior a dos centimetros en cuatro horas.

Extraccion fetal por desproporcion feto-pélvica
Extraccion fetal por via abdominal si no existe descenso de la presentacion (punto guia
por encima del III plano de Hodge) tras tres horas de expulsivo en nuliparas y dos en
multiparas, con una hora de pujos activos en ambas o no extraccion fetal tras intento de

parto instrumental.
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Cesdrea iterativa

Indicacion de nueva cesarea en pacientes con dos o mas cesareas previas.

Cesdrea por situacién anémala

Extraccidn fetal abdominal por situacion transversa u oblicua.

Otras causas de extraccion fetal
Se han incluido las demads indicaciones que no sean: abreviar expulsivo, expulsivo
prolongado, distocia de la rotacidn, riesgo de pérdida de bienestar fetal, fracaso de
induccioén, parto estacionado, desproporcién pelvicocefalica, iterativa, situacién anémala

y electiva.

Extracciéon manual de placenta
Cuando no se ha producido el alumbramiento espontdneo tras 30 minutos de la extraccion
fetal y se requiere extraccion manual de placenta una vez realizada la secuencia de las

maniobras pertinentes.

Hemorragia posparto
Hemorragia excesiva diagnosticada clinicamente que produce sintomas (mareos,
cansancio, sincope) y/o signos de hipovolemia (taquicardia, hipotensién u oliguria). La
pérdida estimada de mas de 500 ml de sangre tras el parto vaginal o de mas de 1000 ml
de sangre tras una cesarea, el descenso del hematocrito de 10 puntos o mas, o si precisa
de transfusion sanguinea; en las primeras 24 horas del puerperio. Se incluyeron las

hemorragias secundarias a atonia uterina, desgarros, retencion de restos y coagulopatias.

Corioamnionitis
Infeccion intramaniédtica. Se ha definido como fiebre de > 382C y dos o mas de los
siguientes hallazgos; taquicardia materna o fetal, leucocitosis materna y olor fétido del

liquido amniotico.
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« Fiebre intraparto
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Temperatura materna = 382C en dos tomas sucesivas por quince minutos sin signos

acompafiantes de corioamnionitis clinica y sin focalidad extrauterina.

* Analgesia intraparto

Se incluyen varios métodos artificiales para el alivio del dolor. Analgesia epidural y otros

en los que se incluyen anestesia parenteral y con remifentanilo.

« Test de Apgar

Examen clinico del recién nacido después del parto para valoraciéon de su vitalidad en el

que se valoran cinco parametros al minuto y a los cinco minutos de vida. Se considero

patoldgica cualquier puntuacién por debajo de 7.

Tabla 5: Test de Apgar

Puntuacion 0 1 2
Tono muscular Flaccidez Extremidades algo Movimientos activos, )
flexionadas flexion enérgica de
piernas y llanto
Frecuencia cardiaca | Ausente <100 Ipm >100 Ipm con llanto
Respiracion Ausente Lenta, irregular Buena, llanto enérgico

Respuesta a estimulos

Sin respuesta

tras introducir sonda
de aspiracién por
coanas o golpear

la planta del pie

Mueca.
Flexién débil

de los miembros

Tos o estornudo. Llanto

y flexion fuerte

Coloracion

\.

Azul palido

Cuerpo rosado,

extremidades azuladas

Completamente rosado

.

(Ipm: latidos por minuto)
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pH arterial de cordén (PHA)
Grado de acidez o basicidad de la sangre arterial de corddn. Se considerd patolégico

cualquier valor por debajo de 7,0.

Reanimacion del recién nacido
Se ha utilizado la siguiente clasificaciéon segin la atenciéon que requirié en recién
nacido en la sala de partos: tipo 0 calentar y secar, tipo [ aspiracién de secreciones,
tipo II colocacién de oxigeno indirecto, tipo III presion positiva intermitente, tipo IV

intubacion, respirador y medicacidn, tipo V necesidad de medicacion inotrépica.

Traslado del recién nacido
Se realiz6 una clasificacion en funcién del lugar a donde se remiti6 el recién nacido tras
el parto. Se considerd traslado a nido o planta cuando el recién nacido fue ingresado
con la madre, a transicion si el recién nacido requiri6 estabilizacion en sus primeras
horas de vida y posteriormente fue trasladado junto a la madre una vez conseguidos
los parametros vitales normales, a hospitalizacion si requirié observacién o
tratamiento que no se podia administrar en la planta materna, a cuidados intermedios
si no requirié cuidados intensivos pero precis6 mayores cuidados que los que aporta
una unidad basica, a neonatologia si requiri6 estabilizaciéon que no se podia realizar
el hospitalizacion y a cuidados intensivos neonatales (UCIN) en los casos en los que
presentaba procedimientos médico-quirurgicos con compromiso fetal que necesitaron

técnicas y cuidados especiales de forma continuada.

Motivo de traslado del recién nacido
Fueron considerados siete motivos de traslado principales: prematuridad, aspiracion
meconial, bajo peso, depresién neonatal, distrés respiratorio, observacion/estudio,

riesgo infeccioso, trauma obstétrico, el resto de las indicaciones se agruparon en ‘otras’.

Mortalidad perinatal y neonatal
« Mortalidad anteparto: muerte intrauterina por encima de la semana 22 de gestacion.

« Mortalidad intraparto: muerte fetal durante el periodo intraparto.
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- Mortalidad neonatal precoz: aquella que ocurre durante la primera semana de vida.

- Mortalidad neonatal tardia: defunciones entre los 7 y 28 dias de vida.

Macrosomia fetal

Recién nacido con peso mayor o igual a 4000 gr.

Anemia
Disminucién de la concentracién de hemoglobina (Hb) en sangre con la siguiente

clasificacion: anemia leve Hb 9-10,9 gr/dl, moderada Hb 7-8,9 gr/dl, severa Hb < 7gr/dl.

Muerte materna
Muerte de la mujer durante la gestacion o en los 42 dias tras finalizar la misma, de
cualquier causa relativa o agravada por el embarazo o su manejo, pero no de causa

accidental.

4.7. Analisis estadistico

Para el almacenamiento de datos se utiliz6 la hoja de calculo Microsoft Excel 2011 para
MAC, version 14.2.3 (Microsoft Corporation., Santa Rosa., California).

Se disponia de dos hojas de calculo, una con los datos maternos, historia médica y
resultados perinatales (importada desde la base de datos informatizada del centro de
estudio); y otra con los datos del cribado de primer trimestre (importada desde la
base de datos informatizada del Servicio de Laboratorio y Andlisis Clinicos del centro
de estudio), por lo que se procedié al cruce entre las mismas utilizando el nimero de
historia clinica.

El paquete estadistico SPSS para MAC, version 20.0 (SPSS INC., Chicago, 1L, USA) se us6
para el andlisis de datos.

Las variables categodricas se han expresado mediante porcentajes y las variables
continuas mediante media, rango y desviacidn tipica (S.D.)

Para relacionar las variables dependientes categdricas con un conjunto de variables
independientes tanto cuantitativas como categoricas se utilizé un modelo de regresion

logistica. Las variables independientes edad materna, IMC, numero de gestaciones,
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numero de partos, valores del cribado de primer trimestre (TN, PAPP-A y hCG), edad
gestacional en el momento del parto y peso del recién nacido se recogieron como
cuantitativas para el analisis de regresion; el resto de las variables independientes
se recogieron como categdricas dicotdmicas. Se realizd un analisis de regresion
logistica binaria con el método enter para explorar el comportamiento de las variables
independientes y determinar su asociacion o no a las variables resultado; controlando
asi los factores de confusion. El modelo de prediccion se realizé mediante un analisis
de regresion logistica binaria de seleccién condicional hacia delante para encontrar
aquellas variables que se asociaron significativamente a las variables resultado y por
tanto valorar el riesgo individual para cada paciente, en funcion de los valores de los
coeficientes B de cada una de las variables.

Se establece el nivel de significacion estadistica en un valor de p< 0,05.
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5.1. Tamaiio muestral

Durante el periodo de estudio se produjeron un total de 23 184 partos. Una
vez cruzada la base de datos del Servicio de Ginecologia y Obstetricia con la del
Laboratorio de Andlisis Clinicos, se disponian de 15 671 partos. Al excluir las
gestaciones gemelares, casos duplicados y partos por debajo de la semana 24

restaban un total de 13 088 partos.

Ilustracion 1: Tamario Muestral

1 enero 2010 - 31 diciembre del 2012
23 184 partos

S

Gestaciones
gemelares

U
Cruce de datos con base /—\
de datos de Servicio de

Casos
duplicados

-
SRR

Partos <24
semanas

\/ U,
N=13 088

5.2. Analisis Descriptivo de la muestra

\/

laboratorio >

 /

5.2.1. Caracteristicas maternas

5.2.1.1. Edad materna

La edad media materna fue de 30,77 afios (S.D. 5,95) en un rango de entre 13 y 50 afios. Se
distribuyeron las edades en grupos etarios para valorar los rangos de edad mas frecuentes.
El mayor grupo de pacientes se encontraba entre los 30 y 34 afios (31,4%) (Tabla 6). Un
0,1% eran menores de 16 afos (Tabla 7) y un 29,1% mayores de 35 afios (Tabla 8).
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Tabla 6: Distribucion de la edad materna en rangos

Rango de edad en aiios n (%)

4 <20 716 (5,5) N
20-24 1498 (11,4)
25-29 2957 (22,6)
30-34 4107 (31,4)
35-39 3013 (23,0)
N >40 979 (6,1) P

Tabla 7: Pacientes menores de 16 arios

Rango de edad en afios n (%)

[ Menorde16 19 (0,1) )
k Mayor de 16 13069 (99,9) )

Tabla 8: Pacientes mayores de 35 afios

Rango de edad en afios n (%)

[ Menorde35 9278 (70,9) )
k Mayor de 35 3810 (29,1) )

Tabla 9: Pacientes mayores de 40 afios

Rango de edad en aiios n (%)

[ Menorde 40 12291 (93,9) )
k Mayor de 40 797 (6,1) )
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5.2.1.2. Peso materno y ganancia ponderal

Las medias del peso materno en la primera y ultima visita fueron de 67,17 kg (S.D.
14,91) y 79,31 kg (S.D. 15,09) respectivamente, con una ganancia ponderal media de
12,40 kg (S.D. 5,97). Se calculé el Indice de masa corporal (IMC) por paciente y se
clasificaron los mismos segun si eran de bajopeso, normopeso, sobrepeso, obesidad y

obesidad morbida tanto en la primera como en la tltima visita (Tabla 10).

Tabla 10: Distribucién de las pacientes segiin su Indice de Masa Corporal

Clasificacion IMC n (%) n (%)
( Primeravisita Ultimavisita |
Bajopeso 523 (4,1) 28 (0,2)
Normopeso 6510 (51,1) 1706 (13,9)
Sobrepeso 3324 (26,1) 5035 (41,1)
Obesidad 2119 (16,6) 4845 (39,5)
\_ Obesidad moérbida 254 (2,0) 639(52)

A efectos mas practicos, se clasificaron también a las pacientes en funcion de si
sobrepasaban la ganancia ponderal permitida segiin su IMC inicial. Considerando
que sobrepasan el limite permitido las pacientes con bajopeso o normopeso que
ganaban mas de 16 kg, las que con sobrepeso cogian mas de 11,5 kg o las que con

obesidad u obesidad mérbida ganaban mas de 9 kg (Tabla 11).

Tabla 11: indice de masa corporal/ganancia ponderal

IMC inicial/ganancia de peso n (%)

( Bajo peso / 216 kg 106 (0,8) )
Normo peso/ 216 kg 1466 (11,6)
Sobrepeso/ 211,5 kg 1685 (13,3)

Obesidad/ 29 kg 966 (7,7)
i Orbi 67(0,5
L Obesidad morbida/ 29 kg (0,5) )
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5.2.1.3. Lugar de nacimiento

Un 81,7% (10 506) de las pacientes procedia de las Islas Canarias, un 4,1% (522) del
resto de Espafia, un 0,5% (68) de Europa del Este, un 1,5% (189) del resto de Europa,
un 6,3% (814) de Iberoamérica, un 1,8% (230) de Asia, un 3,4% (439) del Norte de
Africa, un 0,6% (83) del Africa Subsahariana y un 0,1% (12) de Norteamérica.

5.2.1.4. Habitos toxicos
Un 10,5% (1371) de la poblacién era fumadora, un 0,02% (3) consumidora de
cocaina, un 0,007% (1) consumidora de heroina y un 0,2% (20) consumidora de

otras sustancias.

5.2.2. Historia familiar de hipertension arterial crénica o diabetes mellitus
Enun38,2% (4995)yun 26,9% (3523) delos casos las pacientes tenian antecedentes
familiares de hipertension arterial cronica o diabetes mellitus respectivamente.

En la siguiente tabla (Tabla 12) se resumen las caracteristicas maternas.

Tabla 12: Caracteristicas Maternas

Caracteristicas n (%)

( Caracteristicas antropomeétricas )
Edad materna en afios, media (rango) (SD) 30,77 (13,0-50,0) (5,95)
Talla en cm, media (rango) (SD) 162,65 (119,0-192,0) (6,30)
Peso 12 visita en kg, media (rango) (SD) 67,17 (36,0-153,0) (14,91)
Peso ultima visita en kg, media (rango) (SD) 79,57 (41,0-250,0) (15,09)
Ganancia ponderal en kg, media (rango) (SD) 12,40 (0-29) (5,97)
IMC 19 visita en Kg/m? media (rango) (SD) 25,49 (14,5-57,4) (5,45)
IMC tltima visita en Kg/m? media (rango) (SD) 30,07 (13,6-62,8) (5,38)
Lugar de nacimiento
Asia, n (%) 230(1,8)

Europa del este, n (%) 68 (0,5)
Iberoamérica, n (%) 814 (6,3)
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/" Islas Canarias, n (%) 10 506 (81,7) )

Norte de Africa, n (%) 439 (3,4)

Norteamérica, n (%) 12 (0,1)

Resto de Espaiia, n (%) 522 (4,1)

Resto de Europa, n (%) 189 (1,5)

Subsahariano, n (%) 83 (0,6)

Paridad

Nuliparas, n (%) 7804 (59,6)

Multiparas, n (%) 5284 (40,4)

Habitos téxicos

Fumadoras, n (%) 1371 (10,5)

Concepcion

Espontanea, n (%) 12 675 (96,7)

Técnica de reproduccion asistida, n (%) 431 (3,3)

Antecedentes familiares

Historia familiar de diabetes, n (%) 3523 (26,9)

Historia familiar de hipertensién arterial, n (%) 4995 (38,2) y

5.2.3. Antecedentes Personales Maternos

En la siguiente tabla se describen los antecedentes personales relevantes.

Tabla 13: Antecedentes Personales

Antecedente Personal n (%)

( Accidente cerebro vascular 11 (0,1) Y
Alteracion de los factores de coagulacion 88 (0,7)
Asma 440 (3,4)
Cardiopatia congénita 17 (0,1)
Bacteriuria asintomatica 52 (0,4)

¥ Enfermedad Inflamatoria Intestinal 36 (0,3) p
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4 Diabetes mellitus 182 (1,4) )
Epilepsia 50 (0,4)
Hipertension arterial créonica 364 (2,8)
Hipertiroidismo 32(0,2)
Hipotiroidismo 220 (1,7)
Infeccion por VIH 10 (0,1)
Infecciones urinarias de repeticion 17 (0,1)
Enfermedad renal crénica 3(0,02)
Lupus eritematoso sistémico 4(0,03)
Sindrome antifosfolipido 2(0,02)
Tromboembolismo pulmonar 6 (0,05)
Trombosis venosa profunda 17 (0,1)
Valvulopatia adquirida 10 (0,1)

5.2.4. Historia obstétrica y reproductiva

5.2.4.1. Paridad

El nimero medio de partos fue de 0,53 (S.D. 0,76) en un rango de 0 a 6 partos. El
numero medio de gestaciones fue de 2,01 (S.D.1,17) enunrango de 1 a 13 embarazos.
El nimero medio de abortos fue de 0,41 (S.D. 0,75) en un rango de 0 a 9 abortos.
Fueron nuligestas un 40,5% (5 296) y nuliparas un 59,6% (7 804).

Un 2,3% (307) eran abortadoras habituales (= 3 abortos) y se habian realizado un

cesarea previa un 6,0% (789).

5.2.4.2. Antecedentes gineco-obstétricos

En la siguiente tabla se enumeran los antecedentes gineco-obstétricos.

Tabla 14: Historia Obstétrica y Reproductiva

Antecedente gineco-obstétrico n (%)

( Abortadora habitual 307 (2,3)

kCirugia uterina con entrada en cavidad 29 (0,2) J
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( Antecedente muerte perinatal 122 (0,9) Y
Antecedente de recién nacido RCIU 302 (2,3)
Antecedente de parto prematuro 140 (1,1)
Conizacion cervical 26 (0,2)
Diabetes gestacional 493 (3,8)
Desprendimiento prematuro de placenta 20(0,2)
Estados hipertensivos y gestacion 312 (2,4)
Esterilidad 968 (7,4)
Gestacion conseguida tras TRA 431 (3,3)
Hijo con defecto congénito 78 (0,6)
Hijo con infeccion por EAB 4(0,03)
Incompetencia cervical 9(0,1)
Hijo con lesion neuroldgica previa 5(0,04)
Malformacion uterina 15 (0,1)
\ Tumores del cuerpo uterino 136 (1,0) y

5.2.5. Curso de la gestacion y gestacion actual

5.2.5.1. Patologia gestacional

A continuacion se resume la morbilidad presentada a lo largo de la gestacion a estudio.

Tabla 15: Patologia Gestacional

Patologia gestacional n (%)

( Amenaza de aborto 706 (5,4) Y
Amenaza de parto prematuro 113 (0,9)
Anomalia cromosémica 1 (0,007)
Longitud cervical acortada 66 (0,5)
Retraso de crecimiento intrauterino 292 (2,2)
Pequeiio para la edad gestacional 300 (2,3)
\ Colestasis intrahepatica 36 (0,3) y
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( Hijo con defecto congénito 20 (0,2) )
Diabetes gestacional 1054 (8,1)
Uterinas patoldgicas 46 (0,4)
Hiperemesis gravidica 58 (0,4)
HTA gestacional 99 (0,8)
Incompetencia cervical 18 (0,1)
Infeccion perinatal 6 (0,05)
Isoinmunizaciéon Rh 11(0,1)
Muerte fetal anteparto 79 (0,6)
Oligohidramnios 241 (1,8)
Polihidramnios 318 (2,4)
Placenta previa 123 (0,9)
Preeclampsia leve 62 (0,5)
Preeclampsia grave 5(0,04)
HTA crénica con preeclampsia sobreaiiadida 7 (0,1)

\_ Rotura prematura de membranas 16 (0,1) y

5.2.5.2. Cribado de Primer Trimestre

Conrespectoalosvalores delabioquimicadel cribado de primer trimestre, presentaron una
hCG menor de 0,5 MoM un 15,4% (2014) de las pacientes. Se encontr6 una PAPP-A menor
de 0,4 MoM 0 0,2 MoM en un 3,3% (437) y 0,1% (18) de las pacientes respectivamente.

La translucencia nucal fue mayor de 3 mm en un 0,5% (59) de los casos.
5.2.6. Parto

5.2.6.1. Edad gestacional en el momento del parto

La edad gestacional media en el momento del parto fue de 39 semanas cumplidas (S.D. 1,97)
con un rango entre 24 y 42 semanas.

Se dividi6 la edad gestacional en distintos rangos para valorar los casos de prematuridad

encontrando un 6,5% (855) de pacientes con partos por debajo de la semana 37 (Tabla 16).
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Tabla 16: Distribucion de la Edad Gestacional en el Momento del Parto

Edad gestacional (semanas) n (%)

4 Mayor o igual a 37 12 215 (93,3) )
Entre 32 y 36 720 (5,5)
Entre 31y 28 91 (0,7)
Menor o igual a 27 44 (0,3)

\_ W

El porcentaje de parto prematuro espontaneo, por debajo de la semana 37 fue de

2,4% (313).

5.2.6.2. Tipo e inicio del parto

Hubo un 74,7% (9918) de partos vaginales no instrumentales, un 10,7% (1403) de
partos instrumentales y un 13,5% (1762) de cesareas.

El 61,8% (7904) de los partos comenzaron de forma espontanea, siendo el 36,6%
(4691) y el 1,6% (207) inducciones o cesareas directas respectivamente.

La causa de inducciéon mas frecuente fue la rotura prematura de membranas en un
53,1% (2047) de los casos, seguido de las complicaciones médicas y obstétricas
12,6% (487) y del embarazo prolongado 12,5% (482). En las siguientes tablas
se resumen las indicaciones de finalizar la gestacion relevantes (Tabla 17) y las

indicaciones del tipo de parto (Tabla 18).

Tabla 17: Motivo de Inducciéon

Indicacion n (%)

/Rotura prematura de membranas 2047 (53,1) )
Complicaciones médicas y obstétricas 487 (12,6)
Embarazo prolongado 482 (12,5)
Liquido meconial 336 (8,7) y
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[Estados hipertensivos y embarazo 226 (5,9) )
Pruebas de bienestar fetal alteradas 131 (1,0)
Electiva 73 (0,6)
Muerte fetal anteparto 70 (0,5

\ P (0.5) y

Tabla 18: Indicacion del Tipo de Parto

Indicacion n (%)

/ RPBF 681 (22,5) )
Expulsivo prolongado 605 (20,0)
Abreviar expulsivo 448 (14,8)
Parto estacionado 356 (11,8)
Cesarea electiva 351 (11,6)
Fracaso de inducciéon 198 (6,5)
Otras 157 (5,2)
Desproporcion feto-pélvica 114 (3,8)
Forceps rotador 59 (1,9)
Cesarea iterativa 31(1,0)
\Situaci(m anémala 27(0,9) y

5.2.6.3. Exudado vagino-rectal
El 69,1% (8541) de las pacientes no eran portadoras de estreptococo del grupo B,
siendo el 17,2% (2121) portadoras y el estado desconocido en un 13,7% (1691).

5.2.6.4. Tipo de analgesia
Un 57,9% (7573) hicieron uso de anestesia epidural. Al 41,4% (5412) no se le
administr6 ningun tipo de anestesiay en el 0,8% (103) se hizo uso de otros tipos de

analgesia.
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5.2.7. Morbilidad intraparto y complicaciones puerperales

5.2.7.1. Corioamnionitis y fiebre intraparto
Presentaron corioamnionitis un 6,8% (888) de las pacientes y un 2,2% (282) fiebre

intraparto.

5.2.7.2. Retencion de placenta

Un 2,8% (362) de la muestra, presento retencion de placenta.

5.2.7.3. Hemorragia puerperal

Se describe hemorragia puerperal en un 3,9% (513) de la muestra. Si dividimos la
hemorragia en sus distintas causas, un 51,7% (265) fueron secundarias a atonia
uterina, un 28,3% (145) a desgarros vaginales y un 20,0% (103) a retencion de

restos placentarios.

5.2.7.4. Distocia de hombros

Se produjo distocia de hombros en un 0,5% (66) de los casos.

5.2.7.5. Desprendimiento de placenta

Se identifico desprendimiento de placenta en un 0,2% (25) de los casos.

5.2.7.6. Anemia

Se produjo anemia en un 35,9% (4701) de los casos. Se trat6 de anemia leve,
moderada o grave en un 68,0% (3240), 27,0% (1 248) y 5,0% (213) de los casos
respectivamente. Requirieron transfusion de mas de tres concentrados de hematies

un 0,5% (67) de las pacientes.
5.2.7.7. Histerectomia puerperal y muerte materna

Un 0,1% (13) de las pacientes requirieron la realizacién de una histerectomia

puerperal. Se detect6 una muerte materna en la muestra, lo cual supondria una tasa
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de mortalidad materna del 0,076 por 1000.

Se trataba de una secundigesta con cesarea anterior en su pais de origen. Con una
gestacion controlada en el centro de estudio que cursa con isoinmunizacién para
anticuerpos irregulares y requiere una cesarea urgente por placenta previa oclusiva
en la semana 35 de gestacion. Durante el procedimiento se produce hemorragia
posparto secundaria a atonia uterina, con sangrado grave y posterior coagulacion

intravascular diseminada que conlleva la muerte materna.

Tabla 19: Complicaciones Puerperales y Patologia Intraparto

Tipo de complicacion n (%)

(" Coricamnionitis 888 (6,8) )
Fiebre intraparto 282 (2,2)
Retencion de placenta 362 (2,8)
Hemorragia puerperal 513 (3,9)
Transfusion 2 3 [hematies] 67 (0,5)
Distocia de hombros 66 (0,5)
Desprendimiento de placenta 25(0,2)
Histerectomia puerperal 13 (0,1)

kMuerte materna 1(0,007) p

5.7.8. Recién nacido

5.2.8.1. Peso y sexo

El peso medio del recién nacido fue de 3238,22 gramos (S.D. 558,76) con un rango
entre 500 gramos y 5970 gramos. Presentaron bajo peso al nacer (< 2500 gramos) un
7,4% (973) de los recién nacidos y macrosomia fetal (= 4000 gramos) un 6,7% (881).
Con respecto al sexo del recién nacido un 51,5% (6736) fueron varones y un 48,5%

(6352) fueron mujeres.
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5.2.8.2. Apgary pH arterial
Un 8,2% (1074) y 1,4% (179) de los recién nacidos presentaron Apgar al nacimiento
en el primer minuto y a los cinco minutos menor de 7 respectivamente. Presentaron

pH arterial menor de 7 un 0,7% (97).

5.2.8.3. Tipo de reanimacion neonatal y lugar de traslado del recién nacido

En las siguientes tablas se resumen el tipo de reanimacién y el lugar de traslado.

Tabla 20: Tipo de Reanimacion Neonatal

Tipo de reanimacion n (%)

( Tipo 0 3100 (26,9) Y
Tipo 6409 (55,5)
Tipo II 800 (6,9)
Tipo 111 1114 (9,7)
Tipo IV 98 (0,8)
\_ Tipo V 22(0,2) Y.

Tabla 21: Lugar de Traslado del Recién Nacido

( Planta 11169 (90,1) )
Hospitalizacion 480 (3,9)
UCIN 323 (2,6)
Cuidados intermedios 235 (1,9)
Neonatologia 155 (1,3)

\_ Transicién 29 (0,2) Y.

Un 2,5% (323) de los recién nacidos requirieron ingreso en UCIN (Tabla 22)
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Tabla 22: Ingresos en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Ingreso en UCIN n (%)
( si 323 (2,5) \
k No 11 588 (88,5) J

El principal motivo de traslado del recién nacido fue para observacién y estudio en
un 32,6% (543) de los casos, seguido por el distrés respiratorio en un 20,2% (337)

y el riesgo infeccioso en un 9,5% (159).

Tabla 23: Motivo de Ingreso del Recién Nacido

Motivo de ingreso n (%)

fObservaci(m/estudio 543 (32,6) )
Otros 541 (32,5)
Distrés respiratorio 337 (20,2)
Riesgo infeccioso 159 (9,5)
Prematuridad 44 (2,6)
Bajo peso 17 (1,0)
Depresion neonatal 14 (0,8)
Aspiraciéon meconial 10 (0,6)
\Trauma obstétrico 2(0,1) p

Si especificamos el motivo de traslado a UCIN, se pudo ver como la principal causa fue

la prematuridad. Unicamente constaba la causa de ingreso en UCIN en 45 pacientes.

Tabla 24: Motivo de Ingreso en UCIN

Motivo de ingreso en UCIN n (%)
( Prematuridad 13 (28,9) \
kDistrés respiratorio 11 (24,4) J
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/Aspiracién meconial 6(13,3) )
Observacion /estudio 6(13,3)
Depresion neonatal 4(8,9)
Bajo peso 3(6,7)
Otros 2(4,4)
.

5.2.8.4. Mortalidad perinatal y neonatal

E199,2% (12 980) delos casos no presentaron ningun tipo de mortalidad. Se identifico
una tasa de mortalidad anteparto del 6,036 por 1000, una tasa de mortalidad
intraparto del 0,229 por 1000, una tasa de mortalidad neonatal precoz del 1,069 por
1000 y una tasa de mortalidad neonatal tardia del 0,916 por 1000 (Tabla 25).

Tabla 25: Distribucion de la Mortalidad Perinatal y Neonatal

Tipo mortalidad Tasa por 1000
/" Anteparto 79 (0,6) 6,036 )
Intraparto 3(0,02) 0,229
Neonatal precoz 14 (0,1) 1,069
i 0,916
\Neonatal tardia 12 (0,1) y.

5.3.Analisis comparativo, regresionlogisticaymodelosderegresion

Se realizaron anadlisis de regresion logistica binaria con el método de seleccién
condicional hacia delante con multiples variables independientes para evaluar su
relacion con distintas variables resultado, controlando asi los factores de confusion.
El modelo logistico desarrollado determina el perfil de las pacientes con distintos

resultados obstétricos o perinatales.
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5.3.1. Modelos de regresion

5.3.1.1. Complicaciones de la gestacion

5.3.1.1.1.Diabetes gestacional

1. Descripcién de las pacientes con diabetes gestacional

A continuacion se describen las caracteristicas de las pacientes con diabetes

gestacional en comparacion con las no diabéticas (Tabla 26).

Tabla 26: Descripcion de las pacientes con y sin DG

Patologia gestacional Valor Valor

4 DG No DG Y

Caracteristicas maternas

Edad, media (rango) (SD) 33,60 (17,0-49,0) (5,01) 30,54 (13,0-50,0) (5,96)
IMC inicio, media (rango) (SD) 27,98 (15,4-54,5) (6,10) 25,27 (14,5-57,4) (5,34)
IMC final, media (rango) (SD) 31,30 (16-59,7)(5,83) 29,96 (11,6-79,8) (5,32)
Habito tabaquico, n(%) 82 (7,8) 1289 (10,7)

Antecedentes reproductivos, media (rango) (SD)

Gestaciones 2,20 (1,0-10,0) (1,28) 1,99 (1,0-13,0) (1,15)
Partos 0,62 (0-6,0) (0,82) 0,51 (0-6,0) (0,75)
Abortos 0,48 (0-7,0) (0,84) 0,41 (0-9,0) (0,75)
Abortadora habitual (= 3 abortos), n (%) 36 (3,4) 271 (2,3)
Esterilidad, n (%) 135 (12,8) 833 (6,9)

TRA, n (%) 59 (5,6) 372 (3,1)

RCIU previo, n (%) 25(2,4) 277 (2,3)
Conizacion, n (%) 1(0,1) 25(0,2)
Cesarea anterior, n (%) 97 (9,2) 692 (5,8)
Antecedente de muerte perinatal, n (%) 19 (1,8) 103 (0,9)

Antecedentes familiares

DM, n (%) 497 (49,2) 3026 (25,1)
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/" HTAc, n (%) 475 (45,1) 4520 37,6)
Antecedentes personales
Asma, n (%) 34 (3,2) 406 (3,4)
Hipotiroidismo, n (%) 24 (2,3) 196 (1,6)
Hipertiroidismo, n (%) 3(0,3) 29 (0,2)
HTAc, n (%) 56 (5,3) 308 (2,6)
Complicaciones de la gestacion
Incompetencia cervical, n (%) 3(0,3) 15(0,1)
Longitud cervical acortada, n (%) 6 (0,6) 60 (0,5)
APP, n (%) 8(0,8) 105 (0,9)
Uterinas patolégicas, n (%) 7 (0,7) 39 (0,3)
HTAg, n (%) 15 (1,4) 84 (0,7)
PEG, n (%) 20 (1,9) 280 (2,3)
RCIU, n (%) 17 (1,6) 275 (2,3)
PE leve, n (%) 15 (1,4) 47 (0,4)
PE grave, n (%) 0(0,0) 5(0,0)
Cribado de 12 trimestre
TN > 3mm, n (%) 1(0,2) 58(0,9)
hCG < 0,5 MoM, n (%) 175 (16,8) 1839 (15,4)
PAPP-A < 0,4 MoM, n (%) 39 (3,7) 398 (3,3)

Parto y recién nacido

EG, media (rango) (SD)

39 (24-42) (1,95)

39 (24-42) (1,96)

Peso RN, media (rango) (SD)

3276,08 (500-4950) (599,30)

3237,28 (500-5970) (553,22)

Corioamnionitis, n (%) 75 (7,1) 813 (6,8)
Distocia de hombros, n (%) 7 (0,7) 59 (0,5)
Desprendimiento de placenta, n (%) 2(0,2) 23(0,2)
Atonia uterina, n (%) 24 (2,3) 241 (2,0)
Desgarros vaginales, n (%) 14 (1,3) 131 (1,1)
Retencion de placenta, n (%) 46 (4,4) 316 (2,6)
Histerectomia puerperal, n (%) 3(0,3) 10 (0,1)
\Parto inducido, n (%) 416 (40,7) 4483 (38,0) )
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( Parto instrumental, n (%) 107 (10,2) 1296 (10,8) \
Cesarea, n (%) 199 (18,9) 1563 (13,0)
Apgar 12 min < 7, n (%) 103 (9,8) 971 (8,1)
Apgar 52 min < 7, n (%) 19 (1,8) 160 (1,3)

\pHA <7,n (%) 4(04) 93(0,8) .

2. Modelo de prediccién para la diabetes gestacional

Tras realizar un andlisis mediante regresion logistica binaria con el método de
seleccion condicional hacia delante, las variables que determinaron la aparicion
de diabetes gestacional fueron: la edad materna, el IMC al inicio de la gestacidn, el
habito tabaquico, la esterilidad y la DM familiar. En el calculo se tuvieron en cuenta
las siguientes variables: la edad, el IMC al inicio, el habito tabaquico, la diabetes e
hipertension familiar, el nimero de gestaciones, el nimero de partos, el antecedente
de abortadora habitual, el asma, la hipertensién arterial crénica, el hipotiroidismo,
la esterilidad, las técnicas de reproduccion asistida y los niveles en MoM de TN, hCG
y PAPP-A en primer trimestre. Procesando los datos sobre 12 622 casos incluidos en

el analisis y 466 casos perdidos.

Tabla 27: Regresion logistica para estudiar la asociacion de distintas variables con la aparicién de DG

Método enter Método enter

/" Variables OR(95%CI) P B OR(95%CI) P B

Caracteristicas maternas

Edad* 1,08 (1,07-1,10) 0,001 0,08 1,08 (1,07-1,09) 0,001 0,08
IMC* 1,06 (1,05-1,08) 0,001 0,07 1,07 (1,05-1,08) 0,001 0,07
Fumadora* 0,74 (0,58-0,94) 0,02 -0,30 0,76 (0,59-0,97) 0,03 -0,27

Antecedentes familiares

DM* 2,16 (1,88-2,48) 0,001 0,77 2,14 (1,87-2,45) 0,001 0,76

HTAc 0,94 (0,82-1,08) 040 -0,06

Antecedentes personales

Hipotiroidismo 0,99(0,63-1,57) 098 -0,005

\_ Asma 0,79 (0,54-1,15) 0,23 0,23
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é HTAc 1,00 (0,73-1,38) 0,96 -0,009 )
Antecedentes reproductivos
Esterilidad* 1,45 (1,11-1,90) 0,006 0,38
TRA 089 (0,61-1,31) 0,58 -0,11 1,37 (1,12-1,68) 0,002 0,32
N2 gestaciones 1,02 (0,92-1,12) 0,66 0,02
N2 partos 0,99 (0,87-1,12) 0,89 -0,009
Abortadora habitual 1,05 (0,65-1,71) 0,83 0,06
Cribado 12 trimestre
TN 0,98(0,94-1,01) 0,332 -0,02
hCG 0,95(0,88-1,03) 0,275 -0,04
\ PAPP-A 0,89(0,78-1,03) 0,134 -0,11 y

* Variables incluidas en la ecuacion

Ecuacién 1: Modelo de prediccion para el cdlculo de riesgo de presentar DG

-7,16 + 0,08 (x edad) + 0,07 (x IMC) - 0,27 (x fumadora) + 0,32 (x esterilidad)
+ 0,76 (x DM familiar)

5.3.1.1.2. Muerte fetal anteparto

1. Descripcion de las pacientes con muerte fetal anteparto
Se present6 MFA en 79 casos, un 0,6% de la poblacion a estudio. En la siguiente tabla

se describen las caracteristicas de las pacientes con muerte fetal anteparto (Tabla 28).

Tabla 28: Descripcion de las pacientes con y sin MFA

Valor Valor

( MFA No MFA N

Caracteristicas maternas

\Edad, media (rango) (SD) 30,19 (18-44) (5,9) 30,79 (13-50) (5,9) Y
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/IMC inicio, media (rango) (SD)

26,38 (16,2-46,9) (6,3)

25,48 (13,6-57,4) (5,4) )

IMC final, media (rango) (SD)

29,70 (16,5-49,7) (6,3)

30,07 (11,6-79,8) (5,3)

Héabito tabaquico, n(%)

11 (13,9)

1360 (10,5)

Antecedentes reproductivos

Gestaciones, media (rango) (SD)

1,85 (1-6) (1,05)

2,01 (1-13) (1,16)

Partos, media (rango) (SD)

0,43 (0-5) (0,81)

0,52 (0-6) (0,75)

Abortos, media (rango) (SD)

0,32 (0-4) (0,70)

0,41 (0-9) (0,75)

\

Abortadora habitual (= 3 abortos), n (%) 3(3,8) 304 (2,3)
Esterilidad, n (%) 3(3,8) 965 (7,4)
TRA, n (%) 2(2,5) 429 (3,3)
Antecedente de RCIU, n (%) 3(3,8) 299 (2,3)
Conizacion, n (%) 0(0,0) 26(0,2)
Cesarea anterior, n (%) 8(10,1) 781 (6,0)
Antecedente de muerte perinatal, n (%) 1(1,3) 121 (0,9)
Antecedentes familiares

DM, n (%) 24 (30,4) 3499 (26,9)
HTAc, n (%) 23(29,1) 4972 (38,2)
Antecedentes personales

Sdm antifosfolipido, n (%) 1(1,3) 1(0,0007)
Asma, n (%) 5(6,3) 435 (3,3)
Hipotiroidismo, n (%) 1(1,3) 219 (1,7)
Hipertiroidismo, n (%) 0(0,0) 32(0,2)
DM, n (%) 0(0) 182 (1,4)
HTAc, n (%) 3(3,8) 361 (2,8)
Complicaciones gestacion

Incompetencia cervical, n (%) 0(0,0) 18 (0,1)
Longitud cervical acortada, n (%) 0(0,0) 66 (0,5)
APP, n (%) 0(0,0) 113 (0,9)
Uterinas patolégicas, n (%) 2(2,5) 44 (0,3)
DG, n (%) 5(6,4) 1049 (8,1)
HTAg, n (%) 5(6,3) 1053 (8,1)

W,
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/" PEG, n (%) 3(3.8) 297 (2,3) )
RCIU, n(%) 5(6,3) 287 (2,2)
PE leve, n (%) 2(2,5) 60 (0,5)
PE grave, n (%) 0(0,0) 5(0,03)
Cribado de 12 trimestre
TN > 3mm, n (%) 2(4,9) 57(0,8)
hCG < 0,5 MoM, n (%) 21 (26,6) 1993 (15,5)
PAPP-A < 0,4 MoM, n (%) 1(1,3) 436 (3,4)
Parto y recién nacido
EG, media (rango) (SD) 34 (25-42) (4,63) 39 (24-42) (1,89)
Peso RN, media (rango) (SD) 2008,56 (500-4300) (1037,39) 3247,23 (550-5970) (545,76)
Corioamnionitis, n (%) 9(11,4) 879 (6,8)
Distocia de hombros, n (%) 2(2,5) 64 (0,5)
Desprendimiento de placenta, n (%) 0(0,0) 25(0,2)
Atonia uterina, n (%) 0(0,0) 265 (2,0)
Desgarros vaginales, n (%) 0(0,0) 145 (1,1)
Retencion de placenta, n (%) 3(3,8) 359 (2,8)
Histerectomia puerperal, n (%) 0(0,0) 13 (0,1)
Parto inducido, n (%) 68 (88,3) 4830 (37,9)
Parto instrumental, n (%) 0(0,0) 1403 (10,8)
Cesarea, n (%) 6 (7,6) 1756 (13,5)
Apgar 12 min < 7, n (%) 30 (100) 1044 (8,0)
Apgar 52 min < 7, n (%) 27 (100) 152 (1,2)
Q)HA <7,n (%) - 97 (0,8) -

2. Modelo de prediccién para la muerte fetal anteparto

Tras realizar un analisis mediante regresion logistica binaria con el método de
seleccion condicional hacia delante, las variables que determinaron la muerte fetal
anteparto fueron: la HTAc familiar, la esterilidad, los niveles en MoM de PAPP-A en

primer trimestre, la edad gestacional en el momento del parto y el peso del recién
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nacido. En el calculo se tuvieron en cuenta las siguientes variables: la edad, el IMC
al inicio de la gestacion, el habito tabaquico, la diabetes e hipertension familiar,
el numero de gestaciones, el nimero de partos, el antecedentes de abortadora
habitual, la hipertensién arterial crénica, el asma, el hipotiroidismo, la diabetes
gestacional, las uterinas patoldgicas, la HTA gestacional, el desarrollo de feto RCIU o
PEG, la esterilidad, las técnicas de reproduccion asistida, los niveles en MoM de TN,
PAPP-A y hCG en primer trimestre, el antecedente de muerte perinatal o RCIU, la
edad gestacional en el momento del parto y el peso del recién nacido. Procesando los

datos sobre 12 614 casos incluidos en el analisis y 474 casos perdidos.

Tabla 29: Regresion logistica para estudiar la asociacion de distintas variables con la

aparicion de MFA
4 Variables OR (95% CI) P B OR (95% CI) P B )
Caracteristicas maternas
Edad 1,01 (0,97-1,05) 0,57 0,01
IMC 1,04 (1,02-1,09) 0,04 0,05
Fumadora 0,96 (0,47-2,02) 096 -0,02
Antecedentes familiares
DM 1,21 (0,70-2,10) 0,48 0,19
HTAc* 0,48(0,27-0,84) 0,01 -0,73 0,52 (0,30-0,89) 0,02 -0,65
Antecedentes personales
Hipotiroidismo 0,48 (0,04-5,43) 0,56 -0,73
Asma 2,15(0,82-6,14) 0,11 0,81
HTAc 0,58(0,16-2,16) 043 -0,53
Antecedentes reproductivos
N2 gestaciones 0,73(0,48-1,10) 0,14 -0,31
N2 partos 1,22 (0,73-2,06) 0,44 0,21
Abortadora habitual 2,18 (0,34-14,08) 0,41 0,78
Esterilidad* 0,15(0,01-1,23) 0,08 -1,87 0,25 (0,07-0,88) 0,03 -1,38
TRA 2,15 (0,16-27,93) 0,56 0,77
\_ .
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é Antecedente de muerte perinatal 1,66 (0,20-13,33) 0,63 0,51 )

Antecedente de RCIU 1,17 (0,31-4,31) 0,81 0,16

Complicaciones en la gestacion

DG 0,52 (0,16-1,67) 028 -0,64

HTAg 1,69 (0,21-13,17) 0,62 0,53

RCIU 0,54 (0,18-1,58) 027 -0,61

PEG 0,65(0,16-2,59) 055 -042

Uterinas patolégicas 1,01 (0,16-6,35) 0,99 0,01

Cribado 12 trimestre

TN 1,04(0,93-1,17) 042 0,05

hCG 1,12 (0,91-1,37) 0,26 0,12

PAPP-A* 1,52 (1,02-2,27) 0,04 0,42 1,54 (1,04-2,27) 0,03 0,43

Parto y recién nacido

EG* 0,89 (0,78-1,01) 0,09 -0,113 0,86 (0,76-0,96) 0,01 -0,15
\_ Peso recién nacido* 0,99 (0,89-0,996) 0,001 -0,002 0,99 (0,89-0,996) 0,001 - 0,001)

* Variables incluidas en la ecuacion

Ecuacién 2: Modelo de prediccion para el cdlculo de riesgo de presentar MFA

4,43 - 0,65 (x HTA familiar) - 1,38 (x esterilidad) + 0,43 (x PAPP-A MoM) - 0,15
(x edad gestacional parto) - 0,001 (x peso RN)

5.3.1.1.3. Retraso del crecimiento intrauterino
1. Descripcién de las pacientes que desarrollan retraso del crecimiento intrauterino
Se realiz6 el diagndstico de retraso del crecimiento intrauterino en 292 casos, un

2,2% de la poblacion a estudio.

A continuacioén se describen las caracteristicas de las pacientes con retraso del

crecimiento intrauterino (Tabla 29).
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Tabla 30: Caracteristicas de las pacientes cony sin RCIU

Valor Valor

4 RCIU No RCIU Y

Caracteristicas maternas

Edad, media (rango) (SD) 29,97 (15-43) (6,19) 30,81 (13-50) (5,94)
IMC inicio, media (rango) (SD) 24,29 (15,4-46,9) (5,24) 25,52 (4,5-57,4) (5,45)
IMC final, media (rango) (SD) 28,76 (17,3-49,7) (5,50) 30,10 (13,6-62,8) (5,37)
Habito tabaquico, n(%) 78 (26,7) 1293 (10,1)

Antecedentes reproductivos

Gestaciones, media (rango) (SD) 1,99 (1-8) (1,19) 2,01 (1-13) (1,16)
Partos, media (rango) (SD) 0,39 (0-4) (0,70) 0,52 (0-6) (0,76)
Abortos, media (rango) (SD) 0,50 (0-5) (0,85) 0,41 (0-9) (0,75)
Abortadora habitual (= 3 abortos), n (%) 11 (3,8) 296 (2,3)
Esterilidad, n (%) 29 (9,9) 939 (7,3)
TRA, n (%) 16 (5,5) 415 (3,2)
RCIU previo, n (%) 27 (9,2) 275 (2,1)
Conizacion, n (%) 0(0,0) 26 (0,2)
Ceséarea anterior, n (%) 28(9,6) 761 (5,9)
Antecedente de muerte perinatal, n (%) 3(1,0) 119 (0,9)

Antecedentes familiares

DM, n (%) 78 (26,7) 3445 (26,9)

HTAG, n (%) 131 (44,9) 4864 (38,0)

Antecedentes personales

Asma, n (%) 18 (6,2) 422 (3,3)
Hipertiroidismo, n (%) 0(0,0) 32(0,3)
Hipotiroidismo, n (%) 3(1,0) 217 (1,7)
HTAG, n (%) 15 (5,1) 349 (2,7)
DM, n (%) 1(0,3) 181 (1,4)

Complicaciones de la gestacion

\Incompetencia cervical, n (%) 0(0,0) 18 (0,1)
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Gongitud cervical acortada, n (%) 1(0,3) 65 (0,5) )
APP, n (%) 3(1,0) 110 (0,9)
Uterinas patolégicas, n (%) 1(0,3) 45 (0,4)
DG, n (%) 17 (5,8) 1037 (8,1)
HTA gestacional, n (%) 5(1,7) 94 (0,7)
PE leve, n (%) 5(1,7) 57 (0,4)
PE grave, n (%) 1(0,3) 4 (0,03)
Cribado de 12 trimestre
TN > 3mm, n (%) 2(1,3) 57 (0,8)
hCG < 0,5 MoM, n (%) 61(21,1) 1953 (15,4)
PAPP-A < 0,4 MoM, n (%) 26 (9,0) 411 (3,2)

Parto y recién nacido

EG, media (rango) (SD)

37 (27-42) (2,65)

39 (24-42) (1,94)

Peso RN, media (rango) (SD)

2215,16 (300-3110) (495,51)

3261,60 (500-5970) (537,85)

Corioamnionitis, n (%) 14 (4,8) 874 (6,8)
Distocia de hombros, n (%) 0(0,0) 66 (0,5)
Desprendimiento de placenta, n (%) 2(0,7) 23(0,2)
Atonia uterina, n (%) 3(1,0) 262 (2,0)
Desgarros vaginales, n (%) 1(0,3) 144 (1,1)
Retencidn de placenta, n (%) 15 (5,1) 347 (2,7)
Histerectomia puerperal, n (%) 0(0,0) 13 (0,1)
Parto inducido, n (%) 191 (68,5) 4707 (37,6)
Parto instrumental, n (%) 26 (8,9) 1377 (10,8)
Cesarea, n (%) 77 (26,3) 1685 (13,2)
Apgar 1° min < 7, n (%) 4(1,5) 93(0,8)
Apgar 52 min < 7, n (%) 5(1,7) 174 (1,4)
QHA <7,n(%) 38 (13,2) 1036 (8,1)

2. Modelo de prediccion para el RCIU

Tras realizar un andlisis mediante regresion logistica binaria con el método de

seleccion condicional hacia delante, las variables que determinaron la apariciéon
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de RCIU fueron: el IMC al inicio de la gestacion, el habito tabaquico, la paridad, el
asma, la HTAc, el antecedente de RCIU en gestaciones previas, las PE leve y grave,
los niveles en MoM de TN en primer trimestre, los niveles en MoM de PAPP-A en
primer trimestre y la HTAc familiar. En el calculo se tuvieron en cuenta las siguientes
variables: la edad, el IMC al inicio, el habito tabaquico, la diabetes e hipertension
familiar, el nimero de gestaciones, el nimero de partos, el antecedente de abortadora
habitual, los antecedentes personales de hipertension arterial crénica o DM, el
asma, el hipotiroidismo, la esterilidad, las técnicas de reproduccion asistida, los
niveles en MoM de TN, hCG y PAPP-A en primer trimestre, la diabetes gestacional,
la HTA gestacional, la PE leve y grave, las uterinas patoléogicas, el antecedente de
muerte perinatal y el antecedente de RCIU. Procesando los datos sobre 12 622 casos

incluidos en el analisis y 466 casos perdidos.

Tabla 31: Regresion logistica para estudiar la asociacion de distintas variables con la

aparicion de RCIU

/" Variables OR (95% CI) P B OR (95% CI) P B
Caracteristicas maternas
Edad 0,98(0,96-1,01) 030 -0,01
IMC* 0,93(0,91-0,96) 0,001 -0,06 0,93(0,91-096) 0,001 -0,07
Fumadora* 2,88(2,17-3,81) 0,001 1,07 2,93(2,23-3,86) 0,001 1,08
Antecedentes familiares
DM 0,93(0,70-1,24) 0,64 -0,07
HTAc* 1,43 (1,11-1,84) 0,005 0,36 1,37 (1,07-1,75) 0,01 0,32
Antecedentes personales
Hipotiroidismo 0,15(0,02-1,12) 0,07 -1,87
Asma* 191 (1,15-3,18) 0,01 0,65 193(1,17-3,21) 0,01 0,66
HTAc* 2,31(1,28-4,17) 0,005 0,84 2,17 (1,21-3,89) 0,009 0,78
DM 0,18(0,02-1,37) 0,09 -1,69
Antecedentes reproductivos

KNQ gestaciones 1,10 (0,93-1,30) 0,25 0,09 p
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/" N2 partos* 0,59 (0,45-0,77) 0,001 -0,52 0,64 (0,52-0,78) 0,001 - 0,44\
Abortadora habitual 1,41 (0,60-3,27) 0,422 0,344
Esterilidad 1,25(0,69-2,26) 0,44 0,23
TRA 1,48 (0,69-3,18) 0,30 0,39
Antecedente de muerte perinatal 136 (0,41-496) 0,60 0,31
Antecedentes de RCIU* 4,49 (2,82-7,15) 0,001 150  4,53(2,86-7,17) 0,001 1,51
Complicaciones en la gestacion
DG 0,77 (0,46-1,28) 0,32 -0,26
HTAg 2,31(0,88-6,07) 0,09 0,84
Uterinas patolégicas 1,08 (0,14-8,12) 0,94 0,08
PE leve* 3,67(1,35-995) 0,01 1,30 3,32(1,26-8,72) 0,02 1,20
PE grave* 9,02 (0,93-87,03) 0,06 2,20 9,93(1,02-96,53) 0,05 230
Cribado 12 trimestre
TN* 0,72 (0,65-0,81) 0,001 -0,32 0,72 (0,65-0,80) 0,001 -0,32
hCG 0,92 (0,78-1,08) 0,32 -0,08
k1>APP-A* 048 (035-0,65) 0,001-073  047(0,35-0,65) 0,001-0,74

* Variables incluidas en la ecuacion

Ecuacién 3: Modelo de prediccion para el cdlculo de riesgo de presentar RCIU a lo largo de la

gestacion

-1,14 - 0,07 (x IMC inicio) + 1,08 (x fumadora) + 0,32 (x HTAc familiar) - 0,44
(x n? partos) + 0,66 (x asma) + 1,51 (x antecedente RCIU) + 0,78 (x HTAc) - 0,74
(PAPP-A MoM) - 0,32 (x TN MoM) + 1,20 (x PE leve) + 2,30 (x PE grave)

5.3.1.1.4. Pequerios para la edad gestacional

1. Caracteristicas de las pacientes con pequefios para la edad gestacional

Se realiz6 el diagnostico de pequefios para la edad gestacional en 300 casos, un 2,3%

de la poblacion a estudio.
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A continuacion se describen las caracteristicas de las pacientes con pequefios para

la edad gestacional (Tabla 32).

Tabla 32: Caracteristicas de las pacientes con PEG y sin PEG

Valor Valor

4 PEG No PEG Y

Caracteristicas maternas

Edad, media (rango) (SD)

29,50 (16-43) (6,19)

30,82 (13-50) (5,94)

IMC inicio, media (rango) (SD)

23,36 (16,0-49,7) (5,06)

25,54 (14,5-57,4) (5,45)

IMC final, media (rango) (SD)

27,66 (14,5-54,7) (4,97)

30,13 (13,6-62,8) (5,37)

Habito tabaquico, n(%) 65 (21,7) 1306 (10,2)

Antecedentes reproductivos

Gestaciones, media (rango) (SD) 1,81 (1-7) (1,11) 2,01 (1-13) (1,17)

Partos, media (rango) (SD) 0,42 (0-4) (0,77) 0,52 (0-6) (0,75)

Abortos, media (rango) (SD) 0,34 (0-4) (0,64) 0,42 (0-9) (0,76)

Abortadora habitual (= 3 abortos), n (%) 6(2,0) 201 (2,4)
Esterilidad, n (%) 25(8,3) 943 (7,4)
TRA, n (%) 14 (4,7) 417 (3,3)
RCIU previo, n (%) 278 (2,2) 24 (8,0)
Conizacion, n (%) 0(0,0) 26 (0,2)
Cesarea anterior, n (%) 14 (4,7) 775 (6,1)
HTAg previa, n (%) 6(2,0) 306 (2,4)
Antecedente de muerte perinatal, n (%) 5(1,7) 117 (0,9)
Antecedentes familiares
DM, n (%) 62 (20,7) 3461 (27,1)
HTAc, n (%) 99 (33,0) 4896 (38,3)
Antecedentes personales
Asma, n (%) 15 (5,0) 425 (3,3)
Hipertiroidismo, n (%) 1(0,3) 31 (0,2)
\Hipotiroidismo, n (%) 8(2,7) 212 (1,7) Y.
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/HTAc, n (%) 9 (3,0) 355 (2,8) )
DM, n (%) 2(0,7) 180 (1,4)
Complicaciones de la gestacion
Incompetencia cervical, n (%) 0(0,0) 18 (0,1)
Longitud cervical acortada, n (%) 5(1,7) 61 (0,5)
APP, n (%) 2(0,7) 111 (0,9)
Uterinas patolégicas, n (%) 14 (4,7) 32(0,3)

DG, n (%) 20 (6,7) 1034 (8,1)
HTA gestacional, n (%) 5(1,7) 94 (0,7)
PE leve, n (%) 4(1,3) 58 (0,5)
PE grave, n (%) 0(0,0) 5(0,03)
Cribado de 12 trimestre
TN > 3mm, n (%) 2(0,9) 57 (0,8)
hCG < 0,5 MoM, n (%) 60 (20,3) 1954 (15,4)
PAPP-A < 0,4 MoM, n (%) 20 (6,8) 417 (3,3)
Parto y recién nacido
EG, media (rango) (SD) 39 (28-42) (1,98) 39 (24-42) (1,95)
Peso RN, media (rango) (SD) 2562 (557-3630) (388,49)  3256,53 (500-5970) (550,49)
Corioamnionitis, n (%) 8(2,7) 880 (6,9)
Distocia de hombros, n (%) 0(0,0) 66 (0,5)
Desprendimiento de placenta, n (%) 1(0,3) 24 (0,2)
Atonia uterina, n (%) 4(1,3) 261 (2,0)
Desgarros vaginales, n (%) 2(0,7) 143 (1,1)
Retencidn de placenta, n (%) 8(2,7) 354 (2,8)
Histerectomia puerperal, n (%) 1(0,3) 12 (0,1)
Parto inducido, n (%) 149 (51,0) 4749 (37,9)
Parto instrumental, n (%) 28(9,3) 1375 (10,8)
Cesarea, n (%) 48 (16,0) 1714 (13,4)
Apgar 1° min < 7, n (%) 30 (10,2) 1044 (8,2)
Apgar 52 min < 7, n (%) 4(1,4) 175 (1,4)
QHA <7,n(%) 2(0,8) 95 (0,8) -
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2. Modelo de prediccién para el PEG

Tras realizar un analisis mediante regresion logistica binaria con el método de
seleccion condicional hacia delante, las variables que determinaron la apariciéon
de RCIU fueron: el IMC al inicio de la gestacidn, el habito tabaquico, el nimero de
gestaciones, las uterinas patologicas, la HTA gestacional, el antecedente de muerte
perinatal, el antecedente de RCIU, la TN en MoM en primer trimestre y los niveles en
MoM de PAPP-A en primer trimestre. En el calculo se tuvieron en cuenta las siguientes
variables: la edad, el IMC al inicio, el habito tabaquico, la diabetes e hipertension
familiar, el nimero de gestaciones, el nimero de partos, el antecedente de abortadora
habitual, los antecedentes personales de hipertension arterial cronica o DM, el asma,
el hipotiroidismo, la esterilidad, las técnicas de reproducciéon asistida, los niveles
en MoM de TN, hCG y PAPP-A en primer trimestre, la diabetes gestacional, la HTA
gestacional, la PE leve, las uterinas patoldgicas, el antecedente de muerte perinatal
y el antecedente de RCIU. Procesando los datos sobre 12 622 casos incluidos en el

analisis y 466 casos perdidos.

Tabla 33: Regresion logistica para estudiar la asociacion de distintas variables con la

apariciéon de PEG
/" Variables OR (95% CI) P B OR(95%C) P B |
Caracteristicas maternas
Edad 0,98 (0,96-1,00) 0,18 -0,02
IMC* 0,90 (0,87-0,93) 0,001 -0,10 0,90 (0,87-0,92) 0,001 -0,10
Fumadora* 2,34 (1,74-3,16) 0,001 0,85 2,36(1,76-3,17) 0,001 0,86
Antecedentes familiares
DM 0,79 (0,59-1,08) 015 -0,22
HTAc 0,86 (0,66-1,12) 029 -0,14
Antecedentes personales
Hipotiroidismo 1,39 (0,63-3,06) 041 033
Asma 1,46 (0,83-2,56) 018 0,38
\_ HTAc 1,82 (0,89-3,71) 010 0,59 Y.
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/" DM 0,52 (0,12-219) 037 -0,65 )

Antecedentes reproductivos

N¢ gestaciones* 0,80(0,65-0,98) 0,03 -022 0,78(0,69-0,89) 0,001 -0,24

N¢ partos 0,97(0,73-1,29) 087 -0,02

Abortadora habitual 1,48 (0,49-4,49) 0,48 0,39

Esterilidad 0,90 (0,46-1,76) 0,76 -0,10

TRA 1,83(0,78-4,17) 0,16 0,61

Antecedente de muerte perinatal* 2,67 (1,03-690) 0,04 099 2,75(1,08-699) 0,03 1,01

Antecedentes de RCIU* 449 (2,81-7,19) 0,001 150 442(2,78-7,01) 0,001 1,49

Complicaciones en la gestacion

DG 1,01 (0,62-1,65) 096 0,01

HTAg* 3,09 (1,20-7,94) 0,02 1,13 3,39(133-8,06) 0,01 1,22

Uterinas patologicas* 28,11(13,83-57,16) 0,001 3,34  2948(14,76-5891) 0,001 3,38

PE leve 2,18(0,69-6,83) 0,18 0,78

Cribado 12 trimestre

TN* 092(0,87-099) 0,03 -0,07 0,93(0,87-0,99) 0,04 -0,07

hCG 1,09 (0,96-1,22) 0,16 0,09

PAPP-A* 0,59 (0,44-0,80) 0,001 -0,52 0,60 (0,44-0,80) 0,001 - 0'51j

* Variables incluidas en la ecuacion

Ecuacién 4: Modelo de prediccion para el cdlculo de riesgo de presentar PEG

- 0,44 - 0,10 (x IMC inicio)+ 0,86 (x fumadora) - 0,24 (x n2 gestaciones) + 3,38

(x uterinas patolégicas) + 1,22 (x HTAg) + 1,10 (x antecedente muerte perinatal)

+ 1,49 (x antecedentes RCIU) - 0,07 (TN MoM) - 0,51 (PAPP-A MoM)

5.3.1.1.5. Hipertension arterial gestacional

1. Caracteristicas de las pacientes con hipertensién arterial gestacional

Se registraron un total de 99 (0,8%) casos de hipertensidn arterial gestacional.

A continuacién se describen las caracteristicas de las pacientes con hipertension

arterial gestacional (Tabla 34).
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Tabla 34: Caracteristicas de las pacientes cony sin HTAg

Valor Valor

( HTAg No HTAg )

Caracteristicas maternas

Edad, media (rango) (SD) 30,97 (20-42) (5,01) 30,79 (13-50) (5,96)
IMC inicio, media (rango) (SD) 29,81 (18,1-54,5) (7,51) 25,46 (14,9-57,4) (5,42)
IMC final, media (rango) (SD) 35,09 (22,1-59,7) (7,08) 30,03 (13,6-62,8) (5,34)
Habito tabaquico, n(%) 6(6,1) 1365 (10,5)

Antecedentes reproductivos

Gestaciones, media (rango) (SD) 1,71 (1-6) (0,99) 2,01 (1-13) (1,17)
Partos, media (rango) (SD) 0,27 (0-2) (0,51) 0,52 (0-6) (0,76)
Abortos, media (rango) (SD) 0,38 (0-4) (0,75) 0,41 (0-9) (0,75)
Abortadora habitual (= 3 abortos), n (%) 3(3,0) 304 (2,3)
Esterilidad, n (%) 11 (11,1) 957 (7,4)
TRA, n (%) 8(81) 423 (3,3)
RCIU previo, n (%) 3(3,0) 299 (2,3)
HTAg previa, n (%) 9(91) 303 (2,3)
Conizacioén, n (%) 0(0,0) 26 (0,2)
Cesarea anterior, n (%) 7(7,1) 782 (6,0)
Antecedente de muerte perinatal, n (%) 0(0,0) 122 (0,9)

Antecedentes familiares

DM, n (%) 32(32,3) 3491 (26,9)

HTAc, n (%) 52 (52,5) 4943 (38,1)

Antecedentes personales

Asma, n (%) 9(9,1) 431 (3,3)
Hipertiroidismo, n (%) 0(0,2) 32(0,2)
Hipotiroidismo, n (%) 1(1,0) 219 (1,7)
DM, n (%) 1(1,0) 181 (1,4)

Complicaciones de la gestacion

Incompetencia cervical, n (%) 1(1,0) 17 (0,1)
\Longitud cervical acortada, n (%) 0(0,0) 66 (0,5) y
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/" APP, n (%) 1(1,0) 112 (0,9) )

Uterinas patolégicas, n (%) 0(0,0) 46 (0,4)

DG, n (%) 15 (15,2) 1039 (8,0)

PEG, n (%) 5(51) 295 (2,3)

RCIU, n (%) 5(5,1) 287 (2,2)

PE leve, n (%) 9(9,5) 53(0,4)

Cribado de 12 trimestre

TN > 3mm, n (%) 1(1,5) 58(0,8)

hCG < 0,5 MoM, n (%) 15 (15,3) 1999 (15,5)

PAPP-A < 0,4 MoM, n (%) 3(3,1) 434 (3,4)

Parto y recién nacido

EG, media (rango) (SD)

39,42 (33-42) (1,85)

39,52 (24-42) (1,97)

Peso RN, media (rango) (SD)

3141,76 (1450-4930) (631,71) 3238,95 (500-5970) (558,13)

Corioamnionitis, n (%) 10 (10,1) 878 (6,8)
Distocia de hombros, n (%) 0(0,0) 66 (0,5)
Desprendimiento de placenta, n (%) 0(0,0) 25(0,2)
Atonia uterina, n (%) 3(3,0) 262 (2,0)
Desgarros vaginales, n (%) 2 (2,0) 143 (1,1)
Retencion de placenta, n (%) 5(51) 357 (2,7)
Histerectomia puerperal, n (%) 0(0,0) 13 (0,1)
Parto inducido, n (%) 64 (64,6) 4834 (38,0)
Parto instrumental, n (%) 13 (13,1) 1390 (10,7)
Cesarea, n (%) 22 (22,2) 1740 (13,4)
Apgar 1° min < 7, n (%) 16 (16,2) 1058 (8,2)
Apgar 52 min < 7, n (%) 3(3,0) 176 (1,4)
\pHA <7,n(%) 1(1,1) 96 (0,8) -

2. Modelo de prediccién para la HTA gestacional

Tras realizar un analisis mediante regresion logistica binaria con el método de

seleccion condicional hacia delante, las variables que determinaron la aparicion de

hipertension arterial gestacional fueron: el IMC al inicio de la gestacion, el nimero
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de partos, las técnicas de reproduccion asistida, el asma y la HTA gestacional en
gestaciones previas. En el calculo se tuvieron en cuenta las siguientes variables:
la edad, el IMC al inicio, el habito tabaquico, la diabetes e hipertension familiar, el
numero de gestaciones, el niimero de partos, el antecedente de abortadora habitual,
la HTAg previa, el antecedente personal de DM, el asma, el hipotiroidismo, la
esterilidad, las técnicas de reproduccion asistida, los niveles en MoM de TN, hCG y
PAPP-A en primer trimestre y la diabetes gestacional. Procesando los datos sobre 12

622 casos incluidos en el andlisis y 466 casos perdidos.

Tabla 35: Regresion logistica para estudiar la asociacién de distintas variables
con la aparicién de HTA gestacional

Método enter Método por pasos

/" Variables OR (95% CI) P B OR(95%C] P B

Caracteristicas maternas

Edad 1,00 (0,97-1,04) 0,66 0,008
IMC* 1,11 (1,07-1,14) 0,001 0,11 1,10 (1,07-1,13) 0,001 0,10
Fumadora 0,68 (0,29-1,59) 0,39 -0,37

Antecedentes familiares

DM 0,90 (0,57-1,44) 0,68 -0,09

HTAc 1,55(1,01-236) 0,04 044

Antecedentes personales

Hipotiroidismo 0,39 (0,05-2,92) 037 -092
Asma* 2,49 (1,22-5,08) 0,01 091 2,31(1,14-4,70) 0,02 0,84
DM 0,49 (0,06-3,64) 049 -0,71

Antecedentes reproductivos

N2 gestaciones 0,69 (0,48-1,00) 0,051 -0,36

N¢ partos* 0,58 (0,33-1,00) 0,05 -054  044(0,29-0,66) 0,001 -0,82

Abortadora habitual 5,21 (1,03-26,34) 0,05 1,65

Esterilidad 0,33 (0,08-1,40) 014 -1,08

TRA* 572(1,19-27,34) 0,03 1,75 2,23(1,06-4,67) 0,03 0,80
\_ HTAg previa* 3,18 (1,42-7,13) 0,005 1,16 3,21(1,7-7,01) 0,003 1,17 Y.
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( Complicaciones en la gestacion Y

DG 1,68(094-303) 008 052

Cribado 12 trimestre

N 1,06(095-1,17) 0,26 0,06
hCG 1,05 (0,86-1,28) 0,59 0,05
PAPP-A 1,05 (0,69-1,60 0,81 0,05
\ ( ) y

* Variables incluidas en la ecuacion

Ecuacion 5: Modelo de prediccion para el cdlculo de riesgo de desarrollar HTA gestacional

-7,50 + 0,10 (x IMC) - 0,82 (x n2 partos) + 0,80 (x TRA) + 0,84 (x asma)
+ 1,17 (x HTAg previa)

5.3.1.1.6. Preeclampsia leve

1. Caracteristicas de las pacientes con Preeclampsia leve
Un 0,5% (62) de la muestra presentd preeclampsia leve.

A continuacion se describen las caracteristicas de las pacientes con PE leve (Tabla 36).

Tabla 36: Caracteristicas de las pacientes con PE leve y sin PE leve

\Z100) Valor

4 PE leve No PE leve Y

Caracteristicas maternas

Edad, media (rango) (SD) 32,70 (19-43) (5,33) 30,78 (13-50) (5,95)
IMC inicio, media (rango) (SD) 28,24 (20,8-45,2) (5,64) 25,48 (14,5-57,4) (5,45)
IMC final, media (rango) (SD) 33,38 (25,8-48,3) (5,58) 30,05 (13,6-62,8) (5,37)
Habito tabaquico, n(%) 9 (14,5) 1362 (10,5)

Antecedentes reproductivos

Gestaciones, media (rango) (SD) 1,87 (1-4) (0,92) 2,01 (1-13) (1,17)

Partos, media (rango) (SD) 0,37 (0-2) (0,58) 0,52 (0-6) (0,75)

\. .
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[Abortos, media (rango) (SD) 0,38 (0-2) (0,61) 0,41 (0-9) (0,76) )
Abortadora habitual (= 3 abortos), n (%) 0(0,0) 307 (2,4)
Esterilidad, n (%) 7 (11,3) 961 (7,4)
TRA, n (%) 3(4,8) 428 (3,3)
RCIU previo, n (%) 3(4,8) 299 (2,3)
HTAg previa, n (%) 15 (24,2) 297 (2,3)
Conizacién, n (%) 0(0,0) 26(0,2)
Cesarea anterior, n (%) 6(9,7) 783 (6,0)
Antecedente de muerte perinatal, n (%) 2(3,2) 120 (0,9)
Antecedentes familiares
DM, n (%) 27 (43,5) 3496 (26,8)
HTACc, n (%) 29 (46,8) 4966 (38,1)
Antecedentes personales
Asma, n (%) 2(3,2) 438 (3,4)
Hipertiroidismo, n (%) 0(0,0) 32(0,2)
Hipotiroidismo, n (%) 4(6,5) 216 (1,7)
DM, n (%) 4 (6,5) 178 (1,4)
Complicaciones de la gestacion
Incompetencia cervical, n (%) 0(0,0) 18 (0,1)
Longitud cervical acortada, n (%) 0(0,0) 66 (0,5)
APP, n (%) 0(0,0) 113 (0,9)
Uterinas patoldgicas, n (%) 2(3,2) 44 (0,3)
DG, n (%) 15 (24,2) 1039 (8,0)
PEG, n (%) 4 (6,5) 296 (2,3)
RCIU, n (%) 5(81) 287 (2,2)
HTAg, n (%) 9 (14,5) 90 (0,7)
Cribado de 12 trimestre
TN > 3mm, n (%) 1(2,7) 58(0,8)
hCG < 0,5 MoM, n (%) 12 (19,4) 2002 (15,5)

\PAPP-A < 0,4 MoM, n (%) 3(48) 434 (34) Y
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(Parto y recién nacido )

EG, media (rango) (SD) 38(27-41) (2,47) 39 (24-42) (1,95)

Peso RN, media (rango) (SD) 2909,58 (500-4385) (737,17) 3242,03 (500-5970) (555,70)

Corioamnionitis, n (%) 9 (14,5) 879 (6,7)

Distocia de hombros, n (%) 1(1,6) 65 (0,5)

Desprendimiento de placenta, n (%) 0 (0,0) 25(0,2)

Atonia uterina, n (%) 4 (6,5) 261 (2,0)

Desgarros vaginales, n (%) 1(1,6) 144 (1,1)

Retencidn de placenta, n (%) 3(4,8) 359 (2,8)

Histerectomia puerperal, n (%) 0(0,0) 13 (0,1)

Parto inducido, n (%) 46 (76,7) 4852 (38,1)

Parto instrumental, n (%) 4 (6,5) 1399 (10,7)

Cesarea, n (%) 19 (30,6) 1743 (13,4)

Apgar 12 min < 7, n (%) 8(13,3) 1066 (8,2)

Apgar 52 min < 7, n (%) 1(1,7) 178 (1,4)
\_PHA<7,n (%) 0 (0,0) 97 (0,8) y

2. Modelo de prediccion para la PE leve

Tras realizar un analisis mediante regresion logistica binaria con el método de
seleccion condicional hacia delante, las variables que determinaron la aparicion de
PE leve fueron: el numero de partos, la HTA gestacional en gestaciones previas, la
DM, la DG, la HTA gestacional en la gestacién actual, el hipotiroidismo y las uterinas
patologicas. En el calculo se tuvieron en cuenta las siguientes variables: la edad,
el IMC al inicio, el habito tabaquico, la diabetes e hipertension familiar, el nimero
de gestaciones, el nimero de partos, el antecedente de abortadora habitual, el
antecedente personal de DM, la HTAg en gestacion previa, la esterilidad, las técnicas
de reproduccion asistida, la diabetes gestacional, la HTA gestacional actual, las
uterinas patoldgicas y los niveles en MoM de TN, hCG y PAPP-A en primer trimestre.

Procesando los datos sobre 12 622 casos incluidos en el analisis y 466 casos perdidos.
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Tabla 37: Regresion logistica para estudiar la asociacion de distintas variables
con la aparicion de PE leve

Método enter Método por pasos

(Variables OR (95% CI) P B OR (95% CI) P B
Caracteristicas maternas
Edad 1,05(1,003-1,10) 0,05 0,05
IMC 1,02(0,98-1,07) 0,21 0,03
Fumadora 1,84(0,87-390) 011 061
Antecedentes familiares
DM 1,50(0,86-2,62) 015 041
HTAc 0,86 (0,50-1,49) 060 -0,15
Antecedentes personales
Hipotiroidismo* 2,74 (0,93-8,05) 0,07 1,01 3,20(1,11-9,20) 0,03 1,17
DM* 4,26(1,41-1282) 0,01 145 6,14 (2,22-18,50) 0,001 1,86
Antecedentes reproductivos
N2 gestaciones 0,81(0,57-1,14) 0,24 -0,21
N@ partos* 0,54 (0,30-097) 0,04 -0,60 0,50 (0,30-0,82) 0,006 -0,68
Esterilidad 1,07 (0,37-3,13) 089 0,08
TRA 082(0,17-3,84) 081 -0,19
HTAg previa* 14,36 (6,99-29,49) 0,001 2,67  1525(7,78-2090) 0,001 2,72
Complicaciones en la gestacion
DG* 2,61(1,36-498) 0,004 096  323(1,73-605) 0,001 1,18
HTAg* 16,44 (7,25-37,31) 0,001 2,80  17,73(7,99-39,32) 0,001 2,88
Uterinas patolégicas™ 6,32 (1,36-29,29) 0,02 1,85 5,88(1,23-28,01) 0,03 1,77
Cribado 12 trimestre
TN 097 (0,83-1,14) 0,76 -0,02
hCG 1,04 (0,80-1,35) 0,73 0,05

\PAPP—A 0,81(0,24-2,73) 0,74 -0,20 y

* Variables incluidas en la ecuacion
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Ecuacién 6: Modelo de prediccion para el cdlculo de riesgo de desarrollar PE leve

-5,73 - 0,68 (x n2 partos) + 2,73 (x HTAg previa) + 1,86 (x DM)
+ 1,17 (x hipotiroidismo) + 1,18 (x DG) + 1,55 (x uterinas patoldgicas)
+ 2,88 (x HTAg actual)

5.3.1.1.7. Parto pretérmino

1. Caracteristicas de las pacientes con parto pretérmino
Se produjo un parto prematuro espontaneo en un 2,4% (313) de los casos.
A continuacidn se describen las caracteristicas de las pacientes con parto prematuro

espontaneo (Tabla 38).

Tabla 38: Caracteristicas de las pacientes con y sin parto prematuro

Valor Valor

( pp No PP Y

Caracteristicas maternas

Edad, media (rango) (SD) 30,63 (16-43) (6,32) 30,79 (13-50) (5,94)
IMC inicio, media (rango) (SD) 25,27 (15,0-53,1) (5,76) 25,49 (14,5-57,4) (5,44)
IMC final, media (rango) (SD) 28,33 (13,6-55,1) (5,58) 30,12 (13,6-62,8) (5,36)
Habito tabaquico, n (%) 47 (15,0) 1319 (10,4)

Antecedentes reproductivos

Gestaciones, media (rango) (SD) 1,99 (1-6) (1,15) 2,01 (1-13) (1,16)
Partos, media (rango) (SD) 0,48 (0-5) (0,73) 0,52 (0-6) (0,75)
Abortos, media (rango) (SD) 0,45 (0-4) (0,79) 0,41 (0-9) (0,75)
Abortadora habitual (= 3 abortos), n (%) 8(2,6) 298 (2,3)
Esterilidad, n (%) 30(9,6) 931 (7,3)
TRA, n (%) 17 (54) 411 (3,2)

\RCIU previo, n (%) 10 (3,2) 289 (2,3) y
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[Conizaci(')n, n (%) 1(0,3) 25 (0,2) )
Cesarea anterior, n (%) 15 (4,8) 769 (6,0)
Antecedente de muerte perinatal, n (%) 0(0,0) 122 (1,0)
Antecedentes familiares
DM, n (%) 90 (28,8) 3414 (26,8)
HTAc, n (%) 111 (35,5) 4863 (38,2)
Antecedentes personales
Asma, n (%) 4(1,3) 434 (3,4)
Hipertiroidismo, n (%) 0(0,0) 32(0,3)
Hipotiroidismo, n (%) 8(2,6) 212 (1,7)
DM, n (%) 10 (3,2) 170 (1,3)
HTACc, n (%) 15 (4,8) 344 (2,3)
Complicaciones de la gestacion
Incompetencia cervical, n (%) 2(0,6) 16 (0,1)
Longitud cervical acortada, n (%) 7(2,2) 59 (0,5)
APP, n (%) 9(2,9) 104 (0,8)
Uterinas patolégicas, n (%) 1(0,3) 44 (0,3)
DG, n (%) 28(89) 1022 (8,0)
HTAg, n (%) 1(0,3) 98 (0,8)
PEG, n (%) 6(1,9) 294 (2,3)
RCIU, n (%) 9(2,9) 277 (2,2)
PE leve, n (%) 1(0,3) 61 (0,5)
PE grave, n (%) 0(0,0) 5(0,03)
Cribado de 12 trimestre
TN > 3mm, n (%) 5(32) 54 (0,8)
hCG < 0,5 MoM, n (%) 56 (18,2) 1955 (15,5)
PAPP-A < 0,4 MoM, n (%) 18 (5,9) 415 (3,3)

Parto y recién nacido

EG, media (rango) (SD)

33 (24-36) (3,28) 39 (25-42) (1,63)

Peso RN, media (rango) (SD)

2186,30 (500-3970) (714,16) 3270,51 (500-5970) (520,02)

\.

Corioamnionitis, n (%)

7(2,2) 881 (6,9)

Y.
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/Distocia de hombros, n (%) 0(6,6) 66 (0,5) h
Desprendimiento de placenta, n (%) 3(1,0) 20 (0,2)
Atonia uterina, n (%) 3(1,0) 262 (2,1)
Desgarros vaginales, n (%) 0(0,0) 145 (1,1)
Retencidn de placenta, n (%) 11 (3,5) 347 (2,7)
Histerectomia puerperal, n (%) 0(0,0) 13(0,1)
Parto instrumental, n (%) 21 (6,7) 1381 (10,9)
Cesarea, n (%) 24 (7,7) 1698 (13,4)
Apgar 12 min < 7, n (%) 53 (17,4) 998 (7,9)
Apgar 52 min < 7, n (%) 20 (6,6) 153 (1,2)
\pHA <7,n (%) 3(1,1) 91 (0,8) )

2. Modelo de prediccién para el parto prematuro

Tras realizar un andlisis mediante regresion logistica binaria con el método de
seleccion condicional hacia delante, las variables que determinaron la aparicién de
parto pretérmino fueron: el habito tabaquico, los antecedentes personales de asmay
diabetes mellitus, el antecedente de parto pretérmino, las técnicas de reproduccion
asistida, la longitud cervical acortada, la amenaza de parto pretérmino en la
gestacion actual y los niveles en MoM de PAPP-A en primer trimestre. En el calculo
se tuvieron en cuenta las siguientes variables: la edad, el IMC al inicio, el habito
tabaquico, la diabetes e hipertension familiar, la conizacidn cervical previa, el parto
prematuro previo, el nimero de gestaciones y partos, el antecedente de abortadora
habitual, los antecedentes personales de DM, asma, hipotiroidismo y HTA cronica,
la esterilidad, las técnicas de reproduccion asistida, la diabetes gestacional, el RCIU,
la HTA gestacional, la PE leve, la longitud cervical acortada, las uterinas patoldgicas,
la amenaza de parto pretérmino, la incompetencia cervical y niveles en MoM de
TN, hCG y PAPP-A en primer trimestre. Procesando los datos sobre 12 576 casos

incluidos en el analisis y 512 casos perdidos.
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Tabla 39: Regresion logistica para estudiar la asociacion
de distintas variables con el parto prematuro

Método enter Método por pasos

/ Variables OR(95%C]) P B OR(95%C) P B
Caracteristicas maternas
Edad 0,99 (0,97-1,01) 062 -0,005
IMC 0,98 (0,96-1,00) 0,219 -0,02
Fumadora* 1,49 (1,07-2,07) 0,02 0,40 1,53(1,11-2,10) 0,009 043
Antecedentes familiares
DM 1,16 (0,89-1,52) 0,26 0,15
HTAc 0,89 (0,69-1,15) 039 -0,11
Antecedentes personales
Hipotiroidismo 1,51(0,72-3,13) 0,27 0,41
Asma* 0,34(0,12-093) 0,04 -1,07 0,34 (0,12-0,93) 0,04 -1,07
HTAc 1,82(1,02-3,23) 0,04 0,60
DM* 2,11(1,06-419) 0,03 0,75 2,33(1,20-450) 0,01 085
Antecedentes reproductivos
Esterilidad 1,09 (0,61-1,95) 0,77 0,09
TRA* 1,59 (0,75-3,36) 0,21 0,47 1,78 (1,07-295) 0,03 0,56
N2 gestaciones 097 (0,81-1,16) 0,79 -0,02
N2 partos 092 (0,72-1,18) 0,54 -0,08
Abortadora habitual 1,12 (0,44-2,81) 0,81 0,11
Conizacién 098(0,17-832) 099 -0,01
Antecedente PP* 3,25(1,65-6,39) 0,001 1,18 3,22(1,70-6,12) 0,001 1,17
Complicaciones en la gestacion
Uterinas patolégicas 0,84 (0,11-6,22) 087 -0,17
HTA gestacional 0,46 (0,06-3,36) 0,45 -0,77
PE leve 0,60 (0,08-4,44) 062 -0,50
RCIU 1,18 (0,59-2,34) 0,63 0,17
DG 1,03(0,67-1,59) 0,88 0,03
\Longitud cervical acortada* 4,31(1,89-981) 0,001 1,46 4,24 (1,87-9,59) 0,001 1,45 )
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[ APP* 3,11(1,52-638) 0,002 1,13 318 (156-645) 0,001 116

Incompetencia cervical 3,63 (0,77-17,04) 0,10 1,29

Cribado 1° trimestre

TN 0,97 (0,91-1,04) 046 -0,02
hCG 0,90 (0,77-1,04) 018 -0,10
Q’APP-A * 0,75(0,57-0,98) 0,04 -0,29 0,73(0,55-0,96) 0,03 -0,31 )

* Variables incluidas en la ecuacion

Ecuacion 7: Modelo de prediccion para el cdalculo de riesgo para el parto prematuro

- 3,55+ 0,43 (x fumadora) - 1,07 (x asma) + 0,85 (x DM) + 1,17 (x PP previo)
+ 0,58 (x TRA) + 1,16 (x APP) + 1,45 (x longitud cervical acortada)
- 0,31 (x PAPP-A MoM)

5.3.1.2. Complicaciones asociadas al parto, puerperio y recién nacido
5.3.1.2.1. Parto abdominal

1. Caracteristicas de las pacientes con parto abdominal
La muestra presentaba un 13,5% (1762) de partos abdominales. A continuacion se

describen las caracteristicas de las pacientes con parto por cesarea.

Tabla 40: Caracteristicas de las pacientes cony sin cesdrea

Valor Valor

( Cesarea No cesarea \

Caracteristicas maternas

Edad, media (rango) (SD) 32,50 (15-49) (5,80) 30,52 (13-50) (5,93)
IMC inicio, media (rango) (SD) 26,77 (14,5-54,5) (5,89) 25,28 (14,5-57,4) (5,35)
IMC final, media (rango) (SD) 31,68 (13,6-59,7) (5,87) 29,81 (13,6-62,8) (5,25)
Habito tabaquico, n (%) 194 (11,0) 1176 (10,4)

Antecedentes reproductivos

kGestaciones, media (rango) (SD) 1,88 (1-9) (1,15) 2,03 (1-13) (1,17) y
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[Partos, media (rango) (SD) 0,20 (0-6) (0,52) 0,57 (0-6) (0,77) )
Abortos, media (rango) (SD) 0,48 (0-7) (0,84) 0,40 (0-9) (0,74)
Abortadora habitual (= 3 abortos), n (%) 62 (3,5) 245 (2,2)
Esterilidad, n (%) 238 (13,5) 729 (6,4)

TRA, n (%) 103 (5,8) 327 (2,9)
RCIU previo, n (%) 40 (2,3) 262 (2,3)
Cesarea anterior, n (%) 314 (17,8) 475 (4,2)
Antecedente de muerte perinatal, n (%) 26 (1,5) 96 (0,8)
Conizacién, n (%) 3(0,2) 23(0,2)

Antecedentes familiares

DM, n (%) 549 (31,2) 2973 (26,3)

HTAc, n (%) 744 (42,2) 4250 (37,5)

Antecedentes personales

Asma, n (%) 78 (4,4) 362 (3,2)
Hipertiroidismo, n (%) 6(0,3) 26(0,2)
Hipotiroidismo, n (%) 41 (2,3) 179 (1,6)
HTAc, n (%) 90 (5,1) 273 (2,4)
DM, n (%) 75 (4,3) 107 (0,9)

Complicaciones de la gestacion

Incompetencia cervical, n (%) 1(0,1) 17 (0,2)
Longitud cervical acortada, n (%) 7 (0,4) 59 (0,5)
APP, n (%) 21(1,2) 92 (0,8)
Uterinas patolégicas, n (%) 17 (1,0) 29 (0,3)
DG, n (%) 199 (11,3) 854 (7,5)
HTAg, n (%) 22(1,2) 77 (0,7)
PEG, n (%) 48 (2,7) 252 (2,2)
RCIU, n (%) 77 (4,4) 215(1,9)
PE leve, n (%) 19 (1,1) 43 (0,4)
PE grave, n (%) 2(0,1) 3(0,02)

Cribado de 12 trimestre

\TN > 3mm, n (%) 6 (0,6) 53(0,8) J
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/" hCG < 0,5 MoM, n (%) 279 (16,0) 1734 (15,5) h
PAPP-A < 0,4 MoM, n (%) 67 (3,8) 370 (3,3)
Parto y recién nacido
EG, media (rango) (SD) 39 (25-42) (2,72) 39 (24-42) (1,82)
Peso RN, media (rango) (SD) 3197,76 (550-5970) (762,39)  3244,44 (500-5220) (519,80)
Corioamnionitis, n (%) 292 (16,6) 596 (5,3)
Distocia de hombros, n (%) 0(0,0) 66 (0,6)
Desprendimiento de placenta, n (%) 10 (0,6) 15(0,1)
Atonfa uterina, n (%) 3(0,2) 262 (2,3)
Desgarros vaginales, n (%) 0(0,0) 145 (1,3)
Retencidn de placenta, n (%) 312 (17,7) 50 (0,4)
Histerectomia puerperal, n (%) 11 (0,6) 2(0,01)
Parto inducido, n (%) 1199 (76,1) 3699 (32,9)
Apgar 12 min, n (%) 497 (28,3) 577 (5,1)
Apgar 52 min, n (%) 85 (4,8) 94 (0,8)
\pHA. n (%) 50 (3,0) 47 (0,5) y

2. Modelo de prediccién para el parto abdominal

Tras realizar un andlisis mediante regresion logistica binaria con el método de
seleccion condicional hacia delante, las variables que determinaron la realizacion
de una cesarea fueron: la edad materna, el IMC al inicio de la gestacion, el habito
tabaquico, el nimero de partos, la DM, la DG, las uterinas patoldgicas, el RCIU, el tipo
de inicio del parto, la cesarea anterior y la corioamnionitis intraparto. En el calculo
se tuvieron en cuenta las siguientes variables: la edad, el IMC al inicio, el habito
tabaquico, la diabetes e hipertension familiar, el nimero de gestaciones, el nimero
de partos, el antecedente de abortadora habitual, los antecedentes personales de
hipertension arterial crénica, DM, asma e hipotiroidismo, la esterilidad, las técnicas
dereproducciénasistida,los nivelesen MoM de PAPP-A,hCGy TN en primer trimestre,
la diabetes gestacional, la HTA gestacional, las uterinas patolégicas, el antecedente

de muerte perinatal, el diagnéstico de RCIU o PEG, la PE leve o grave, el antecedente
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de cesarea anterior, el tipo de inicio del parto, la corioamnionitis intraparto, la edad
gestacional en el momento del parto y el peso del recién nacido. Procesando los

datos sobre 12 344 casos incluidos en el analisis y 744 casos perdidos.

Tabla 41: Regresion logistica para estudiar la asociacion
de distintas variables con el parto por cesdrea

Método enter Método por pasos

/Variables OR (95% CI) P B OR (95% CI) P B )

Caracteristicas maternas

Edad* 1,05(1,04-1,06) 0,001 006 1,06 (1,05-1,07) 0,001 0,06
IMC* 1,03(1,02-1,04) 0,001 004 1,03(102-1,04) 0,001 0,04
Fumadora* 1,23(1,04-154) 0,02 024 125(1,03-151) 0,023 0,22

Antecedentes familiares

DM 1,07 (0,94-1,23) 0,28 0,08

HTAc 1,01 (0,89-1,14) 087 0,01

Antecedentes personales

Hipotiroidismo 0,90 (0,59-1,36) 0,62 -0,10
Asma 1,28 (0,95-1,72) 0,09 0,25
HTAc 1,06 (0,78-1,44) 0,71 0,06
DM* 2,42 (1,68-3,49) 0,001 0,88 2,80(1,97-399) 0,001 1,03

Antecedentes reproductivos

Esterilidad 1,33 (1,04-1,70) 0,02 0,29
TRA 0,79 (0,55-1,12) 0,19 -0,23
N2 gestaciones 1,02 (0,93-1,13) 0,58 0,03
N¢ partos* 0,39 (0,33-0,46) 0,001 -094 0,41(0,36-0,46) 0,001 -0,89
Abortadora habitual 1,18 (0,73-1,90) 048 0,17
Cesarea anterior* 2,72 (2,20-3,37) 0,001 1,00 2,82(2,34-339) 0,001 1,04

Antecedentes de muerte perinatal 1,54 (0,84-2,81) 0,16 043

Complicaciones en la gestacion

\Uterinas patolégicas* 2,23 (1,10-4,52) 0,03 080 234(1,17-468) 0,02 0,85)
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KHTA gestacional 1,05 (0,61-1,81) 0,85 0,05 R

PE leve 1,14 (0,61-2,13) 067 0,13

PE grave 1,71 (0,23-12,77) 0,59 0,54

RCIU* 1,93 (1,37-2,72) 0,001 066 1,70(1,24-2,34) 0,001 0,53

PEG 1,27 (0,87-1,86) 021 024

DG* 1,19 (0,97-1,46) 009 0,18 1,24(1,01-1,51) 0,035 0,22

Cribado 12 trimestre

TN 1,02 (0,99-1,05) 0,09 0,03

hCG 1,00 (0,94-1,06) 0,88 0,005

PAPP-A 1,06 (0,94-1,20) 0,27 0,07

Parto y recién nacido

EG 0,94 (0,90-0,98) 0,003 - 0,06

Peso RN 1,00 (1,003-1,006) 0,004 0,00

Corioamnionitis* 2,18 (1,83-2,59) 0,001 0,78 2,17(1,83-2,58) 0,001 0,78
\Parto inducido* 4,48 (3,93-5,11) 0,001 150 4,49(3,95-512) 0,001 1,50J

* Variables incluidas en la ecuacion

Ecuacién 8: Modelo de prediccion para el cdlculo de riesgo de cesdrea

(
-5,56 + 0,06 (x edad) + 0,04 (x IMC al inicio) + 0,22 (x fumadora) - 0,89 (x n® R
partos) + 1,03 (x DM) + 0,22 (x DG)+ 0,85 (x uterinas patoldgicas)
+ 0,54 (x RCIU) + 1,50 (x parto inducido) + 1,04 (x cesarea anterior)
+ 0,78 (x corioamnionitis)
N Y,

5.3.1.2.2. Recién nacido de bajo peso

1. Caracterisitcas de las pacientes con recién nacido de bajo peso

Presentaron bajo peso al nacimiento un 7,4% (973) de los recién nacidos.

A continuacién se describen las caracteristicas de las pacientes con recién nacidos

con peso al nacimiento menor a 2500 gramos.
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Tabla 42: Caracteristicas de las pacientes con y sin bajo peso al nacimiento

Valor Valor

4 <2500 gr > 2500 gr )

Caracteristicas maternas

Edad, media (rango) (SD) 30,91 (16-49) (6,36) 30,78 (13-50) (5,92)
IMC inicio, media (rango) (SD) 25,01 (16,1-53,1) (5,59) 25,53 (14,5-57,4) (5,44)
IMC final, media (rango) (SD) 28,66 (14,5-55,1) (5,53) 30,18 (13,6-62,8) (5,35)
Habito tabaquico, n(%) 201 (20,7) 1170 (9,7)

Antecedentes reproductivos

Gestaciones, media (rango) (SD) 1,98 (1-10) (1,23) 2,01 (1-13) (1,16)
Partos, media (rango) (SD) 0,44 (0-5) (0,75) 0,53 (0-6) (0,75)
Abortos, media (rango) (SD) 0,47 (0-8) (0,85) 0,41 (0-9) (0,75)
Abortadora habitual (= 3 abortos), n (%) 28(2,9) 279 (2,3)
Esterilidad, n (%) 91 (9,4) 877 (7,2)
TRA, n (%) 44 (4,5) 387 (3,2)
RCIU previo, n (%) 57 (5,9) 245 (2,0)
Conizacion, n (%) 2(0,2) 24 (0,2)
Cesarea anterior, n (%) 74 (7,6) 715 (5,9)
HTAg previa, n (%) 38(3,9) 274 (2,3)
Antecedente de muerte perinatal, n (%) 13 (1,3) 109 (0,9)

Antecedentes familiares

DM, n (%) 263 (27,0) 3260 (26,9)

HTAc, n (%) 396 (40,7) 4599 (38,0)

Antecedentes personales

Asma, n (%) 43 (4,4) 397 (3,3)
Hipertiroidismo, n (%) 4(0,4) 28(0,2)
Hipotiroidismo, n (%) 21(2,2) 199 (1,6)
HTAc, n (%) 64 (6,6) 300 (2,5)
DM, n (%) 11(1,1) 171 (1,4)

\ .
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Complicaciones de la gestacion )
Incompetencia cervical, n (%) 1(0,1) 17 (0,1)
Longitud cervical acortada, n (%) 8(0,8) 58 (0,5)
APP, n (%) 18 (1,8) 95 (0,8)
Uterinas patolégicas, n (%) 21(2,2) 25(0,2)
DG, n (%) 89 (9,1) 965 (8,0)
HTA gestacional, n (%) 15 (1,5) 84 (0,7)
PE leve, n (%) 17 (1,7) 45 (0,4)
PE grave, n (%) 1(0,1) 4(0,03)
Cribado de 12 trimestre

TN > 3mm, n (%) 8(1,4) 51 (0,8)
hCG < 0,5 MoM, n (%) 187 (19,4) 1827 (15,2)
PAPP-A < 0,4 MoM, n (%) 65 (6,7) 372 (3,1)

Parto y recién nacido

EG, media (rango) (SD)

35 (24-42) (3,50)

39 (32-42) (1,35)

Peso RN, media (rango) (SD)

2015,62 (500-2498) (481,42)

3337,29 (2500-5970) (434,32)

Corioamnionitis, n (%) 32(3,3) 856 (7,1)
Distocia de hombros, n (%) 0(0,0) 66 (0,5)
Desprendimiento de placenta, n (%) 10 (1,0) 15 (0,1)
Atonia uterina, n (%) 6 (0,6) 259 (2,1)
Desgarros vaginales, n (%) 3(0,3) 142 (1,2)
Retencién de placenta, n (%) 48 (4,9) 314 (2,6)
Histerectomia puerperal, n (%) 3(0,3) 10 (0,1)
Parto inducido, n (%) 564 (60,8) 4334 (36,5)
Parto instrumental, n (%) 74 (7,6) 1329 (11,0)
Cesarea, n (%) 258 (26,5) 1504 (12,4)
Apgar 1° min <7, n (%) 197 (21,0) 877 (7,3)
Apgar 52 min < 7, n (%) 57 (6,1) 122 (1,0)
\pHA <7,n (%) 10 (1,2) 87 (0,8) y

Resultados
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2. Modelo de prediccién para el recién nacido de bajo peso

Tras realizar un analisis mediante regresion logistica binaria con el método de
seleccion condicional hacia delante, las variables que determinaron la aparicion
de recién nacidos de bajo peso fueron: la edad materna, el habito tabaquico, la
paridad, los antecedentes de DM e HTAc, el antecedente de RCIU, el RCIU o PEG en la
gestacion actual, las uterinas patolégicas, la PE leve, los niveles en MoM de PAPP-A
en primer trimestre y la edad gestacional en el momento del parto. En el calculo
se tuvieron en cuenta las siguientes variables: la edad, el IMC al inicio, el habito
tabaquico, la diabetes e hipertension familiar, el nimero de gestaciones, el nimero
de partos, el antecedente de abortadora habitual, los antecedentes personales de
hipertension arterial crénica, DM o hipotiroidismo, la esterilidad, las técnicas de
reproduccion asistida, los niveles en MoM de TN, hCG y PAPP-A en primer trimestre,
la diabetes gestacional, la HTA gestacional, la PE leve, las uterinas patoldgicas, la
amenaza de parto pretérmino en la gestacion en curso, el antecedente de RCIU y la
edad gestacional en el momento del parto. Procesando los datos sobre 12 614 casos

incluidos en el analisis y 474 casos perdidos.

Tabla 43: Regresion logistica para estudiar la asociacion de distintas variables
con la aparicion de recién nacido de bajo peso

Método enter Método por pasos

/" Variables OR (95% CI) P B OR(95%CI) P B

Caracteristicas maternas

Edad* 1,03(1,01-1,05) 0,001 003  1,02(1,01-1,04) 0,001 0,3
IMC 097(0,95-0,99) 0,04 -0,02
Fumadora* 2,28(1,74-298) 0,001 083  225(1,73-293) 0,001 081

Antecedentes familiares

DM 0,92 (0,72-1,16) 049 -0,08

HTAc 1,02 (0,82-1,26) 084 0,02

Antecedentes personales

K Hipotiroidismo 1,50 (0,71-3,14) 0,28 0,41




Modelo de prediccion del riesgo
de complicaciones en la gestacion

Resultados

4 HTAc* 2,79 (1,73-452) 0,001 1,03 2,53(1,59-401) 0,001 0,93\
DM* 0,06 (0,02-0,19) 0,001 -2,68 0,06(0,02-0,18) 0,001 -2,70
Antecedentes reproductivos
N2 gestaciones 1,00 (0,86-1,17) 0,91 0,009
N¢ partos* 0,71(0,58-0,88) 0,002 -033 0,72(0,63-0,84) 0,001 -0,32
Abortadora habitual 0,61 (0,26-1,42) 0,26 -0,48
Esterilidad 0,73 (0,44-1,24) 0,25 -0,30
TRA 1,23 (0,60-2,50) 056 0,21
Antecedentes de RCIU* 192 (1,16-3,18) 0,01 066 1,94(1,18-3,19) 0,009 0,67
Complicaciones en la gestacion
DG 0,98 (0,69-1,39) 094 -0,01
HTAg 2,41 (0,93-6,24) 0,07 088
PEG* 13,39 (9,36-19,16) 0,001 2,60 14,13(990-20,15) 0,001 2,65
RCIU* 56,18(39,32-80,28) 0,001 4,03 58,12 (40,85-82,68) 0,001 4,06
Uterinas patoldgicas* 332(1,20-915) 0,02 120 313(1,14-856) 003 1,14
PE leve* 2,67(1,10-649) 0,03 099 308(1,31-7,23) 001 1,13
APP 1,30(0,59-2,86) 0,50 027
Cribado 12 trimestre
TN 0,94 (0,89-099) 0,04 -0,06
hCG 1,03 (0,92-1,15) 0,53 0,03
PAPP-A* 0,54 (0,42-0,70) 0,001 -0,60 0,56 (0,43-0,71) 0,001 - 0,58
Parto y recién nacido
EG parto* 0,34 (0,32-0,36) 0,001 -1,08 0,34(0,32-0,36) 0,001 - 1,07

v

* Variables incluidas en la ecuacion

Ecuacion 9: Modelo de prediccion para el cdlculo de riesgo de presentar recién nacido de bajo peso

37,68 + 0,03 (x edad) + 0,81 (x tabaco) - 0,32 (x n? partos) + 0,67 (x antecedente
RCIU) + 4,06 (x RCIU) + 2,65 (x PEG) + 1,14 (x uterinas patolégicas) + 1,13 (x PE
leve) - 2,70 (x DM) + 0,93 (x HTAc) - 0,58 (x PAPP-A MoM) - 1,07 (x EG parto)
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5.3.1.2.3. Macrosomia fetal

1. Caracteristicas de las pacientes con macrosomia fetal
Un 6,7% (881) de los recién nacidos pes6 mas de 4000 gramos. A continuacién se
describen las caracteristicas de los recién nacidos con peso mayor o igual a 4000

gramos (Tabla 43).

Tabla 44: Caracteristicas de las pacientes con y sin macrosomia fetal

Valor Valor

4 24000 gr <4000 gr )

Caracteristicas maternas

Edad, media (rango) (SD) 31,42 (15-47) (5,72) 30,73 (13-50) (5,97)
IMC inicio, media (rango) (SD) 28,21 (14,5-54,5) (6,02) 25,29 (14,9-57,4) (5,36)
IMC final, media (rango) (SD) 33,43 (21,7-60,6) (5,78) 29,83 (13,6-62,8) (5,26)
Habito tabaquico, n(%) 40 (4,5) 1331 (10,9)

Antecedentes reproductivos

Gestaciones 2,29 (1-9) (1,19) 1,99 (1-13) (1,16)
Partos 0,73 (0-6) (0,83) 0,51 (0-6) (0,75)
Abortos 0,46 (0-5) (0,74) 0,41 (0-9) (0,76)
Abortadora habitual (= 3 abortos), n (%) 23(2,6) 284 (2,3)
Esterilidad, n (%) 60 (6,8) 908 (7,4)
TRA, n (%) 27 (3,1) 404 (3,3)
RCIU previo, n (%) 8(0,9) 294 (2,4)
Cesarea anterior, n (%) 70 (7,9) 719 (5,9)
Antecedente de muerte perinatal, n (%) 12 (1,4) 110 (0,9)
Conizacioén, n (%) 1(0,1) 25(0,2)

Antecedentes familiares

DM, n (%) 306 (34,7) 3217 (26,4)

HTAc, n (%) 345 (39,2) 4650 (38,1)

Antecedentes personales

\Asma, n (%) 40 (4,5) 400 (3,3) Y
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(Hipertiroidismo, n (%) 2(0,2) 30 (0,2) )
Hipotiroidismo, n (%) 13 (1,5) 207 (1,7)
DM, n(%) 45 (5,1) 137 (1,1)
HTAc, n (%) 32 (3,6) 332 (2,7)
Complicaciones de la gestacion
Incompetencia cervical, n (%) 3(0,3) 15(0,1)
Longitud cervical acortada, n (%) 3(0,3) 63 (0,5)
APP, n (%) 7(0,8) 106 (0,9)
Uterinas patolégicas, n (%) 2(0,2) 44 (0,4)

DG, n (%) 108 (12,3) 946 (7,7)
HTA gestacional, n (%) 3(0,3) 96 (0,8)
PEG, n (%) 0(0,0) 300 (2,3)
RCIU, n (%) 0 (0,0) 292 (2,4)
PE leve, n (%) 1(0,1) 61 (0,5)
PE grave, n (%) 0(0,0) 5(0,0)
Cribado de 12 trimestre
TN > 3mm, n (%) 4 (0,8) 55(0,8)
hCG < 0,5 MoM, n (%) 106 (12,2) 1908 (15,8)
PAPP-A < 0,4 MoM, n (%) 12 (1,4) 425 (3,5)
Parto y recién nacido
EG, media (rango) (SD) 40 (37-42) (1,10) 39 (24-42) (1,98)
Peso RN, media (rango) (SD) 4257,81 (4000-5970) (248,42) 3166,71 (500-3995) (498,02)
Corioamnionitis, n (%) 123 (14,0) 765 (6,3)
Distocia de hombros, n (%) 31 (3,5) 35(0,3)
Desprendimiento de placenta, n (%) 2(0,2) 23(0,2)
Atonia uterina, n (%) 29 (3,3) 236 (1,9)
Desgarros vaginales, n (%) 16 (1,8) 129 (1,1)
Retencion de placenta, n (%) 43 (4,9) 319 (2,6)
Histerectomia puerperal, n (%) 2(0,2) 11 (0,1)
Parto inducido, n (%) 365 (42,2) 4533 (38,0)
kPar'to instrumental, n (%) 86 (9,8) 1317 (10,8) D
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/
Cesarea, n (%) 204 (23,2) 1558 (12,8) A
Apgar 12 min, n (%) 77 (8,8) 997 (8,2)
Apgar 52 min, n (%) 14 (1,6) 165 (1,4)

. PHA,n (%) 12 (1,5) 85 (0,8) D

2. Modelo de prediccion para la macrosomia fetal

Tras realizar un analisis mediante regresion logistica binaria con el método de
seleccion condicional hacia delante, las variables que determinaron la aparicion
de macrosomia fetal fueron: el IMC al inicio de la gestacion, el habito tabaquico,
la diabetes familiar, el nimero de gestaciones previas y la paridad, el antecedente
personal de DM o HTAc, la DG y los valores en MoM de TN, PAPP-A y hCG en primer
trimestre. Procesando los datos sobre 12 614 casos incluidos en el analisis y 474

casos perdidos.

Tabla 45: Regresion logistica para estudiar la asociacién de distintas variables
con la macrosomia fetal

Método enter Método por pasos

/" Variables OR (95% CI) P B OR(95%C) P B

Caracteristicas maternas

Edad 0,99 (0,98-1,00) 0,51 -0,004
IMC* 1,07 (1,06-1,08) 0,001 0,07 1,07 (1,05-1,08) 0,001 0,07
Fumadora* 0,36 (0,26-0,51) 0,001 0,37 (0,26-0,52) 0,001 -0,98
Antecedentes familiares -1,00
DM* 1,20 (1,02-1,41) 0,03 0,19 1,17 (1,003-1,38) 0,05 0,16
HTAc 0,90 (0,77-1,05) 0,21 -0,09

Antecedentes personales

Hipotiroidismo 0,62 (0,33-1,15) 0,13 -0,47
HTAc 0,67 (0,43-1,02) 0,07 -0,40
\ DM* 9,08 (6,00-13,73) 0,001 2,20 8,50(56-12,8) 0,001 2,14
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KAntecedentes reproductivos )
N2 gestaciones* 1,17 (1,05-1,30) 0,003 0,16 1,10 (1,02-1,20) 0,02 0,10
N@ partos* 1,26 (1,09-1,45) 0,001 0,23 1,32(1,17-1,50) 0,001 0,28
Abortadora habitual 0,62 (0,34-1,10) 0,11 -048
Complicaciones en la gestacion
DG* 1,57 (1,24-2,00) 0,001 0,46 1,55(1,23-1,97) 0,001 0,44
Cribado 12 trimestre
TN* 1,06 (1,02-1,10) 0,001 0,06 1,06 (1,02-1,10) 0,001 0,06
hCG* 1,10 (1,03-1,18) 0,003 0,10 1,10 (1,03-1,18) 0,004 0,10
PAPP-A* 1,33(1,17-1,51) 0,001 0,29 1,33(1,17-1,51) 0,001 0,29
Parto y recién nacido
\EG* 1,87 (1,74-2,00) 0,001 0,63 1,87 (1,75-2,00) 0,001 0,63

* Variables incluidas en la ecuacion

Ecuacion 10: Modelo de prediccion para el cdlculo del riesgo de macrosomia fetal

-30,75 + 0,07 (x IMC) - 0,98 (x fumadora) + 0,16 ( x DM familiar) + 1,04 (x n®
gestaciones) + 0,28 (x n2 partos) + 2,14 (x DM) + 0,44 (x DG) + 0,06 (x TN MoM)

+0,29 (x PAPP-A MoM) + 0,10 (x hCG MoM) + 0,63 (x EG)

5.3.1.2.4. Distocia de hombros

1. Caracteristicas de las pacientes con distocia de hombros

Hubo un total de 66 distocias de hombros, lo que supone un 0,5% de la muestra.

A continuacién se describen las caracteristicas de las pacientes con distocia de

hombros (Tabla 45).

Tabla 46: Caracteristicas de las pacientes cony sin DH

Valor Valor

-

DH

No DH

~N

Caracteristicas maternas

Edad, media (rango) (SD
\ ! (rango) (SD)

30,78 (18-47) (6,39)

3079 (13-50) (595)
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/IMC inicio, media (rango) (SD) 26,82 (16,8-40,5) (5,38) 25,48 (14,9-57,4) (5,45) )
IMC final, media (rango) (SD) 32,66 (22,7-57,5) (6,32) 30,05 (13,6-62,8) (5,37)
Habito tabaquico, n (%) 3(4,5) 1368 (10,5)

Antecedentes reproductivos

Gestaciones, media (rango) (SD) 2,21 (1-5) (1,12) 2,00 (1-13) (1,16)
Partos, media (rango) (SD) 0,70 (0-3) (0,77) 0,52 (0-6) (0,75)
Abortos, media (rango) (SD) 0,44 (0-4) (0,83) 0,41 (0-9) (0,75)
Abortadora habitual (= 3 abortos), n (%) 2(3,0) 305 (2,3)
Esterilidad, n (%) 3(4,5) 965 (7,4)
TRA, n (%) 1(1,5) 430 (3,3)
RCIU previo, n (%) 1(1,5) 301 (2,3)
Conizacién, n (%) 1(1,5) 25(0,2)
Cesarea anterior, n (%) 4(6,1) 785 (6,0)
Antecedente de muerte perinatal, n (%) 0(0,0) 122 (0,9)

Antecedentes familiares

DM, n (%) 23 (34,8) 3500 (26,9)

HTAc, n (%) 23 (34,8) 4972 (38,2)

Antecedentes personales

Asma, n (%) 1(1,5) 439 (3,4)
Hipertiroidismo, n (%) 0(0,0) 32(0,2)
Hipotiroidismo, n (%) 0(0,0) 220(1,7)
DM, n (%) 9 (13,6) 173 (1,3)
HTAc, n (%) 3(4,5) 361 (2,8)

Complicaciones de la gestacion

Incompetencia cervical, n (%) 1(1,5) 17 (0,1)
Longitud cervical acortada, n (%) 0(0,0) 66 (0,5)
APP, n (%) 0(0,0) 113 (0,9)
Uterinas patoldgicas, n (%) 0(0,0) 46 (0,8)
DG, n (%) 7 (10,6) 59 (0,5)
HTAg, n (%) 0(0,0) 99 (0,8)
\PEG, n (%) 0(0,0) 300 (2,3) D
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/" RCIU, n (%) 0(0,0) 292 (2,2) A

PE leve, n (%) 1(1,5) 61 (0,5)

PE grave, n (%) 0(0,0) 5(0,03)

Cribado de 12 trimestre

TN > 3mm, n (%) 0(0,0) 59 (0,8)

hCG < 0,5 MoM, n (%) 8 (12,1) 2006 (15,5)

PAPP-A < 0,4 MoM, n (%) 0(0,0) 437 (3,4)

Parto y recién nacido

EG, media (rango) (SD)

39 (37-42) (1,91)

39 (24-42) (1,97)

Peso RN, media (rango) (SD)

3982 (3000-5220) (484,87)

3234,87 (500-5970) (556,59)

Corioamnionitis 11 (16,7) 877 (6,7)
Desprendimiento de placenta, n (%) 0(0,0) 25(0,2)
Atonia uterina, n (%) 8(12,1) 257 (2,0)
Desgarros vaginales, n (%) 4(6,1) 141 (1,1)
Retencion de placenta, n (%) 2(3,0) 360 (2,8)
Histerectomia puerperal, n (%) 0(0,0) 13 (0,1)
Parto inducido 27 (40,9) 4871 (38,2)
Parto instrumental 17 (25,8) 1386 (10,6)
Cesarea 0(0,0) 1762 (13,5)
Apgar 12 min 14 (21,9) 1060 (8,2)
Apgar 52 min 3(4,7) 176 (1,4)
kaA 1(1,6) 96 (0,8) -

2. Modelo de prediccién para la distocia de hombros

Tras realizar un analisis mediante regresion logistica binaria con el método de

seleccion condicional hacia delante, las variables que determinaron la aparicion de

distocia de hombros fueron: el peso del recién nacido, el parto instrumental y la edad

gestacional en el momento del parto. En el calculo se tuvieron en cuenta las siguientes

variables: la edad, el IMC al inicio, el habito tabaquico, la diabetes e hipertensiéon

familiar, el antecedente personal de DM e HTAc, el nimero de gestaciones, la paridad,

el antecedente de abortadora habitual, la esterilidad, las técnicas de reproduccion
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asistida, la diabetes gestacional, los niveles en MoM de TN, hCG y PAPP-A en 12
trimestre, la induccion del parto, el peso del recién nacido, la edad gestacional en el
momento del parto y el parto instrumental.

Procesando los datos sobre 12 744 casos incluidos en el analisis y 744 casos perdidos.

Tabla 47: Regresion logistica para estudiar la asociacién de distintas
variables con la distocia de hombros

Método enter Método por pasos

[Variables OR (95% CI) P B OR (95% CI) P B
Caracteristicas maternas
Edad 0,99(0,94-1,03) 0,69 -0,009
IMC 097(092-1,02) 034 -0,02
Fumadora 0,50(0,14-1,74) 0,28 -0,69
Antecedentes familiares
DM 098(0,55-1,77) 097 -0,01
HTAc 082(047-1,43) 049 -0,19
Antecedentes personales
HTAc 1,18 (0,29-4,76) 0,81 0,17
DM 2,35(0,87-6,31) 0,09 0,86
Antecedentes reproductivos
Esterilidad 1,02 (0,23-4,34) 0,98 0,02
TRA 041(0,03-492) 049 -0,88
N2 gestaciones 0,85(0,56-1,27) 043 -0,16
N2 partos 1,47 (0,87-248) 0,14 039
Abortadora habitual 2,16 (0,30-15,54) 0,44 0,77
Complicaciones en la gestacion
DG 1,20 (0,51-2,83) 066 0,19
Cribado 12 trimestre
TN 090(0,78-1,04) 0,17 -0,10
hCG 1,09 (0,86-1,39) 0,45 0,09
\PAPP-A 1,13 (0,73-1,76) 0,57 0,13 Y.
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fParto y recién nacido N
EG* 0,67 (0,54-0,83) 0,001 -0,39 0,65 (0,54-0,79) 0,001 -0,42

Peso recién nacido* 1,003 (1,002-1,003) 0,001 0,003 1,003 (1,002-1,003) 0,001 0,003

Parto instrumental* 4,17 (2,24-7,78) 0,001 143 342(1,91-6,10) 0,001 1,23

Parto inducido 0,81 (0,47-1,42 0,48 -0,20
\ ( ) y

* Variables incluidas en la ecuacion

Ecuacion 11: Modelo de prediccion para el cdlculo de riesgo para la distocia de hombros

(0,92 - 0,42 (x edad gestacional) + 0,003 (x peso RN) + 1,23 (x parto instrumental))

5.3.1.2.5. Puntuacion Apgar del recién nacido al primer minuto de vida

1. Caracteristicas de las pacientes con recién nacidos con Apgar menor de 7 en el 12
minuto de vida

Presentaron Apgar < 7 al primer minuto de vida un 8,2% (1074) de los recién
nacidos. A continuacion se describen las caracteristicas de las pacientes con recién

nacido con Apgar < 7 al 12 minuto de vida (Tabla 47).

Tabla 48: Caracteristicas de las pacientes con y sin Apgar <7

Valor Valor

[ Apgar <7 Apgar > 7 )

Caracteristicas maternas

Edad, media (rango) (SD)

31,38 (14-50) (6,04)

30,74 (13-49) (5,94)

IMC inicio, media (rango) (SD)

26,58 (15,8-53,1) (5,89)

25,39 (14,5-57,4) (5,40)

IMC final, media (rango) (SD)

31,26 (13,7-59,5) (5,82)

29,97 (13,6-62,8) (5,32)

Hébito tabaquico, n (%)

135 (12,6)

1227 (10,3)

Antecedentes reproductivos

Gestaciones, media (rango) (SD)

1,87 (1-8) (1,12)

2,02 (1-13) (1,17)

Partos, media (rango) (SD)

0,31 (0-5) (0,64)

0,54 (0-6) (0,76)

KAbortos, media (rango) (SD)

0,41 (0-9) (0,75)

0,46 (0-7) (0,80)

v
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[Abortadora habitual (= 3 abortos), n (%) 30(2,8) 274 (2,3) )
Esterilidad, n (%) 120 (79,6) 844 (7,1)
TRA, n (%) 53 (4,9) 375 (3,1)
RCIU previo, n (%) 13 (1,2) 287 (2,4)
HTAg previa, n (%) 36 (3.4) 273 (2,3)
Conizacién, n (%) 4(0,4) 22(0,2)
Cesarea anterior, n (%) 103 (9,6) 678 (5,7)
Antecedente de muerte perinatal, n (%) 14 (1,3) 108 (0,9)

Antecedentes familiares

DM, n (%) 340 (31,7) 3156 (26,5)

HTAc, n (%) 443 (41,2) 4523 (37,9)

Antecedentes personales

Asma, n (%) 41 (3,8) 396 (3,3)
Hipotiroidismo, n (%) 24 (2,2) 195 (1,6)
Hipertiroidismo, n (%) 5(0,5) 27 (0,2)
HTAc, n (%) 60 (5,6) 300 (2,5)
DM, n (%) 37 (34) 145 (1,2)

Complicaciones de la gestacion

Incompetencia cervical, n (%) 0(0,0) 18 (0,2)
Longitud cervical acortada, n (%) 9(0,8) 57 (0,5)
APP, n (%) 9(0,8) 104 (0,9)
Uterinas patoldgicas, n (%) 9(0,8) 36 (0,3)
DG, n (%) 103 (9,6) 946 (7,9)
HTAg, n (%) 16 (1,5) 83(0,7)
PEG, n (%) 30(2,8) 265 (2,2)
RCIU, n (%) 38(3,5) 250 (2,1)
PE leve, n (%) 8(0,7) 52 (0,4)
PE grave, n (%) 3(0,3) 2(0,01)

Cribado de 12 trimestre

TN > 3mm, n (%) 5(0,8) 53(0,8)

hCG < 0,5 MoM, n (%) 182 (17,1) 1815 (15,4)

\. .
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/" PAPP-A < 0,4 MoM, n (%) 42 (3,9) 393 (3,3) h
Parto y recién nacido
EG, media (rango) (SD) 38 (24-42) (3,52) 39 (25-42) (1,67)
Peso RN, media (rango) (SD) 3056,10 (500-5430) (830,99) 3262,94 (560-5970) (512,03)
Corioamnionitis, n (%) 165 (15,4) 715 (6,0)
Distocia de hombros, n (%) 14 (1,3) 50 (0,4)
Desprendimiento de placenta, n (%) 9(0,8) 16 (0,1)
Atonia uterina, n (%) 16 (1,5) 249 (2,1)
Desgarros vaginales, n (%) 16 (1,5) 129 (1,1)
Retencion de placenta, n (%) 94 (8,8) 267 (2,2)
Histerectomia puerperal, n (%) 3(0,3) 10 (0,1)
Parto inducido, n (%) 665 (64,3) 4191 (35,8)
Parto instrumental, n (%) 169 (15,7) 1232 (10,3)
Cesarea, n (%) 497 (46,3) 1261 (10,6)
Apgar 52 min, n (%) 170 (15,9) 9(0,1)
kaA, n (%) 57 (5.8) 40 (0,4) -

2. Modelo de prediccion para el Apgar menor de 7 al 12 minuto de vida

Tras realizar un andlisis mediante regresion logistica binaria con el método de
selecciéon condicional hacia delante, las variables que determinaron el Apgar menor
de 7 en el primer minuto de vida fueron: el IMC al inicio de la gestacién, el nimero de
partos, la edad gestacional en el momento del parto, la induccién del parto, el peso
del recién nacido, el parto abdominal, la corioamnionitis intraparto, la distocia de
hombros y el pH arterial de cordén. En el calculo se tuvieron en cuenta las siguientes
variables: la edad, el IMC al inicio, el habito tabaquico, la diabetes e hipertensiéon
familiar, los antecedentes personales de DM, HTAc, asma, hipotiroidismo e
hipertiroidismo, el nimero de gestaciones, la paridad, el antecedente de abortadora
habitual, la cesarea anterior, la esterilidad, las técnicas de reproduccion asistida,
la diabetes gestacional, el APP, el RCIU, el PEG, las uterinas patoldgicas, la HTA
gestacional, la PE leve y grave, los niveles en MoM de TN, hCG y PAPP-A en primer
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trimestre, la induccion del parto, el peso del recién nacido, la edad gestacional en
el momento del parto, el parto abdominal, la corioamnionitis intraparto, la distocia
de hombros, el desprendimiento de placenta y el pH arterial de cordén al nacimiento

menor de 7.

Tabla 49: Regresion logistica para estudiar la asociacion de distintas variables
con el Apgar <7 al 1° minuto

Método enter Método por pasos

/ Variables OR(95%C) P B OR(95%C) P B

Caracteristicas maternas

Edad 0,99 (0,98-1,00) 0,43 -0,005
IMC* 1,01 (1,004-1,03) 0,02 0,02 1,02 (1,004-1,03) 0,001 0,02
Fumadora 1,15(0,91-1,45) 0,23 0,14

Antecedentes familiares

DM 1,13 (0,96-1,34) 0,14 0,13

HTAc 1,08 (0,92-1,26) 0,30 0,08

Antecedentes personales

HTAc 1,29 (0,89-1,88) 0,17 026
DM 1,22 (0,77-1,93) 0,38 0,20
Asma 1,04 (0,71-1,53) 0,81 0,05
Hipotiroidismo 1,05 (0,63-1,72) 0,85 0,05
Hipertiroidismo 1,71 (0,56-5,21) 0,35 0,54

Antecedentes reproductivos

Esterilidad 1,26 (0,92-1,73) 0,14 024
TRA 0,88(0,56-1,40) 0,61 -0,12
N2 gestaciones 1,08 (0,96-1,22) 0,18 0,08
N¢ partos* 0,69 (0,58-0,83) 0,001 -0,36 0,75 (0,66-0,85) 0,001 -0,28
Abortadora habitual 0,81(0,44-1,47) 049 -021
Cesarea anterior 0,77 (0,57-1,04) 0,09 -0,26

Complicaciones en la gestacion

DG 1,01 (0,77-1,31 0,963 0,011
\_ ( ) y
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/" APP 0,77 (0.35-1,65) 0,503 -0,262 )
PEG 0,89 (0,55-1,43) 0,644 -0,112
RCIU 0,62 (0,39-0,98) 0,045 -0,472
Uterinas patolégicas 0,76 (0,29-1,97) 0,573 -0,279
HTAg 1,58(0,85-2,92) 0,142 0459
PE leve 0,69 (0,29-1,63) 0,401 -0,367
Cribado 12 trimestre
TN 1,00 (0,96-1,04) 0,798 0,005
hCG 0,97 (0,90-1,06) 0,593 -0,022
PAPP-A 1,08 (0,93-1,26) 0,269 0,085
Parto y recién nacido
EG* 0,94 (0,90-0,98) 0,009 -0,06 0,93(0,89-097) 0,001 -0,07
Peso RN* 0,99 (0,99-0,997) 0,001 0,0001 1,002 (1,002-1,005) 0,001 0,0001
DH* 6,76 (3,46-13,21) 0,001 191 6,58(3,39-12,77) 0,001 1,86
Desprendimiento placenta 2,40 (0,77-7,53) 0,13 0,88
Corioamnionitis* 1,84 (1,47-229) 0,001 0,61 1,84 (1,48-2,28) 0,001 0,61
Parto inducido* 1,63(1,39-192) 0,001 0,49 1,63 (1,38-1,91) 0,001 049
Cesarea* 5,08 (4,29-6,02) 0,001 1,63 500 (4,24-589) 0,001 1,61
Q)HA* 12,06 (7,45-19,52) 0,001 2,49 12,16 (7,55-19,57) 0,001 Z’SOJ

* Variables incluidas en la ecuacion

Ecuacion 12: Modelo de prediccion para el cdlculo de riesgo para el Apgar < 7 al 12 minuto de vida

0,21 + 0,02 (x IMC al inicio) - 0,28 ( x n? partos) - 0,07 (x edad gestacional
parto) + 0,49 (x Parto inducido) + 0,0001 (x peso RN) + 1,61 (x cesarea) + 0,61 (x
corioamnionitis) + 1,89 (x DH) + 2,50 (x PHA)

5.3.1.2.6. pH arterial de cordén umbilical al nacimiento

1. Caracteristicas de las pacientes con recién nacidos con pH arterial de cordén menor de 7

Presentaron pH arterial de cordén menor de 7 un 0,7% (97) de los recién nacidos.
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A continuacién se describen las caracteristicas de las pacientes con recién nacido

con pH arterial de cordén menor de 7 al nacimiento (Tabla 50).

Tabla 50: Caracteristicas de las pacientes cony sin pHA < 7.

Valor Valor

K

pHA<7

pHA > 7

Caracteristicas maternas

Edad, media (rango) (SD)

32,59 (17-46) (5,76)

30,80 (14-50) (5,95)

IMC inicio, media (rango) (SD)

26,61 (16,8-44,1) (5,11)

25,49 (14,5-57,4) (5,44)

IMC final, media (rango) (SD)

31,15 (13,7-42,8) (4,90)

30,08 (13,6-68,8) (5,37)

Habito tabaquico, n (%)

13 (13,4)

1235 (10,4)

Antecedentes reproductivos

Gestaciones, media (rango) (SD)

2,15 (1-7) (1,21)

2,00 (1-13) (1,16)

Partos, media (rango) (SD)

0,46 (0-4) (0,83)

0,52 (0-6) (0,75)

Abortos, media (rango) (SD)

0,52 (0-4) (0,83)

0,42 (0-9) (0,76)

\.

Abortadora habitual (= 3 abortos), n (%) 4(41) 275 (2,3)
Esterilidad, n (%) 10 (10,3) 879 (7,4)
TRA, n (%) 5(52) 390 (3,3)
RCIU previo, n (%) 3(31) 270 (2,3)
HTAg previa, n (%) 6(6,2) 281 (2,24)
Conizacién, n (%) 0(0,0) 25(0,2)
Cesarea anterior, n (%) 16 (16,5) 704 (5,9)
Antecedente de muerte perinatal, n (%) 2(2,1) 110 (0,9)
Antecedentes familiares

DM, n (%) 32 (33,0) 3162 (26,7)
HTAc, n (%) 40 (41,2) 4534 (38,3)
Antecedentes personales

Asma, n (%) 2(2,1) 398 (3,4)
Hipotiroidismo, n (%) 7(7,2) 191 (1,6)
Hipertiroidismo, n (%) 0(0,0) 27 (0,2)
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/HTAC, n (%) 4(4,1) 323(2,7) )
DM, n (%) 5(5,2) 166 (1,4)
Complicaciones de la gestacion
Incompetencia cervical, n (%) 0(0,0) 17 (0,1)
Longitud cervical acortada, n (%) 0(0,0) 59 (0,5)
APP, n (%) 0(0,0) 106 (0,9)
Uterinas patoldgicas, n (%) 0(0,0) 43 (0,4)
DG, n (%) 4(4,1) 970 (8,2)
HTAg, n (%) 1(1,0) 92 (0,8)
PEG, n (%) 2(21) 262 (2,2)
RCIU, n (%) 4(41) 266 (2,2)
PE leve, n (%) 0(0,0) 56 (0,5)
PE grave, n (%) 0(0,0) 5(0,04)
Cribado de 12 trimestre
TN > 3mm, n (%) 0(0,0) 53(0,8)
hCG < 0,5 MoM, n (%) 16 (17,2) 1809 (15,4)
PAPP-A < 0,4 MoM, n (%) 4 (4,3) 400 (3,4)

Parto y recién nacido

EG, media (rango) (SD)

39 (31-42) (2,11)

39 (24-42) (1,87)

Peso RN, media (rango) (SD)

3256,48 (1160-4650) (652,50)

3252,60 (550-5970) (544,61)

\

Corioamnionitis, n (%) 8(8,2) 815 (6,9)
Distocia de hombros, n (%) 1(1,0) 61 (0,5)
Desprendimiento de placenta, n (%) 2(21) 20(0,2)
Atonia uterina, n (%) 0(0,0) 237 (2,0)
Desgarros vaginales, n (%) 0(0,0) 135(1,1)
Retencién de placenta, n (%) 14 (14,4) 330 (2,8)
Histerectomia puerperal, n (%) 1(1,0) 12 (0,1)
Parto inducido, n (%) 48 (51,6) 4470 (38,6)
Parto instrumental, n (%) 11 (11,3) 1343 (11,3)
Cesérea, n (%) 50 (51,5) 1625 (13,7)
Apgar 12 min, n (%) 57 (58,8) 921 (7,8)
Apgar 52 min, n (%) 24 (24,7) 110 (0,9)

W,
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2. Modelo de prediccion para el pH arterial < 7 al nacimiento

Tras realizar un analisis mediante regresion logistica binaria con el método de
seleccion condicional hacia delante, las variables que determinaron el pH arterial
menor de 7 al nacimiento fueron: el nimero de gestaciones, el hipotiroidismo, el
parto por cesarea, el desprendimiento de placenta y el Apgar <7 al primer minuto
de vida. En el calculo se tuvieron en cuenta las siguientes variables: la edad, el IMC
al inicio, el habito tabaquico, la diabetes e hipertension familiar, los antecedentes
personales de DM, HTAc, asma e hipotiroidismo, el nimero de gestaciones, la paridad,
el antecedente de abortadora habitual, la cesarea anterior, la esterilidad, las técnicas
de reproduccion asistida, la diabetes gestacional, el RCIU, el PEG, la HTA gestacional,
los niveles en MoM de TN, hCG y PAPP-A en primer trimestre, la induccion del parto, el
peso del recién nacido, la edad gestacional en el momento del parto, el parto abdominal,
la corioamnionitis intraparto, la distocia de hombros, el desprendimiento de placenta
y el Apgar < 7 al primer minuto de vida.

Procesando los datos sobre 11 254 casos incluidos en el analisis y 1834 casos perdidos.

Tabla 51: Regresion logistica para estudiar la asociacion
de distintas variables con el pHA < 7 nacimiento

Método enter Método por pasos

/" Variables OR (95% CI) P B OR(95%CI) P B )

Caracteristicas maternas

Edad 1,03 (0,99-1,08) 0,08 0,04
IMC 1,00 (0,96-1,05) 0,66 0,008
Fumadora 1,09 (0,55-2,12) 0,80 0,09

Antecedentes familiares

DM 1,17 (0,72-1,90) 0,52 0,16

HTAc 0,88 (0,55-1,39) 0,59 -0,12

Antecedentes personales

HTAc 0,52 (0,14-1,87) 0,32 -0,65
DM 1,12 (0,35-3,54) 0,84 0,12
Asma 0,48 (0,11-2,07) 0,33 -0,73
N\ .
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348 (1,42-852) 0,006 125 )

(Hipotiroidismo* 3,27 (1,28-838) 0,01 1,19
Antecedentes reproductivos
Esterilidad 0,71(0,26-193) 051 -033
TRA 1,27 (0,31-519) 0,74 0,24
N2 gestaciones* 1,17(0,84-1,63) 034 0,16 1,20 (1,03-1,40) 0,02 0,19
N¢ partos 0,94 (0,59-1,50) 0,81 -0,06
Abortadora habitual 0,98 (0,22-4,23) 098 -0,02
Cesarea anterior 1,37 (0,66-2,85) 0,39 -0,32
Complicaciones en la gestacion
DG 0,35(0,12-1,03) 0,06 -1,02
RCIU 0,68(0,13-3,37) 064 -0,38
PEG 0,88(0,19-4,04) 087 -0,13
HTAg 094 (0,12-7,49) 096 -0,05
Cribado 12 trimestre
TN 087(0,76-1,01) 0,08 -0,13
hCG 097 (0,74-1,26) 082 -0,03
PAPP-A 0,79 (0,48-1,29) 036 -023
Parto y recién nacido
EG 1,02 (0,89-1,16) 0,75 0,02
Peso RN 1,00 (1,00-1,001) 0,56 0,00
DH 1,73 (0,21-14,00) 0,60 0,55
Desprendimiento placenta* 7,14 (1,24-41,03) 0,03 197 6,11 (1,19-31,26) 0,03 1,81
Corioamnionitis 0,53(0,23-1,21) 0,14 -0,62
Parto inducido 0,73(0,44-1,19) 0,21 -0,32
Cesarea* 3,09 (1,81-526) 0,001 1,13 2,78(1,72-4,49) 0,001 1,02
kApgar 12 minuto* 12,27 (7,49-20,12) 0,001 2,51 10,94 (6,75-17,73) 0,001 2,39 )

* Variables incluidas en la ecuacion

Ecuacion 13: Modelo de prediccién para el cdlculo de riesgo para el pH Arterial < 7

- 6,24 + 0,19 (x n2 gestaciones) + 1,25 (x hipotiroidismo) + 1,02 (x cesarea)

+ 1,81 (x desprendimiento de placenta) + 2,39 (x Apgar 12 minuto)
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5.3.1.2.7. Ingreso del recién nacido en UCIN

1. Caracteristicas de las pacientes con recién nacidos que requieren ingreso en UCIN
Requirieron ingreso en UCIN un 2,5% (323) de los recién nacidos. A continuacién
se describen las caracteristicas de las pacientes con recién nacidos que ingresan en

UCIN (Tabla 52).

Tabla 52: Caracteristicas de las pacientes con recién nacidos con o sin ingreso en UCIN

Valor Valor

é Ingreso UCIN No ingreso UCIN )

Caracteristicas maternas

Edad, media (rango) (SD) 31,60 (16-47) (6,46) 30,79 (13-50) (5,93)
IMC inicio, media (rango) (SD) 26,50 (16,1-53,1) (6,19) 25,42 (14,5-57,4) (5,39)
IMC final, media (rango) (SD) 30,51 (18,6-57,5) (6,07) 30,02 (13,6-62,8) (5,31)
Habito tabaquico, n (%) 43 (13,3) 1192 (10,3)

Antecedentes reproductivos

Gestaciones, media (rango) (SD) 2,01 (1-8) (1,22) 2,01 (1-12) (1,16)
Partos, media (rango) (SD) 0,39 (0-4) (0,70) 0,54 (0-6) (0,76)
Abortos, media (rango) (SD) 0,52 (0-5) (0,88) 0,41 (0-9) (0,74)
Abortadora habitual (= 3 abortos), n (%) 11 (3,4) 263 (2,3)
Esterilidad, n (%) 40 (12,4) 840 (7,2)
TRA, n (%) 19 (5,9) 374 (3,2)
RCIU previo, n (%) 13 (4,0) 259 (2,2)
Cesarea anterior, n (%) 30 (9,3) 658 (5,7)
Conizacién, n (%) 2(0,6) 23(0,2)
Antecedente de muerte perinatal, n (%) 4(1,2) 108 (0,9)

Antecedentes familiares

DM, n (%) 93 (28,8) 3128 (27,0)

HTACG, n (%) 134 (41,3) 4436 (38,3)

\ .
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/Antecedentes personales \
Asma, n (%) 22 (6,8) 378 (3,3)
Hipotiroidismo, n (%) 7(2,2) 192 (1,7)
Hipertiroidismo, n (%) 0(0,0) 29 (0,3)
DM, n (%) 17 (5,3) 139 (1,2)
HTAc, n (%) 31(9,6) 286 (2,5)
Complicaciones de la gestacion
Incompetencia cervical, n (%) 0(0,0) 18 (0,2)
Longitud cervical acortada, n (%) 7(2,2) 57 (0,5)
APP, n (%) 7(2,2) 96 (0,8)
Uterinas patoldgicas, n (%) 6(1,9) 33(0,3)
DG, n (%) 22 (6,8) 927 (8,0)
HTAg, n (%) 4(1,2) 82 (0,7)
PE leve, n (%) 3(0,9) 49 (0,4)
PEG, n (%) 8(2,5) 262 (2,3)
RCIU, n (%) 33(10,2) 226 (2,0)
PE leve, n (%) 3(0,9) 49 (0,4)
PE grave, n (%) 2(0,6) 3(0,02)
Cribado de 12 trimestre
TN > 3mm, n (%) 6(3,2) 50 (0,8)
hCG < 0,5 MoM, n (%) 53 (16,6) 1786 (15,6)
PAPP-A < 0,4 MoM, n (%) 17 (5,3) 387 (3,4)

Parto y recién nacido

EG, media (rango) (SD)

34 (24-42) (5,03)

39 (25-42) (1,54)

Peso RN, media (rango) (SD)

2260,04 (550-5970) (1079,82) 3270,40 (700-5615) (490,88)

Corioamnionitis, n (%) 32(9,9) 529 (4,6)

Distocia de hombros, n (%) 3(0,9) 54 (0,5)

Desprendimiento de placenta, n (%) 9(2,8) 15(0,1)

Atonia uterina, n (%) 5(1,5) 240 (2,1)

Desgarros vaginales, n (%) 2(0,6) 134 (1,2)
KRetencién de placenta, n (%) 27 (8,4) 274 (2,4) Y.
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/ Histerectomia puerperal, n (%) 1(0,3) 11 (0,1)
Parto inducido, n (%) 177 (60,0) 4124 (36,3)
Parto instrumental, n (%) 21 (6,5) 1211 (10,5)
Cesarea, n (%) 170 (52,6) 1335 (11,5)
Apgar 12 min, n (%) 194 (60,2) 721 (6,2)
Apgar 52 min, n (%) 87 (27,0) 50 (0,4)

Q)HA, n (%) 20 (6,8) 70 (0,7)

2. Modelo de prediccién para el ingreso en UCIN del recién nacido

Tras realizar un andlisis mediante regresiéon logistica binaria con el método de
seleccion condicional hacia delante, las variables que determinaron el ingreso en
UCIN del recién nacido fueron: el antecedente personal de asma, las técnicas de
reproduccion asistida, la DG, la TN en MoM en primer trimestre, la edad gestacional
en el momento del parto, el parto por cesarea, la corioamnionitis intraparto, el peso
del recién nacido, el desprendimiento de placenta, la distocia de hombros, el Apgar
menor de 7 en el primer minuto de vida y el pH arterial de cordén menor de 7. En
el calculo se tuvieron en cuenta las siguientes variables: la edad, el IMC al inicio,
el habito tabaquico, la diabetes e hipertension familiar, el nimero de gestaciones,
el nimero de partos, el antecedente de abortadora habitual, la cesarea anterior, los
antecedentes personales de hipertension arterial cronica, DM, asma e hipotiroidismo,
la esterilidad, las técnicas de reproduccidn asistida, los niveles de PAPP-A,hCGy TN en
MoM en primer trimestre, la diabetes gestacional, la HTA gestacional, el diagndstico
de RCIU o PEG, la preeclampsia leve y grave, la edad gestacional en el momento
del parto, el peso del recién nacido, la induccién del parto, el parto abdominal, la
corioamnionitis intraparto, el desprendimiento de placenta, la distocia de hombros,
el Apgar < 7 al primer minuto y el pH arterial < 7. Procesando los datos sobre 10 317

casos incluidos en el analisis y 2771 casos perdidos.
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Tabla 53: Regresion logistica para estudiar la asociacion de distintas variables
con el ingreso en UCIN del recién nacido

Método enter Método por pasos

/Variables OR (95% CI) P B OR (95% CI) P B
Caracteristicas maternas
Edad 0,99 (0,96-1,02) 0,82-0,003
IMC 1,02 (0,98-1,05) 0,21 0,02
Fumadora 0,68 (0,40-1,17) 0,17 -037
Antecedentes familiares
DM 0,78(0,53-1,14) 0,21 -0,24
HTAc 0,89 (0,63-1,26) 0,55 -0,11
Antecedentes personales
Hipotiroidismo 0,82 (0,24-2,75) 0,76 -0,19
Asma* 3,14 (1,71-5,76) 0,006 1,15 3,38(1,87-6,09) 0,006 1,22
HTAc 1,05 (0,49-2,25) 0,89 0,05
DM 1,77 (0,75-4,15) 0,19 0,57
Antecedentes reproductivos
Esterilidad 0,80 (0,36-1,79) 0,59 -0,22
TRA* 2,49(0,93-6,63) 0,07 091 1,96 (1,04-3,70) 0,04 0,68
N2 gestaciones 1,11(0,86-1,43) 041 0,11
N¢ partos 0,90 (0,63-1,30) 0,59 -0,09
Abortadora habitual 0,77 (0,19-3,06) 0,72 -0,26
Cesarea anterior 1,05(0,57-1,96) 086 0,06
Complicaciones en la gestacion
HTA gestacional 1,09 (0,28-4,24) 0,89 0,09
PE leve 1,67 (0,33-8,36) 0,53 0,52
RCIU 1,65 (0,84-3,27) 0,14 0,51
PEG 0,60 (0,20-1,78) 0,37 -049
DG* 0,52 (0,26-1,04) 0,07 -0,65 0,50 (0,25-0,97) 0,04 -0,70
Cribado 12 trimestre
TN* 1,10 (1,02-1,19) 0,008 0,10 1,09 (1,01-1,17) 0,02 0,09 y
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/hCG 101(086-117) 090 0,01 )
PAPP-A 128(095-1,73) 009 025

Parto y recién nacido

EG* 0,65 (0,59-0,71) 0,006 -043 0,64 (0,59-0,70) 0,006 -0,44
Peso RN* 0,99 (0,89-0,995) 0,001 -0,001 0,99 (0,89-0,995) 0,001 -0,001
Corioamnionitis* 3,41(2,07-5,61) 0,001 1,23 3,37 (2,06-5,15) 0,001 1,22
Distocia de hombros* 511 (1,44-21,04) 0,02 1,63 519 (1,37-19,63) 0,015 1,65

Desprendimiento de placenta* 5,51 (1,44-21,04) 0,01 1,71 5,05(1,35-18,83) 0,02 1,62

Parto inducido 1,04 (0,72-1,49) 0,82 0,04

Cesérea* 2,71(1,85-3,96) 0,001 1,00 2,85(2,01-4,04) 0,001 1,05

Apgar 12 min* 11,45 (7,97-16,45) 0,001 2,44 11,47 (8,04-16,36) 0,001 2,44
GhA* 4,48 (2,18-9,18) 0,001 1,50 4,11 (2,04-8,26) 0,001 141 >

* Variables incluidas en la ecuacion

Ecuacion 14: Modelo de prediccion para el cdlculo de riesgo de ingreso del recién nacido en UCIN

~
13,45 + 1,22 (x asma) + 0,68 (x TRA) - 0,70 (x DG) + 0,09 (x TN MoM) - 0,44 (x
edad gestacional parto) + 1,05 (x cesarea) + 1,22 (X corioamnionitis) + 1,62 (x

desprendimiento de placenta) + 1,65 (x DH) - 0,001 (x peso RN)

+ 2,44 (x apgar 12 minuto <7) + 1,41 (x pH arterial de cord6n)
- S

5.3.1.2.8. Mortalidad neonatal

1. Caracteristicas de las pacientes con muerte neonatal
Un total de 26 (0,2%) recién nacidos presentaron muerte neonatal tanto precoz
como tardia. A continuacioén se describen las caracteristicas de las pacientes con

muerte neonatal (Tabla 54).
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Tabla 54: Caracteristicas de las pacientes con muerte neonatal y sin muerte neonatal

Valor Valor

Resultados

-

Muerte neonatal

No muerte neonatal

N

Caracteristicas maternas

Edad, media (rango) (SD)

27,30 (17-41) (6,69)

30,80 (13-50) (5,95)

IMC inicio, media (rango) (SD)

26,33 (18,4-42,2) (5,40)

25,49 (14,9-57,4) (5,45)

IMC final, media (rango) (SD)

29,08 (20,8-42,2) (5,42)

30,07 (13,6-62,8)

Héabito tabaquico, n (%)

5(19,2)

1366 (10,5)

Antecedentes reproductivos

Gestaciones, media (rango) (SD)

2,22 (1-7) (1,44)

2,01 (1-13) (1,16)

Partos, media (rango) (SD)

0,26 (0-1) (0,44)

0,52 (0-6) (0,75)

Abortos, media (rango) (SD)

0,78 (0-4) (1,20)

0,41 (0-9) (0,75)

Abortadora habitual (= 3 abortos), n (%) 2(7,7) 305 (2,3)
Esterilidad, n (%) 2(7,7) 966 (7,4)
TRA, n (%) 2(7,7) 429 (3,3)
RCIU previo, n (%) 1(3,8) 301 (2,3)
Conizacioén, n (%) 0(0,0) 26 (0,2)
Cesarea anterior, n (%) 2(7,7) 787 (6,0)
Antecedente de muerte perinatal, n (%) 1(3,8) 121 (0,9)
Antecedentes familiares
DM, n (%) 7 (26,9) 3516 (26,9)
HTAc, n (%) 7 (26,9) 4988 (38,2)
Antecedentes personales
Asma, n (%) 0(0,0) 440 (3,4)
Hipotiroidismo, n (%) 0(0,0) 220 (1,7)
Hipertiroidismo, n (%) 0(0,0) 32(0,2)
DM, n (%) 1(3,8) 181 (1,4)
HTAc, n (%) 0(0,0) 364 (2,8)
Complicaciones de la gestacion

0(0,0) 18 (0,1)

\Incompetencia cervical, n (%)
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/Longitud cervical acortada, n (%) 1(3,8) 65 (0,5) \
APP, n (%) 0(0,0) 113 (0,9)
Uterinas patoldgicas, n (%) 0(0,0) 46 (0,4)
DG, n (%) 2(7,7) 1052 (8,1)
HTA gestacional, n(%) 0(0,0) 99 (0,8)
PEG, n (%) 0(0,0) 200 (2,3)
RCIU, n (%) 1(3,8) 291 (2,2)
PE leve, n (%) 0(0,0) 62 (0,5)
PE grave, n (%) 0(0,0) 5(0,03)
Cribado de 12 trimestre
TN > 3mm, n (%) 0(0,0) 59 (0,8)
hCG < 0,5 MoM, n (%) 4 (15,4) 2010 (15,5)
PAPP-A < 0,4 MoM, n (%) 2(7,7) 435 (3,4)

Parto y recién nacido

EG, media (rango) (SD)

31 (24-42) (7,09)

38 (24-42) (1,90)

Peso RN, media (rango) (SD)

1805,22 (550-4465) (1284,15) 3243,09 (500-5970) (551,57)

Corioamnionitis, n (%) 2(7,7) 886 (6,8)
Distocia de hombros, n (%) 2(7,7) 64 (0,5)
Desprendimiento de placenta, n (%) 0(0,0) 25(0,2)
Atonia uterina, n (%) 0(0,0) 265 (2,0)
Desgarros vaginales, n (%) 0(0,0) 145 (1,1)
Retencidn de placenta, n (%) 1(3,8) 361 (2,8)
Histerectomia puerperal, n (%) 0(0,0) 13(0,1)
Parto inducido, n (%) 9 (37,5) 4889 (38,2)
Parto instrumental, n (%) 3(11,5) 1400 (10,7)
Cesarea, n (%) 6(23,1) 1756 (13,4)
Apgar 12 min, n (%) 20(83,3) 1054 (8,1)
Apgar 22 min, n (%) 10 (41,7) 169 (1,3)
\pHA, n (%) 2(87) 95 (0,8)
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2. Modelo de prediccién para la muerte neonatal

Tras realizar un andlisis mediante regresion logistica binaria con el método de
seleccion condicional hacia delante, las variables que determinaron ingreso la
muerte neonatal fueron: la edad materna, los niveles en MoM de hCG en primer
trimestre, la edad gestacional en el momento del parto, el Apgar en el primer minuto
de vida y el pH arterial de cordén umbilical. En el cdlculo se tuvieron en cuenta
las siguientes variables: la edad, el IMC al inicio, el habito tabaquico, la diabetes e
hipertension familiar, el nimero de gestaciones, el nimero de partos, el antecedente
de abortadora habitual, la cesdrea anterior, el antecedente personal de DM, los
niveles en MoM de PAPP-A, hCG y TN en primer trimestre, la diabetes gestacional, el
diagnostico de RCIU, la edad gestacional en el momento del parto, el peso del recién
nacido, la induccion del parto, el parto abdominal, la corioamnionitis intraparto, el
Apgar < 7 al primer minuto y pH arterial de cordén < 7. Procesando los datos sobre

11 254 casos incluidos en el analisis y 1834 casos perdidos.

Tabla 55: Regresion logistica para estudiar la asociacion de distintas variables
con la muerte neonatal

Método enter Método por pasos

/" Variables OR (95% CI) P B OR (95% CI) P B

Caracteristicas maternas

Edad* 083(0,74-092) 0,001 -0,19 0,84 (0,76-0,92) 0,001 -0,17
IMC 1,04 (0,94-1,14) 0,38 0,04
Fumadora 0,98 (0,21-4,64) 0,99 -0,01

Antecedentes familiares

DM 0,31 (0,06-1,59) 0,16 -1,14

HTAc 0,35(0,08-1,51) 0,16 -1,03

Antecedentes personales

DM 1,43 (0,09-20,89) 0,79 0,36

Antecedentes reproductivos

N2 gestaciones 2,48 (1,14-5,37) 0,02 0,91

KNQ partos 0,29 (0,07-1,14) 0,08 -1,22 -
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(" Abortadora habitual 0,09 (0,002-465) 023 -237 )
Cesarea anterior 1,00(0,12-8,28) 0,99 0,003
Complicaciones en la gestacion
RCIU 1,41(0,10-1837) 0,79 0,34
DG 1,54 (0,15-1587) 0,72 044
Cribado 12 trimestre
TN 0,84 (0,58-1,21) 036 -0,17
hCG* 1,36(1,05-1,77) 0,02 031 1,39(1,12-1,71) 0,003 0,32
PAPP-A 1,23(0,52-2,88) 063 021
Parto y recién nacido
EG* 0,59 (0,44-0,80) 0,001 - 0,515 0,67 (0,60-0,74) 0,001 -0,38
Peso RN 1,00(0,99-1,00) 066 0,00
Corioamnionitis 047 (0,03-6,02) 057 -0,77
Parto inducido 1,55(0,40-591) 0,52 0,44
Cesarea 0,46 (0,09-2,20) 033 -0,77
Apgar 12 min* 15,38 (3,81-62,09) 0,001 2,73 16,76 (4,62-60,78) 0,001 2,74
kaA* 11,77 (1,57-88,21) 0,016 2,47 10,69 (1,92-59,33) 0,007 2,47 Yy

* Variables incluidas en la ecuacion

Ecuacion 15: Modelo de prediccion para el cdlculo del riesgo de mortalidad neonatal

10,91 -0,17 (x edad) + 0,32 (x hCG MoM) - 0,38 (x edad gestacional parto)

+ 2,74 (x apgar 12 minuto <7) + 2,47 (x pH arterial cordén)

5.3.1.2.9. Hemorragia puerperal

1. Caracteristicas de las pacientes que requieren transfusion de tres o mas concentrados

de hematies en el puerperio

Requirieron transfusion de mas de tres concentrados de hematies un 0,5% (67)

de las pacientes. La siguiente tabla describe las caracteristicas de las pacientes con

necesidad de transfusion de tres o mas concentrados de hematies (Tabla 56).
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Tabla 56: Caracteristicas de las pacientes cony sin transfusion
de 2 3 concentrados de hematies

Valor Valor

4 Si No \

Caracteristicas maternas

Edad, media (rango) (SD) 31,98 (16-49) (7,69) 30,78 (13-50) (5,94)
IMC inicio, media (rango) (SD) 26,13 (14,9-45,9) (6,72) 25,49 (14,5-57,4) (5,45)
IMC final, media (rango) (SD) 30,94 (13,6-47,8) (6,25) 30,06 (13,8-62,8) (5,37)
Habito tabaquico, n (%) 6(9,0) 1365 (10,5)

Antecedentes reproductivos

Gestaciones, media (rango) (SD) 1,88 (1-6) (1,06) 2,01 (1-13) (1,16)
Partos, media (rango) (SD) 0,31 (0-3) (0,66) 0,52 (0-6) (0,75)
Abortos, media (rango) (SD) 0,48 (0-3) (0,75) 0,41 (0-9) (0,75)
Abortadora habitual (>3 abortos), n (%) 2(3,0) 305 (2,3)
Esterilidad, n (%) 8(11,9) 960 (7,4)
TRA, n (%) 5(7,5) 426 (3,3)
RCIU previo, n (%) 2(3,0) 300 (2,3)
HTAg previa, n (%) 2(3,0) 310 (2,4)
Conizacion, n (%) 0(0,0) 26 (0,2)
Cesarea anterior, n (%) 5(7,5) 784 (6,0)
Antecedente de muerte perinatal, n (%) 1(1,5) 121 (0,9)

Antecedentes familiares

DM, n (%) 22 (32,8) 3501 (26,9)

HTAC, n (%) 32 (47,8) 4963 (38,1)

Antecedentes personales

Asma, n (%) 6(9,0) 434 (3,3)
Hipotiroidismo, n (%) 6(9,0) 214 (1,6)
Hipertiroidismo, n (%) 1(1,5) 31 (0,2)
DM, n (%) 0(0,0) 182 (1,4)

\HTAC, n (%) 6(9,0) 358 (2,7) J
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/ Complicaciones de la gestacion

Incompetencia cervical, n (%) 0(0,0) 18 (0,1)
Longitud cervical acortada, n (%) 0(0,0) 66 (0,5)
APP, n (%) 1(1,5) 112 (0,9)
Uterinas patoldgicas, n (%) 0(0,0) 46 (0,4)
DG, n (%) 11 (16,4) 1043 (8,0)
HTA gestacional, n (%) 1(1,5) 98 (0,8)
PEG, n (%) 1(1,5) 299 (2,3)
RCIU, n (%) 5(7,5) 287 (2,2)
PE leve, n (%) 0(0,0) 62 (0,5)
PE grave, n (%) 0(0,0) 5(0,03)
Placenta previa, n (%) 7 (10,4) 116 (0,9)
Cribado de 12 trimestre

TN > 3mm, n (%) 0(0,0) 59 (0,8)
hCG < 0,5 MoM, n (%) 7(10,8) 2007 (15,5)
PAPP-A < 0,4 MoM, n (%) 0(0,0) 437 (3,4)

Parto y recién nacido

EG, media (rango) (SD)

39 (29-42) (2,47)

39 (24-42) (1,95)

Peso RN, media (rango) (SD)

3329,08 (1170-5230) (744,26) 3239,95 (500-5970) (556,01)

Corioamnionitis, n (%) 13 (19,4) 875 (6,7)
DH, n (%) 0(0,0) 66 (0,5)
Desprendimiento de placenta, n (%) 0(0,0) 25(0,2)
Atonia uterina, n (%) 7 (10,4) 258 (2,0)
Desgarros vaginales, n (%) 5(7,5) 140 (1,1)
Retencion de placenta, n (%) 4 (6,0) 358 (2,7)
Histerectomia puerperal, n (%) 11 (16,4) 2(0,01)
Parto inducido, n(%) 36 (58,1) 4862 (38,2)
Parto instrumental, n (%) 16 (23,9) 1387 (10,7)
Cesarea, n (%) 31 (46,3) 1731 (13,3)
Apgar 12 min, n (%) 14 (20,9) 1060 (8,2)
Apgar 52 min, n (%) 1(1,5) 178 (1,4)
KpHA, n (%) 2(3,3) 95 (0,8)
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2. Modelo de prediccién para la transfusion de tres o mds concentrados de hematies

Tras realizar un andlisis mediante regresion logistica binaria con el método de
seleccion condicional hacia delante, las variables que determinaron la necesidad de
transfusion de tres o mas concentrados de hematies fueron: elasma, el hipotiroidismo,
el RCIU, el parto por cesarea, la atonia uterina, los desgarros vaginales, la
corioamnionitis y los niveles de PAPP-A en MoM. En el calculo se tuvieron en cuenta
las siguientes variables: la edad, el IMC al inicio, el habito tabaquico, la diabetes e
hipertension familiar, el nimero de gestaciones, el nimero de partos, el antecedente
de abortadora habitual, la cesarea anterior, los antecedentes personales de asma e
hipotiroidismo, la esterilidad y las técnicas de reproduccién asistida, la DG, la APP,
el RCIU, el PEG, la colestasis intrahepatica, la HTA gestacional, la placenta previa,
los niveles en MoM de PAPP-A, hCG y TN en primer trimestre, la edad gestacional
en el momento del parto, el peso del recién nacido, la induccion del parto, el parto
abdominal, la corioamnionitis intraparto, la retencién de placenta, la atonia uterina
y los desgarros vaginales. Procesando los datos sobre 12 344 casos incluidos en el

analisis y 744 casos perdidos.

Tabla 57: Regresion logistica para estudiar la asociacion de distintas variables
con la transfusién de 2 3 concentrados de hematies

Método enter Método por pasos

/" Variables OR (95% CI) P B OR(95%C) P B

Caracteristicas maternas

Edad 0,99 (0,95-1,04) 092 -0,002
IMC 0,99 (0,94-1,04) 086 -0,004
Fumadora 1,14 (0,47-2,79) 0,76 0,14

Antecedentes familiares

DM 0,93 (0,51-1,70) 0,82 -0,07

HTAc 142(083-245) 019 036

Antecedentes personales

| Asma’ 2,62(1,07-645) 0,04 097  270(1,13-643) 0,03 1,00 )
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Glipotiroidismo* 413 (1,53-11,14) 0,005 142  4,36(1,67-11,37) 0,003 1,47\
Antecedentes reproductivos
Esterilidad 0,80(0,23-2,77) 0,78 -0,23
TRA 1,20 (0,22-6,40) 0,83 0,18
N2 gestaciones 1,05(0,70-1,58) 0,79 0,05
N2 partos 0,84 (0,45-1,55) 0,59 -0,17
Abortadora habitual 1,13(0,16-8,00) 0,89 0,13
Cesarea anterior 0,61(0,19-1,88) 0,39 -0,49
Complicaciones en la gestacion
RCIU* 531 (1,56-18,02) 0,007 1,67 3,27(1,15-932) 0,03 1,19
PEG 1,37(0,17-10,59) 0,76 0,32
DG 1,76 (0,82-3,80) 0,14 0,57
HTAg 1,30 (0,16-10,57) 0,81 0,26
APP 1,22 (0,14-10,13) 0,85 0,19
Placenta previa 9,66 (3,45-27,24) 0,001 2,27
Cribado 12 trimestre
TN 0,98(0,85-1,13) 0,81 -0,02
hCG 1,11(0,91-1,36) 0,29 0,10
PAPP-A* 1,70 (1,21-2,38) 0,002 0,53 1,75(1,27-2,49) 0,001 0,56
Parto y recién nacido
EG 0,83(0,71-098) 0,03 -0,18
Peso RN 1,001 (1,001-1,002) 0,02 0,001
Corioamnionitis* 2,28(1,14-4,54) 0,02 0,82 2,16 (1,12-4,17) 0,02 0,77
Atonia uterina* 6,40 (2,67-15,32) 0,001 186  6,76(2,87-1591) 0,001 1,91
Desgarros vaginales* 9,94 (3,57-27,65) 0,001 2,30 9,09 (3,37-24,55) 0,001 2,21
Retencioén de placenta 0,85(0,28-2,54) 0,78 -0,16
Parto inducido 1,04 (0,58-1,88) 0,88 0,05
kCesérea* 4,42 (2,29-8,52) 0,001 1,49 5,05 (2,85-896) 0,001 1,62 y

* Variables incluidas en la ecuacion
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Ecuacion 16: Modelo de prediccion para el cdlculo de riesgo de transfusion
de 2 3 concentrados de hematies

-6,83 + 1,00 (x asma) + 1,47 (x hipotiroidismo) + 1,19 (x RCIU)
+ 0,56 (x PAPP-A MoM) + 1,62 (x cesarea) + 1,91 (x atonia uterina)

+ 2,21 (x desgarro vaginal) + 0,77 (x corioamnionitis)

5.4. Exploracion del comportamiento de las variables

A modo practico, utilizando el analisis mediante regresion logistica binaria con el
método enter, se explord el comportamiento de las variables independientes para
determinar su asociacion o no con las distintas variables resultados. Se consideraron
como variables independientes las caracteristicas maternas, los antecedentes
familiaresypersonales,losantecedentes gineco-obstétricos,el cursoy complicaciones
de la gestacion, el cribado de primer trimestre y los resultados perinatales. Y como
variables resultado: la diabetes gestacional, la muerte fetal anteparto, las alteraciones
del crecimiento fetal, la preeclampsia leve, el parto prematuro, el parto abdominal,
la transfusion materna de tres o mas concentrados de hematies, la histerectomia
puerperal, el recién nacido de bajo peso, la macrosomia fetal, la distocia de hombros,
el ingreso del recién nacido en UCIN, la muerte neonatal, el Apgar al primer minuto
de vida menor de 7 y el pH arterial de cordéon menor de 7.

A continuacién se resume el andlisis mediante regresion logistica binaria con el

método enter para las distintas variables estudiadas (Tablas 58,59,60,61,62).
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6. Discusion







Discusion

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo que busca desarrollar un
modelo de prediccion del riesgo especifico e individualizado para cada paciente de
complicaciones durante la gestacion y conocer las caracteristicas maternas, factores
de la historia obstétrica, reproductiva y del curso de la gestacién que mas influyen en

la presentacion de complicaciones o resultados adversos.

Los datos se obtuvieron de las bases de datos disponibles en el centro de referencia.
A pesar de disponer de un tamafio muestral grande de 13 088 pacientes, el uso de
datos secundarios con propdsito de investigacion tiene el handicap de que no existe
una depuracién de los datos. La mayoria de los estudios analizan un unico factor de
riesgo como puede ser la edad materna o la obesidad con distintos resultados, con
el propdsito de estudiar un resultado adverso en concreto. Para ello realizan una
recogida prospectiva y dirigida de datos para las variables en cuestion que desean
estudiar. Aunque no hay estudios con tamafios muestrales tan grandes en los que se
analicen varios factores de riesgo y resultados adversos a la vez como en el nuestro,

quiza dispongan de bases de datos mas depuradas.

En este estudio se excluyeron gestaciones que terminaron por debajo de la semana 22,
gemelares o en las que no se disponia de datos del cribado de aneuploidias del primer
trimestre. Las gestaciones gemelares implican un aumento tan grande y especifico
de complicaciones que requieren un estudio propio e independiente. Al no disponer
de datos de gestaciones por debajo de las 22 semanas, no se ha podido calcular la
prevalencia y riesgo de aborto espontaneo o de malformaciones candidatas a la

interrupcion legal de la gestacion.

La baja prevalencia en nuestra muestra de algunas caracteristicas maternas,
antecedentes personales o reproductivos, de factores de riesgo o complicaciones
de la gestacion, ha hecho en ocasiones, imposible su uso para el andlisis tanto como
variables independientes como dependientes. La distribucién que presentan algunas
variables de nuestra muestra ha condicionado su utilizacién, ya que no han permitido

siempre una estimacion correcta.
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Estas variables con baja prevalencia son: los accidentes cerebrovasculares,
las alteraciones de los factores de coagulacién, las cardiopatias congénitas, las
infecciones del tracto urinario, la enfermedad inflamatoria intestinal, la epilepsia, el
hipertiroidismo, la infeccién por VIH, la enfermedad renal crénica, las enfermedades
autoinmunes, el tromboembolismo pulmonar, la trombosis venosa profunda, la cirugia
uterina con entrada en cavidad, los hijos con defecto congénito, el hijo con infeccion por
estreptococo del grupo B, el hijo con lesion neurolégica previa, los tumores del cuerpo
uterino, la isoinmunizacion Rh, la preeclampsia grave, la hipertension arterial cronica

con preeclampsia sobreafadida, la histerectomia puerperal y la muerte materna.

En cualquier caso, el propoésito de desarrollar un modelo de prediccién del riesgo
especifico e individualizado para cada paciente, es sobre todo util en complicaciones
prevalentesy con factores de riesgo frecuentes, ya que es donde se encuentrala mayoria
de la poblacion. Un estudio descriptivo como este, aunque carece de una hipoétesis de
trabajo definida, puede utilizarse para buscar explicaciones de un proceso y enumerar

lo que ocurre en una poblacion.

Inicialmente analizaremos las variables independientes y su asociacion a distintos

resultados adversos tras el analisis mediante regresion logistica con el método enter.

6.1. Variables independientes

6.1.1. Caracteristicas maternas

Los hallazgos demuestran que la edad materna avanzada examinada como una variable
continua y una vez ajustado el calculo con otras caracteristicas maternas y obstétricas,
se asocia significativamente con mayor riesgo de diabetes gestacional (OR 1,08 [95%
IC: 1,07-1,10, p=0,001]), de PE leve (OR 1,05 [95% IC: 1,003-1,10, p=0,05]), de parto
abdominal (OR 1,05 [95% IC: 1,04-1,06, p=0,001]) y de recién nacidos de bajo peso
(OR 1,03 [95%1C: 1,01-1,05, p=0,001]). A su vez se asocia con menor riesgo de muerte
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neonatal (OR0,83[95%1C: 0,74-0,92,p=0,001]). No se hademostrado, sin embargo,
su asociacion con la muerte fetal anteparto, las alteraciones del crecimiento fetal,
la HTA gestacional, el parto prematuro espontaneo, la transfusién posparto de tres
0 mas concentrados de hematies, la distocia de hombros, la macrosomia fetal, el
ingreso en UCIN del recién nacido, el Apgar menor de 7 al minuto de nacimiento
y el pH arterial de cordén menor de 7. Tanto la diabetes gestacional, la PE leve,
el parto abdominal y los recién nacidos de bajo peso presentaban mayor riesgo
cuando mayor fue la edad materna, aunque se trata de una asociacion muy débil ya
que podemos observar como los OR son muy cercanos a 1. Al contrario, la muerte
neonatal presenta menor riesgo cuanto mayor la edad materna con un OR de 0,83.
Nuestrosresultadosconcuerdan,engeneral,conestudiospreviosquehanexaminado
larelacion de la edad materna como variable categérica con resultados perinatales
adversos. Segun Khalil et al, la edad materna avanzada (definida como mayor de 40
afos) se asocia con un mayor riesgo de aborto espontdneo, preeclampsia, retraso
del crecimiento intrauterino (RCIU), diabetes gestacional y parto por cesarea.’
No encontraron asociacién con la muerte fetal anteparto, hipertensién arterial
gestacional, parto pretérmino espontaneo o macrosomia fetal. Aunque estos
estudios no permiten una estimacion precisa del riesgo paciente-especifico, resalta
la importancia ya dada en otros estudios sobre no retrasar los embarazos. Como
demostraron Clearly-Goldman et al en un estudio de 36 056 pacientes, que si uso6
la edad materna como variable continua después de ajustar potenciales factores de
confusion, esta es una variable independiente asociada a complicaciones especificas
de la gestacion como los abortos, la diabetes gestacional, el parto por cesarea, el bajo
peso al nacimiento y el parto pretérmino.® A su vez Ana ] Torvie et al demostraron
que las pacientes jovenes, en concreto adolescentes, presentaban mayores tasas de

muerte neonatal comparadas con las adultas.?

Enlaactualidad se utiliza el IMC como evaluador de la obesidad, siendo mas practico
que el peso por si solo, ya que tiene en cuenta otros parametros antropométricos.

La prevalencia de pacientes con un IMC con sobrepeso o por encima que ha sido
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detectada en nuestro estudio es de un 44,7% al inicio de la gestacion, aumentando
hasta un 85,8% al final de la misma. Dato ya identificado por Inmaculada Bautista et
al, en un estudio sobre el estado ponderal de la poblaciéon de Gran Canaria, siendo la

prevalencia de mujeres con sobrepeso o mas de 42,1%.*

Para el calculo realizado en este estudio prospectivo, se ha utilizado el IMC al inicio de
la gestacién. Teniendo en cuenta el mismo como variable continua, y no en rangos, se
ha demostrado que a mayor IMC mayor riesgo de aparicion de diabetes gestacional
(OR 1,06 [95% IC: 1,05-1,08, p=0,001]), muerte fetal anteparto (OR 1,04 [95% IC:
1,02-1,09, p=0,04]), HTA gestacional (OR 1,11 [95% IC: 1,07-1,14, p=0,001]), parto
abdominal (OR 1,03 [95% IC: 1,02-1,04, p=0,001]), macrosomia fetal (OR 1,07 [95%
IC: 1,06-1,08, p=0,001]) y Apgar menor de 7 al primer minuto de vida (OR 1,01 [95%
IC:1,004-1,03,p=0,02]). Al contrario, las pacientes con mayor IMC presentaron menor
riesgo de RCIU (OR 0,93 [95% IC: 0,91-0,96, p=0,001]), PEG (OR 0,90 [95% IC: 0,87-
0,93, p=0,001]) o de recién nacido de bajo peso (OR 0,97 [95% IC: 0,95-0,99, p=0,04]).
No se ha visto asociacién con la preeclampsia leve, el parto prematuro espontaneo, la
necesidad de transfusion de tres o mas concentrados de hematies en el puerperio, la
distocia de hombros, el pH arterial de cordon menor de 7, el ingreso del recién nacido en
UCIN o la muerte neonatal. En concreto, las alteraciones del crecimiento fetal incluyendo
RCIU, PEG y el recién nacido de bajo peso presentan un OR < 1, lo cual implica que las
mujeres con mas peso tenfan menos riesgo de presentar estas complicaciones. La
asociacion, al igual que ocurrio con la edad, fue débil con OR muy cercanos a 1.

A pesar de que los diferentes estudios publicados, varian en forma de recogida del
IMC y las categorias establecidas, nuestros resultados concuerdan con todos ellos
en la asociacion del IMC con peores resultados neonatales y el aumento de las
complicaciones obstétricas.>!® Si bien es cierto que la asociacién identificada en

nuestro estudio ha sido débil.

Existe evidencia de que la disparidad entre etnias y razas se asocia con diferencias en

los resultados perinatales.'® En nuestro estudio no se ha podido utilizar esta variable
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ya que fue recogido el lugar de nacimiento sin distinguir la etnia o la raza. Aunque
aparte de la raza, el estado socioeconémico y los comportamientos de riesgo también
influyen en los resultados, al no disponer de datos completos, no se ha utilizado.
Por tanto podria existir una influencia de este factor de confusion en las variables
calculadas que no se ha podido tener en cuenta. En cualquier caso las diferencias en los
resultados perinatales entre razas o etnias es todavia muy discutida, probablemente
exista un papel de la genética que influya en los estos resultados sin olvidarnos del

efecto que juegan los aspectos sociales, econémicos y ambientales.?

Alahoradel calculo de asociacién entre los agentes toxicos a los que estaban expuestas
las pacientes y los resultados adversos, este estudio se ha centrado en el habito
tabaquico. La prevalencia tan baja en la muestra de consumidoras de cocaina (0,02%)
o heroina (0,007%), siendo un total de 4 casos, nos ha obligado a centrarnos en habitos
con mas prevalencia como el tabaquismo (10,5%). Hemos demostrado la asociaciéon
del habito tabaquico con mayor riesgo de retraso del crecimiento intrauterino (OR 2,88
[95% IC: 2,17-3,81, p=0,001]), de pequefios para la edad gestacional (OR 2,34 [95%
IC: 1,74-3,16, p=0,001]), de parto prematuro (OR 1,49 [95% IC: 1,07-2,07, p=0,02]),
de cesareas (OR 1,23 [95% IC: 1,04-1,54, p=0,02]) y de recién nacidos de bajo peso
(OR 2,28 [95% IC: 1,74-2,98, p=0,001]); y con menor riesgo de diabetes gestacional
(OR 0,74 [95% IC: 0,58-0,94, p=0,02]) y macrosomia fetal (OR 0,36 [95% IC: 0,26-
0,51, p=0,001]) . No se ha demostrado asociacién con la muerte fetal anteparto, la HTA
gestacional, la preeclampsia leve, la transfusion materna de tres o mas concentrados
de hematies, la distocia de hombros, el ingreso en UCIN, la muerte neonatal, el Apgar
menorde 7 al primer minuto de viday el pH arterial de cord6n menor de 7 al nacimiento.
Se ha evidenciado que las pacientes fumadoras presentan entre 2 y 3 veces mas riesgo
de presentar alteraciones del crecimiento fetal y menos riesgo de diabetes gestacional
y macrosomia. Sabemos que el tabaco comparado con otros factores de riesgo es
considerado como uno de los agentes toxicos mas dafinos.? El hecho de que en nuestro
estudio proteja de presentar diabetes gestacional es contradictorio, pero si nos fijamos

bien en la distribucién de las fumadoras entre las pacientes que presentan o no diabetes
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gestacional, existe realmente esa diferencia, con una prevalencia de fumadoras de un
7,8% en el grupo que desarroll6 diabetes gestacional frente a un 10,7 % en el grupo
que no la desarroll6. Con respecto a la macrosomia, tiene sentido, ya que lo que nos
quiere decir este resultado es que el tabaco se asocia a patologias que resultan en fetos
o recién nacidos de menor peso. Tal como demuestran algunas publicaciones fumar
mas de 10 cigarrillos al dia presenta una fuerte asociaciéon con menores pesos fetales
al nacimiento y altas tasas de retraso del crecimiento intrauterino.?* Aunque parece
que los riesgos aumentan con la cantidad de cigarrillos fumados al dia, en nuestro
estudio inicamente se han distinguido fumadoras de no fumadoras, definiendo a las

fumadoras como aquellas que consumen mas de 10 cigarrillos al dia.?

Se havisto asociacion entre el nimero de partos y el retraso de crecimiento intrauterino
(OR 0,59 [95% IC: 0,45-0,77, p=0,001]), la preeclampsia leve (OR 0,54 [95% IC: 0,30-
0,97, p=0,04]), los recién nacidos de bajo peso (OR 0,71 [95% IC: 0,58-0,88, p=0,002]),
la macrosomia fetal (OR 1,26 [95% IC: 1,09-1,45, p=0,001]), el parto abdominal (OR
0,39 [95% IC: 0,33-0,46, p=0,001]) y el Apgar menor de 7 al primer minuto de vida
(OR 0,69 [95% IC: 0,58-0,83, p=0,001]) . Podemos ver como en todos los casos la
paridad es un factor protector menos para la macrosomia fetal en que el nimero de
partos aumenta el riesgo de la misma. Estos hallazgos concuerdan con otros estudios
que asocian la nuliparidad a mayor riesgo de recién nacidos de bajo peso, parto por
cesarea y otros resultados adversos.?!3°

A diferencia de otros estudios en los que las grandes multiparas presentan mayor
riesgo de hemorragia posparto y macrosomia fetal, los resultados de este estudio
no han demostrado asociaciéon con otros factores como la diabetes gestacional, la
hipertension arterial gestacional, la muerte fetal anteparto, los pequefios para la edad
gestacional, el parto prematuro, la transfusion de tres o mas concentrados de hematies
en el puerperio, la distocia de hombros, el ingreso en UCIN, la muerte neonatal y el pH
arterial de cordén menor de 7 al nacimiento.*?

Ademas, en nuestro estudio el mayor nimero de gestaciones se ha asociado con

menor riesgo de pequenos para la edad gestacional (OR 0,80 [95% IC: 0,65-0,98,
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p=0,032]) y mayor riesgo de muerte neonatal (OR 2,48 [95% IC: 1,14-5,37, p=0,021]).

No encontrandose asociacion con otros factores adversos.

6.1.2. Antecedentes familiares

A la hora de clasificar los antecedentes familiares, solo se han tenido en cuenta la
diabetes y la hipertension arterial créonica . Ademas, no se ha valorado ni el tipo ni la
gravedad de estas enfermedades. Por lo tanto, no podremos evaluar si las asociaciones
varian entre pacientes con antecedentes familiares de DM tipo 1 o 2, hipertensiones
de larga evolucion, etc.

En cualquier caso, se encontré que la DM familiar se asocia con mayor riesgo de
diabetes gestacional (OR 2,16 [95% IC: 1,88-2,48, p=0,001]) y macromosia fetal (OR
1,20 [95% IC: 1,02-1,41, p=0,03]). Este hallazgo coincide con la literatura que asocia
la DM familiar de tipo 2 con el desarrollo de diabetes gestacional.>***> La macrosomia
fetal, aunque demostro ser otro factor asociado independiente, se justifica, ya que
como veremos mas adelante se asocié también con la diabetes gestacional.

La HTA cronica familiar se asocié con la disminuciéon de muerte fetal anteparto (OR
0.48 [95% IC: 0.27-0.84, p=0.01]), el aumento de retraso del crecimiento intrauterino
(OR 1.43 [95% IC: 1.11-1.84, p=0.005]) y el aumento de HTA gestacional (OR 1.55
[95% IC: 1.01-2.36, p=0.04]).%®°

6.1.3. Antecedentes personales

La prevalencia de diabetes en nuestra muestra fue de un 1,4%, similar ala publicada en
otros estudios.*®*” En el estudio no se hizo distincién entre la diabetes tipo 1y 2, ya que
existe evidencia de que ambas conllevan un riesgo significativamente mayor de todo
tipo de resultados adversos. Dado que el riesgo de las complicaciones es directamente
proporcional al control glucémico, una limitacion que nos presentan nuestros

resultados, es la falta de esta informacion para distinguir entre las pacientes con buen
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y mal control glucémico.*® En cualquier caso existié una asociacién significativa de
este antecedente personal con el aumento de riesgo de presentar preeclampsia leve
(OR 4,26 [95% IC: 1,41-12,82, p=0,01]), parto prematuro espontaneo (OR 2,11 [95%
IC: 1,06-4,19, p=0,03]), parto abdominal (OR 2,42 [95% IC: 1,68-3,49, p=0,001]) y
macrosomia fetal (OR 9,08 [95% IC: 6,00-13,73, p=0,001]). Ademas se identific6é una
disminucion del riesgo de recién nacidos de bajo peso al nacimiento (OR 0,06 [95%
I1C: 0,02-0,19, p=0,001]) . No se ha visto asociacidon con las alteraciones del crecimiento
fetal, la HTA gestacional, la distocia de hombros, el ingreso de los recién nacidos en
UCIN, la muerte neonatal, el Apgar al primer minuto menor de 7 y el pH arterial de
cordén menor de 7 al nacimiento. Tal como indican otras publicaciones, existe mayor
riesgo de prematuridad, macrosomia fetal y parto por cesarea. De hecho se evidencia
una fuerte asociacidn, que en el caso de la macrosomia fetal llega a ser de hasta 9
veces mas riesgo.’® Al contrario, en nuestra muestra no se ha conseguido demostrar
asociacion de la diabetes pregestacional con alteraciones del crecimiento fetal, muerte
fetal, tasa de abortos o de malformaciones. Dado que nuestra recogida de datos
excluye a las pacientes por debajo de la semana 22, no se recogen la tasa de aborto ni
de malformaciones fetales que acaben en interrupciones de la gestacidn, por ello, no

se dispone de datos para calcular ese riesgo.

Aunque la hipertension arterial cronica se presenta en hasta un 5% de las gestantes
en nuestra muestra la prevalencia fue de un 2,8%, siendo ain menor el nimero de
hipertensas crénicas con preeclampsia sobreafiadida (0,7%), por lo que este ultimo
grupo de pacientes no se pudo utilizar en los calculos de riesgo.** El antecedente
personal de HTA crénica se asocid significativamente con la mayor aparicion de
retraso del crecimiento intrauterino (OR 2,31 [95% IC: 1,28-4,17, p=0,005]), el parto
prematuro espontaneo (OR 1,82 [95% IC: 1,02-3,23, p=0,04]) y el recién nacidos de
bajo peso (OR 2,79 [95% IC: 1,73-4,52, p=0,001]). Sin embargo, no se asocié con la
diabetes gestacional, la muerte fetal anteparto, el pequefio para la edad gestacional, el
parto por cesdarea, la distocia de hombros, la macrosomia fetal, el ingreso en UCIN del

recién nacido y el Apgar o pH arterial patolégicos.
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Ya Ferrer en una revision del afio 2000 identifico que la HTA créonica aumentaba
el riesgo de parto prematuro, retraso del crecimiento intrauterino, muerte fetal,
desprendimiento de placenta y parto por cesarea.*” La incidencia de estos resultados
adversos se relaciona con el grado y duracion de la enfermedad y su asociacion con
dafo organico.” En nuestro estudio, no se recogieron datos de este tipo, por lo que no

se pudieron utilizar para el calculo.

El asma es una de las enfermedades mas comunes que complican el embarazo, entre
el 4% y 7% de las gestantes padece asma.*®

Enla poblacion de estudio se encontrd una prevalencia del 3,4%, cercana a la publicada
en otras revisiones. Hemos de recordar, que no se ha distinguido entre asmaticas
de buen y mal control, informaciéon que podria haber sido relevante, ya que existe
evidencia de que el asma no controlado en la paciente gestante se asocia con algunas
complicaciones maternas y fetales. Estas complicaciones incluyen hiperemesis,
hipertension gestacional, preeclampsia, retraso del crecimiento intrauterino, parto
pretérmino, hemorragia vaginal, complicaciones intraparto, parto abdominal,
mortalidad perinatal e hipoxia perinatal.*®

En cualquier caso, se encontré asociacion significativa del asma en la gestaciéon con
un aumento del retraso del crecimiento intrauterino (OR 1,91 [95% IC: 1,15-3,18,
p=0,01]), la HTA gestacional (OR 2,49 [95% IC: 1,22-5,08, p=0,01]) y el ingreso en
UCIN del recién nacido (OR 3,14 [95% IC: 1,71-5,76, p=0,001]). Ademas, se identificd
una disminucién del riesgo de parto prematuro espontaneo (OR 0,34 [95% IC: 0,12-
0,93, p=0,04]). Debemos resaltar como el riesgo de ingreso en UCIN es mas de 3 veces
mayor. Estos hallazgos concuerdan con estudios previos salvo por el parto prematuro,
que al contrario de lo publicado, el asma resulta un factor protector del mismo.*®
Aunque, si nos fijamos en el nimero de pacientes asmaticas con parto pretermito y
con parto a término, fueron 4 (1,3%) y 434 (3,4%) respectivamente. Lo cierto es que a
pesar de que hay menos pacientes asmaticas en el grupo del parto pretérmino, se trata

de una muestra tan pequeiia, que podria justificar esta hallazgo.
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No se pudo demostrar asociaciéon con la aparicién de diabetes gestacional, muerte
fetal anteparto, pequefios para la edad gestacional, parto abdominal, transfusiéon de
tres o0 mas concentrados de hematies en el puerperio, Apgar al primer minuto menor

de 7 o pH Arterial de cordén menor de 7 al nacimiento.

La prevalencia encontrada de hipotiroidismo e hipertiroidismo fue de un 1,7%y 0,2%
respectivamente. Teniendo en cuenta que la poblacién con las variables resultado
estudiadas presentaba una prevalencia muy baja de hipertiroidismo, por ejemplo un
0,3% en la diabetes gestacional, un 0% en la muerte fetal anteparto o el retraso de
crecimiento uterino; esta variable inicamente se pudo utilizar para valorar el riesgo
de Apgar al primer minuto de vida menor de 7, donde las pacientes hipertiroideas
presentaban una prevalencia del 0,5%, no encontrandose asociaciéon con el mismo.
Por lo que aunque el hipertiroidismo mal controlado se asocia a tasas mayores de
aborto espontdneo, parto prematuro, bajo peso al nacimiento, muerte fetal anteparto,
preeclampsia y fallo cardiaco; la distribucion de los datos de la muestra no permite la
utilizacion de esta variable para realizar una estimacién correcta.>!

El hipotiroidismo, sin embargo, presentaba mayor incidencia. Se encontr6 asociacién
del mismo con mayor riesgo de pH arterial de cordén al nacimiento menor de 7
(OR 3,27 [95% IC: 1,28-8,38, p=0,01]). No se asoci6 con otros resultados adversos
o complicaciones como la diabetes gestacional, la muerte fetal anteparto, las
alteraciones de crecimiento intrauterino, la HTA gestacional, la PE leve, el parto
prematuro espontaneo, el parto abdominal, la transfusién de tres o mas concentrados
de hematies, el recién nacido de bajo peso, la macrosomia fetal, el ingreso en UCIN, la
distocia de hombros, la muerte neonatal y el Apgar patoldgico.

Unadelas principales complicaciones del hipotiroidismo son los abortos precoces pero
en gestaciones avanzadas se asocia con: alteraciones hipertensivas (preeclampsia o
hipertension gestacional), desprendimiento de placenta, alteraciones en la frecuencia
cardiaca fetal y parto prematuro.>® En este estudio, no se encontré asociacion con este
tipo de resultados adversos. De nuevo hemos de tener en cuenta que la distribucion

de los datos de la muestra podria haber influido en estos resultados. Ademas de que
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se excluyeron pacientes por debajo de la semana 22, por lo que no se pudo calcular el
riesgo de aborto precoz.

Hemos de resaltar que no se hizo distincion entre pacientes bien o mal controladas,
dato que podria haber sido de utilidad, ya que es el mal control de las enfermedades

tiroideas el que parece que condiciona los resultados adversos.*!

6.1.4. Historia obstétrica y antecedentes reproductivos

Las publicaciones actuales sugieren que el grupo de pacientes consideradas abortadoras
habituales presentan mayor nimero de resultados adversos como parto pretérmino
y muerte perinatal pero que, a pesar de todo, presentan una baja incidencia de estas
complicaciones consiguiendo la mayoria un parto a término con un recién nacido sano.®*7°
En este estudio se encontré asociacion entre presentar tres o mas abortos y el aumento
unicamente del riesgo de HTA gestacional (OR 5,21 [95% IC: 1,03-26,34, p=0,05]), sin
identificarse asociacion con otros factores de riesgo. Se ha analizado la variable como
dicotémica, ya que como continua incluia interrupciones voluntarias, que no deben

tenerse en cuenta en el calculo.

La prevalencia de incompetencia cervical en nuestra muestra fue de un 0,1%, tanto
como antecedente reproductivo como en pacientes con apariciéon del cuadro en la
gestacion en curso. Se trata de una prevalencia bastante menor a la registrada en
otros estudios que llega a ser de hasta un 4%.”* Este hallazgo limit6 su utilidad a la
hora de estudiar la variable en el calculo de riesgo de aparicion de algunos resultados
adversos. También debemos de tener en cuenta que la incompetencia cervical se
asocia sobre todo con abortos tardios de repeticion. En este estudio, las gestaciones
que finalizaron con menos de 22 semanas fueron excluidas, por lo que puede que
hubiera una prevalencia mayor de pacientes en el grupo menor de 22 semanas que no
fue incluido. Solo se pudo tener en cuenta este factor para el calculo de riesgo de parto

pretérmino, no encontrandose asociacion.
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De nuevo, la baja prevalencia (0,2%) en nuestra muestra limitd su utilizacion. Existe
evidencia de que las pacientes sometidas a una conizacion cervical antes de la gestacion
presentan mayor riesgo de parto prematuro, menores pesos fetales al nacimiento,
rotura prematura de membranas y parto por cesarea”’?

Sin embargo, en este estudio, solo se pudo analizar se asociacidon con el parto

pretérmino y no fue significativa.

Aunque es reconocido que los nacidos tras técnicas de reproduccion asistida estan
en mayor riesgo de malos resultados obstétricos y perinatales, una gran parte de
la literatura sugiere que es la esterilidad en si, independientemente del método de
concepcion es la que se asocia con los resultados adversos.”” Varios estudios han
demostrado que las gestaciones conseguidas mediante técnicas de reproduccion
asistida presentan mayor niumero de resultados adversos como el parto prematuro,
bajo peso fetal al nacimiento y mortalidad perinatal.’”* En este estudio se han separado
las pacientes estériles que consiguieron gestacion espontaneamente, de las que
requirieron una técnica de reproduccion asistida, lo cual nos ayudara a saber la
contribucion que tiene la esterilidad por si sola. A 1a hora de analizar a las pacientes
con técnicas de reproduccion no se ha distinguido entre el tipo de técnica utilizada y la
causa de la esterilidad. Este dato podria afectar a los resultados ya que existe evidencia
de que cuando se utilizan inductores de la ovulaciéon hay mas riesgo de aborto, parto
pretérmino espontaneo y pequefios para la edad gestacional.”

Con respecto a la esterilidad, se encontr6 mayor riesgo de presentar diabetes
gestacional (OR 1,45 [95% IC: 1,11-1,90, p=0,006]) y parto por cesarea (OR 1,33 [95%
IC: 1,04-1,70, p= 0,02]). No se encontré asociacién con la muerte fetal anteparto, las
alteraciones del crecimiento fetal, la HTA gestacional, la preeclampsia leve, el parto
prematuro, la transfusion en el puerperio de tres o mas concentrados de hematies,
la distocia de hombros, el recién nacido de bajo peso, el ingreso en UCIN del recién
nacido y el Apgar o pH arterial menores de 7 al nacimiento.

Las pacientes sometidas a técnicas de reproduccion asistida presentaron inicamente
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mas riesgo de HTA gestacional (OR 5,72 [95% IC: 1,19-27,34, p=0,03]), sin presentar
mayor riesgo de otros resultados adversos.

Parece que en nuestra muestra no se ha podido demostrar esa gran aportacion de la
esterilidad o las técnicas de reproduccion a los malos resultados descritos en otras

publicaciones, probablemente, por la distribucién que presenta la misma.

6.1.5. Patologia gestacional

Para el calculo de riesgo se han analizado los valores de la hCG, PAPP-A y translucencia
nucal como variables continuas y en MoM. Recordemos que los datos calculados o
registrados de forma cuantitativa son mas informativos que si se registran de forma
categorica. Gran parte delos estudiosrealizalos calculos conlosvalores delabioquimica
en multiplos de la mediana (MoM) y los valores de translucencia nucal en milimetros.
En este estudio las tres variables se han calculado en MoM. En el cribado de primer
trimestre tras el andlisis de la bioquimica y la toma de la medida de la translucencia
nucal, los valores son convertidos en multiplos de la mediana. Teéricamente una TN, unos
valores de hCG o PAPP-A mayores, dan un mayor valor en MoM, pero depende de las
semanas de gestacion. Por ejemplo, si una gestante esta en la semana 13 y tiene una TN
de 2 mm y otra esta en la 11 y tiene una TN de 1,8 mm los MoM de la primera gestante
seran menores que los de la segunda porque la TN también aumenta con las semanas de
gestacion. Lo mismo ocurriria con los valores de la bioquimica. De manera que el cambio a

MoM es muy util porque los ajusta a la edad gestacional y por tanto da mejores estimaciones.

En primer trimestre, los niveles de hCG disminuidos (menores de 0,5 MoM) se asocian con
aumento de pequefios para la edad gestacional y pérdidas fetales. Los niveles de PAPP-A
disminuidos (menores de 0,4 MoM) se asocian con retraso del crecimiento intrauterino, parto
prematuro, muerte fetal por encima de la semana 24, hipertension gestacional, preeclampsia
y aborto espontaneo.®'®? La translucencia nucal aumentada se asocia con resultados
perinatales adversos como abortos, muerte fetal anteparto y otras anomalias genéticas.®*

En este estudio no se ha analizado la asociacién a complicaciones como anomalias
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genéticas u abortos, pero si su implicaciéon con otros factores adversos. De hecho, los
mayores niveles de hCG han presentado asociacion con la aparicion de macrosomia
fetal (OR 1,10 [95% IC: 1,03-1,18, p=0,003]) y con la muerte neonatal (OR 1,36 [95%
IC: 1,05 1,77, p=0,02]), pero no con la diabetes gestacional, la muerte fetal anteparto,
las alteraciones del crecimiento fetal, la HTA gestacional, la preeclampsia leve, el parto
pretérmino, el partoabdominal, latransfusion de mas de tres concentrados de hematies,
la distocia de hombros, el recién nacido de bajo peso, el ingreso en UCIN del recién
nacido y el Apgar o pH arterial patoldgicos. Si bien es cierto que los niveles elevados
en primer trimestre de hCG no se asocian con un incremento en las complicaciones en
la gestacion, si se sabe que pueden ser buenos predictores de macrosomia fetal 33!
Llama la atencion que el riesgo de muerte fetal anteparto aumente cuanto mayor el
nivel de hCG, hallazgo que es contradictorio.

Los niveles de PAPP-A disminuidos se asociaron con mayor riesgo de retraso de
crecimiento intrauterino (OR 0,48 [95% IC: 0,35-0,05, p= 0,001]), pequefios para la
edad gestacional (OR 0,59 [95%IC: 0,44-0,80,p=0,001]), parto pretérmino espontaneo
(OR0,75[95%IC: 0,57-0,98, p= 0,04]) y recién nacidos de bajo peso (OR 0,54 [95% IC:
0,42-0,70,p=0,001]). Los niveles elevados de PAPP-A se asociaron con mayor riesgo de
la muerte fetal anteparto (OR 1,52 [95% IC: 1,02-2,27, p=0,04]) y de macrosomia fetal
(OR 1,33 [95% IC: 1,17-1,51, p= 0,001]). No se encontré asociacién con la diabetes
gestacional, la HTA gestacional, la preeclampsia leve, el parto abdominal, la transfusion
de tres o mas concentrados de hematies, la distocia de hombros, el ingreso en UCIN
del recién nacido, la muerte neonatal y el Apgar o el pH arterial patologicos. De nuevo
debemos tener en cuenta que salvo para la muerte fetal anteparto y la macrosomia
fetal,los OR son menores de 1. Es decir, los niveles altos de PAPP-A se asocian con mayor
riesgo de muerte fetal anteparto y macrosomia. Los niveles bajos se asocian a retraso
del crecimiento intrauterino, pequefios para la edad gestacional, parto pretérmino y
recién nacidos de bajo peso. La literatura actual encuentra asociacion entre los niveles
de PAPP-A disminuidos y los resultados adversos.®! Al igual que los niveles bajos
de PAPP-A se asocian con fetos o recién nacidos mas pequefios, los niveles altos se
asocian con macrosomia fetal. De hecho segtin E Alvarez Silvares, un valor de PAPP-A

(MoM) por encima de 1,89 puede predecir macrosomia fetal con una especificidad
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mayor al 80%.** Todavia hay pocos estudios que se hayan centrado en demostrar esta
asociacion, quiza deberian ampliarse estas publicaciones para encontrar la verdadera
relacion entre el cribado de primer trimestre y la macrosomia fetal. Con respecto a
la asociacion de niveles altos de PAPP-A y la muerte fetal anteparto, se trata de un

resultado contradictorio con respecto a la literatura actual.

Con respecto a la medida de la translucencia nucal, se encontr6 asociaciéon de los
niveles aumentados en MoM de la translucencia nucal con menos riesgo de retraso
del crecimiento intrauterino (OR 0,72 [95% IC: 0,65-0,81, p= 0,001]), de pequeiios
para la edad gestacional (OR 0,92 [95% IC: 0,87-0,99, p= 0,03]) y de recién nacidos
de bajo peso (OR 0,94 [95% IC: 0,89-0,99, p=0,04]). Al contrario, se asociaron con
mayor riesgo de macrosomia fetal (OR 1,06 [95% IC: 1,02-1,10, p=0,001]) y de ingreso
del recién nacido en UCIN (OR 1,10 [95% IC: 1,02-1,19, p= 0,008]). No se demostrd
asociacion con la diabetes gestacional, la muerte fetal anteparto, la HTA gestacional, la
preeclampsia leve, el parto pretérmino, el parto por cesarea, la transfusion de tres o
mas concentrados de hematies, la distocia de hombros, la muerte neonatal y el Apgar o
pH arterial patoldgicos. Como hemos mencionado, es la translucencia nucal aumentada
la que se asocia con peores resultados adversos y de nuevo encontramos discrepancias
con la literatura actual. En nuestro estudio la macrosomia fetal se asocia con mayores
medidas de translucencia nucal, hallazgo ya demostrado por Poon.**! El ingreso en
UCIN también se asocia con mayores valores de translucencia, esto podria justificarse
porque la translucencia aumentada, aunque se descarten otras anomalias asociadas
durante la gestacion, también se asocia a anomalias cromosomicas, estructurales
o Sindromes genéticos sin diagnostico prenatal. Sin embargo los otros resultados
adversos mencionados, que también presentaron una asociacion significativa, lo
hicieron con niveles de MoM de translucencia nucal disminuidos, hallazgo que si es
contradictorio. Aunque es cierto que si las medidas aumentadas se asocian con recién
nacidos de mayor peso, no es tan raro que las disminuidas se asocien con recién

nacidos de menor peso.
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En este estudio hemos demostrado una asociacion entre el Doppler patolégico de las
arterias uterinas en segundo trimestre y mayor riesgo de presentar pequefos para
la edad gestacional (OR 28,11 [95% IC: 13,83-57,16, p=0,001]), preeclampsia leve
(OR 6,32 [95% IC: 1,36-29,29, p=0,02]), parto por cesarea (OR 2,23 [95% IC: 1,10-
4,52, p=0,03]) y recién nacidos de bajo peso (OR 3,32 [95% IC: 1,20-9,15, p=0,02]).
Existe evidencia de la asociacién entre el Doppler de las arterias uterinas alterado
y el desarrollo de preeclampsia o de retraso del crecimiento uterino, considerando
que todos son consecuencia de una alteracion en la vascularizacién placentaria.?’
Sin embargo, los pequefios para la edad gestacional en la mayoria de los casos, son
constitucionales y no secundarios a una restriccién placentaria, lo cual implica que
este hallazgo es algo contradictorio. No lo es sin embargo su asociacién con recién
nacidos de bajo peso, ya que este diagnostico engloba a cualquier recién nacido de
menos de 2500 gramos independientemente de la etiologia.!*>!3¢ Tampoco lo es su
asociacion a la apariciéon de preeclampsia leve, hallazgo estudiado ampliamente en la

literatura.t”

Debido a su baja prevalencia en el estudio (0,9%) se ha podido relacionar con pocos
resultados adversos, aunque esta prevalencia es mayor a la publicada, que informa de
entre un 0,25% a un 0,5%. Se demostro la asociacion de placenta previa inicamente
con el mayor riesgo de transfusion de tres o mas concentrados de hematies en el
puerperio (OR 13,21 [95% IC: 4,71-37,00, p=0,001]), no pudiendo calcularse ninguna
otra asociacion. En cualquier caso, este hallazgo concuerda con la literatura que culpa
a la placenta previa de ser la causa del 20% de las hemorragias de tercer trimestre.*'®
Aunque también se asocia con mayor incidencia de hemorragia posparto (42%),
anemia materna (30%), alteraciones de la adherencia placentaria (placenta acreta)
(4%) e histerectomia obstétrica (5%). Sin olvidarnos de las complicaciones neonatales
como el parto pretérmino (54%), el bajo peso al nacer (35%), el Apgar menor de 7 al
nacimiento (5%) y la mortalidad fetal (1%).''” La distribucién de nuestra muestra no

nos permite el calculo para demostrar asociacion con estos otros factores de riesgo.
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6.1.6. Parto y recién nacido

La corioamnionitis es un factor de riesgo para morbimortalidad materna y neonatal. Se
identific6 una prevalencia en la muestra del 6,8%, similar a la publicada en otros estudios.
En este estudio se demostroé la asociacion de corioamnionitis con el aumento de los
siguientes resultados adversos: el parto abdominal (OR 2,18 [95% IC: 1,83-2,59,
p=0,001]), 1a necesidad de transfusion de tres o mas concentrados de hematies en el
puerperio (OR 2,28 [95% IC: 1,14-4,54, p=0,02]), el ingreso en UCIN (OR 3,41 [95% IC:
2,07-5,61, p=0,001]) y el Apgar menor de 7 al primer minuto de vida (OR 1,84 [95%
IC: 1,47-2,29, p=0,001]). Podemos ver como todos los factores presentan una fuerte
asociacion a la corioamnionitis y ademas coinciden con las publicaciones que asocian
esta infeccion al aumento de las hemorragias posparto y de los resultados adversos

neonatales.128129130

6.2. Variables dependientes
Finalmente analizaremos las distintas variables dependientes o de resultado, su
asociacion a varios factores de riesgo y los modelos de prediccién calculados para cada

una de ellas.

6.2.1. Complicaciones en la gestacion

En este estudio nos encontramos con una prevalencia de diabetes gestacional del
7,9%, dato que concuerda con las publicaciones actuales®' Al realizar el calculo de
regresion logistica binaria con el método enter; los factores de riesgo que demostraron
asociacion con mayor riesgo de aparicion de diabetes gestacional fueron la edad
materna (OR 1,08 [95% IC: 1,07-1,10, p=0,001]), el IMC al inicio de la gestaciéon
(OR 1,06 [95% IC: 1,05-1,10, p=0,001]), la diabetes mellitus familiar (OR 2,16 [95%
IC: 1,88-2,48, p=0,001]) y la esterilidad (OR 1,45 [95% IC: 1,11-1,90, p=0,006]). Al
contrario, el habito tabaquico (OR 0,74 [95% IC: 0,58-0,94 p=0,001]) resultd ser un
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factor protector de la aparicion de diabetes. La literatura no contempla la exposicion
al tabaco como un factor protector de patologia obstétrica, por lo que este hallazgo
es algo contradictorio. No se identificé asociacion con la HTA crénica familiar, con los
antecedentes personales de hipotiroidismo, asma y HTA crénica, con las técnicas de
reproduccion asistida, con el nimero de gestaciones o la paridad, con el antecedente
de abortadora habitual, y con ninguno de los marcadores de primer trimestre.

Ya Ashwal demostr6 que los factores de riesgo para desarrollar diabetes gestacional
incluyen la edad materna avanzada, el IMC, la multiparidad, la raza africana o asiatica,
la historia familiar de diabetes tipo 2, la DG en embarazos previos, el parto previo de
recién nacido macrosémico y el embarazo multiple.*

Para construir el modelo predictivo se realiz6 un analisis mediante regresion logistica
binaria con el método de seleccion condicional hacia delante. Los factores de riesgo
asociados a la aparicion de diabetes tras utilizar este método coinciden con los que

aparecen con el método enter.

Con una prevalencia de un 0,6%, utilizando una regresion logistica binaria con el
método enter; se pudo identificar asociacion con factores de riesgo como el IMC al inicio
de la gestacion (OR 1,04 [95% IC: 1,02-1,09, p=0,04]), 1a hipertension arterial crénica
familiar (OR 0,48 [95% IC: 0,27-0,84, p=0,01]), la esterilidad (OR 0,25 [95% IC: 0,07-
0,88, p=0,03]), la PAPP-A en primer trimestre (OR 1,54 [95% IC: 1,04-2,27, p=0,04])
y el peso del recién nacido (OR 0,99 [95% IC: 0,89-0,996, p=0,001]). Si valoramos las
variables con cuidado, podemos ver como aumentan el riesgo de muerte fetal anteparto
el mayor IMC y los niveles mayores de PAPP-A. Al contrario, son factores protectores
la hipertensidn arterial crénica familiar, la esterilidad y el peso del recién nacido. Todo
esto sin obviar que el IMC al inicio de la gestacion y el peso del recién nacido presentan
una asociacion muy débil, con un OR muy cercano a 1.

De hecho, al realizar el andlisis de regresion logistica con el método de seleccién
condicional hacia delante, método que permite realizar una mejor estimacién y un
modelo predictivo, se encontré que la edad gestacional también contribuia a la

ecuacion de riesgo (OR 0,86 [95% IC: 0,76-0,96, p=0,01]) como factor protector, pero
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no el IMC al inicio de la gestacion. Tengamos en cuenta que salvo por la PAPP-Ay el IMC
que a mayor valor mayor riesgo, el resto de las variables resultan protectoras, es decir:
la estériles, las pacientes con antecedentes familiares de HTA cronica, la mayor edad
gestacional y los recién nacidos de mayor peso presentan menos riesgo de muerte
fetal anteparto.

Estos hallazgos no son compatibles con los publicados que asocian mayor muerte
fetal anteparto a mayor edad gestacional sobre todo por encima de la semana 40 y
a menores niveles de PAPP-A.7 A pesar de que la muerte fetal anteparto suele ser de
causa desconocida, también se ha asociado con la edad materna avanzada (mayor de
35 anos), el habito tabaquico, la menor talla materna, la nuliparidad, la hipertension
arterial crénica, la diabetes pregestacional y el pais de nacimiento.?”-?899100

Ennuestro estudio no se pudieron demostrar estas asociaciones, de hecho, impresionan
ser contradictorias ya que tener el OR menor que 1 supone que son factores protectores,
y ademas son los niveles bajos de PAPP-A los que se suelen asociar a la muerte fetal y

no los niveles elevados.

1. Retraso del crecimiento intrauterino

El retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) presenté una prevalencia en este
estudio de un 2,2%. En este caso, nos hemos encontrado con que las variables que
tras la realizacion de una regresion logistica binaria con el método enter se asociaron
significativamente a un mayor riesgo de RCIU fueron: el habito tabaquico (OR 2,93
[95% IC: 2,17-3,81, p=0,001]), la HTA crénica familiar (OR 1,43 [95% IC: 1,11-1,84,
p=0,005]), al asma (OR 1,91 [95% IC: 1,15-3,18, p=0,01]), la HTA crénica (OR 2,31
[95% IC: 1,28-4,17, p=0,005]), el antecedente de RCIU (OR 4,49 [95% IC: 2,82-7,15,
p=0,001]) y la preeclampsia leve (OR 3,67 [95% IC: 1,35-9,95, p=0,01]). Todos estos
hallazgos son compatibles con la literatura existente.!®® Pudimos ver también que
ejercian de factores protectores el mayor IMC al inicio del embarazo (OR 0,93 [95%
IC: 0,91-0,96, p=0,001]), el mayor ndmero de partos (OR 0,59 [95% IC: 0,45-0,77,
p=0,001]), los mayores niveles en MoM de translucencia nucal en primer trimestre

(OR 0,72 [95% IC: 0,65-0,81, p=0,001]) y los niveles de PAPP-A mayores en primer
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trimestre (OR 0,48 [95% IC: 0,35-0,65, p=0,001]). Segiin un estudio incluyendo a 30 000
gestaciones, el riesgo de RCIU es inversamente proporcional al peso materno, a la
paridad y a los niveles de PAPP-A; pero no a la translucencia nucal. Hallazgos que son
compatibles con los nuestros, salvo por los valores de la translucencia nucal.'®® Desde
hace tiempo, muchos autores han defendido que el calculo del riesgo en el cribado de
primer trimestre podria ofrecer una oportunidad para seleccionar a las pacientes que
requieran un seguimiento especifico y mejorar las tasas de diagndstico.'**

Al analizar la muestra con el método condicional, coinciden los factores que
presentaron asociaciéon y se afiade la preeclampsia grave (OR 9,93 [95% IC: 1,02-
96,53, p=0,05]). Este OR tan elevado lo justifica el hecho de que en el grupo de RCIU
existia una paciente con PE grave (0,3%) y en el grupo sin RCIU 4 pacientes (0,03%).
En cuestion de prevalencias es una gran diferencia, sin embargo la distribucién de
esta muestra hace que la estimacion no tenga mucha utilidad clinica, ya que 5 casos de

preeclampsia grave son pocos.

2. Pequenio para la edad gestacional

A diferencia de los RCIU los pequefios para la edad gestacional hasta en el 70% de los
casos son fetos constitucionalmente pequenos sin restriccion patolégica del potencial
de crecimiento. Por ello la mayoria de los resultados adversos se concentran en el
grupo de los RCIU.10%102

Lo cierto es que en nuestro estudio la prevalencia de los PEG fue similar ala de los RCIU
(2,3% frente al 2,2%) y se encontraron factores de riesgo asociados a la aparicion de
los pequefios para la edad gestacional.

Estos factores coincidian tanto al realizar el calculo con el método enter como el método
condicional. Se pudo ver como aumentaban el riesgo de desarrollar un PEG el habito
tabaquico (OR 2,34 [95% IC: 1,74-3,16, p=0,001]), el antecedente de muerte perinatal
(OR 2,67 [95% IC: 1,03-6,90, p=0,04]), el antecedente de RCIU (OR 4,49 [95% IC: 2,81-
7,19,p=0,001]), la HTA gestacional (OR 3,09 [95% IC: 1,20-7,94, p=0,02]) y las uterinas
patoldgicas (OR 28,11 [95% IC: 13,83-57,16, p=0,001]). Por el contrario disminuian el
riesgo el IMC mayor al inicio de la gestaciéon (OR 0,90 [95% IC: 0,87-0,93, p=0,001]),
el mayor nimero de gestaciones (OR 0,80 [95% IC: 0,65-0,98, p=0,03]), los valores de
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MoM mayores de translucencia nucal en primer trimestre (OR 0,92 [95% IC: 0,87-
0,99, p=0,03]) y los niveles mayores de PAPP-A en primer trimestre (OR 0,59 [95%
IC: 0,44-0,80, p=0,001]). Estos hallazgos son muy similares a los encontrados en el
calculo de riesgo de los RCIU, lo cual implica que en nuestra muestra los factores de
riesgo independientes de alteraciones del crecimiento fetal son similares. Como ya
se comentod anteriormente quiza el dato mas llamativo es que aunque las uterinas
patolégicas se han asociado mas a RCIU, en nuestro caso se identificé asociacion
con los PEG.!! Este grupo de recién nacidos presenta un buen prondstico, pero es
de utilidad conocer el riesgo de cada paciente de desarrollar un PEG para hacer un

adecuado seguimiento.

1. Hipertension arterial gestacional

Segun lo estudios, la HTA gestacional es méas frecuente en nuliparas, en pacientes
que hayan sufrido preeclampsia en gestaciones anteriores y en las mujeres con
sobrepeso y obesidad.'?’

En este estudio se encontro asociacién del IMC al inicio de la gestacion (OR 1,11 [95%
IC: 1,07-1,14, p=0,001]), el asma (OR 2,49 [95% IC: 1,22-5,08, p=0,01]), el haber
tenido tres o mas abortos (OR 5,21 [95% IC: 1,03-26,34, p=0,05]), de las técnicas de
reproduccion asistida (OR 5,72 [95% IC: 1,19-27,34, p=0,03]), de las pacientes con
HTA gestacional previa (OR 3,18 [95% [C1,42-7,13, p=0,005]) y de las pacientes
con antecedentes familiar de HTA croénica (OR 1,55 [95% 1C1,01-2,36, p=0,04]) con
mayor riesgo de presentar HTA gestacional. Ademas, el numero de partos fue un
factor protector asociado (OR 0,44 [95% IC: 0,29-0,66, p=0,001]). Al aplicar el método
condicional y mejorar las estimaciones se elimin6 el antecedente familiar de HTA
cronica como factor de riesgo. Estos hallazgos son compatibles con los publicados

hasta el momento.®”

2. Preeclampsia leve
Se consideran factores predisponentes de la preeclampsia la historia previa de

preeclampsia, la nuliparidad, la historia familiar de preeclampsia, la diabetes
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pregestacional, la hipertensién arterial cronica, la presencia de anticuerpos
antifosfolipidos, la obesidad,la enfermedad renal cronicay laedad maternaavanzada'®
Teniendo en cuenta la distribuciéon de la muestra estudiada, inicamente se pudo
analizar la aparicion de preeclampsia leve. Al igual que con la HTA gestacional los
hallazgos encontrados coinciden con la literatura. Tras el analisis mediante regresion
logistica binaria con el método enter se asociaron significativamente a la aparicion de
PE leve: la diabetes pregestacional (OR 4,26 [95% IC: 1,41-12,82, p=0,01]), el menor
numero de partos (OR 0,54 [95% IC: 0,30-0,97, p=0,04]), la HTA gestacional previa (OR
14,36 [95% IC: 6,99-24,49, p=0,001]), la diabetes gestacional (OR 2,61 [95% IC: 1,36-
4,98, p=0,004]), la HTA gestacional actual (OR 16,44 [95% IC: 7,25-37,31, p=0,001])
y las uterinas patoldgicas (OR 6,32 [95% IC: 1,36-29,29, p=0,02]). Podemos ver como
se trata de asociaciones fuertes, de nuevo, hallazgos compatibles con la literatura
publicada. Al aplicar el método condicional para obtener el modelo de regresion, las
variables coincidian, afiadiéndose el hipotiroidismo materno (OR 3,20 [95% IC: 1,11-

9,20, p=0,03]) como factor de riesgo.

Alahora de calcular el riesgo de parto pretérmino se descartaron a las pacientes que
no comenzaron el trabajo de parto de manera espontanea. Aunque hay estudios que
refieren una prevalencia de hasta el 11%, en este estudio se encontré una prevalencia
bastante menor, del 2,4%. Es cierto que la mayoria de los autores que encuentran
una prevalencia tan alta han incluido los partos prematuros yatrégenos.’?

En cualquier caso, se trata de una complicacién responsable de una alta
morbimortalidad neonatal e infantil. Hasta ahora, el cribado del parto prematuro
espontaneo, se ha basado en la combinacién de factores maternos, historia obstétrica
y la longitud cervical.®>%

Los factores que parece que tienen mas influencia son la edad materna avanzada, la
talla, la raza, el habito tabaquico, el método de concepcion y el antecedente de parto
prematuro. En nuestro estudio salvo por la edad materna y la raza, hay evidencia de
todas estas asociaciones, incluyendo el asma, la diabetes pregestacional, laamenaza de

parto pretérmino durante la gestacion en curso y la PAPP-A disminuida. El asma resulto
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ser un factor protector, siendo las pacientes no asmaticas las que presentaron mayor
riesgo de parto prematuro. Los factores de riesgo con asociaciones mas fuertes fueron
la longitud cervical acortada (OR 4,31 [95% IC: 1,89-9,81, p=0,001]), el antecedente
de parto pretérmino (OR 3,25 [95% IC: 1,65-6,39, p=0,001]) y la amenaza de parto
pretérmino (OR 3,11 [95% IC: 1,52-6,38, p=0,002]). Al aplicar el método condicional
siguen asociandose significativamente al aumento del riesgo de parto pretérmino: el
habito tabaquico (OR 1,53 [95% IC: 1,11-2,10, p=0,009]), la diabetes pregestacional
(OR 2,11 [95% IC: 1,06-4,19, p=0,01]), las técnicas de reproduccion asistida (OR 1,78
[95% IC: 1,07-2,95, p=0,03]), el antecedente de parto pretérmino (OR 3,22 [95%
IC: 1,70-6,12, p=0,001]), la longitud cervical acortada (OR 4,24 [95% IC: 1,87-9,59,
p=0,001]) y la amenaza de parto pretérmino(OR 3,11 [95% IC: 1,52-6,38, p=0,002]).
Al contrario, disminuyen el riesgo de parto pretérmino: el asma (OR 0,34 [95% IC:
0,12-0,93, p=0,04]) y los niveles altos de PAPP-A en primer trimestre (OR 0,73 [95%
IC: 0,55-0,96, p=0,03]).

6.2.2. Parto y recién nacido

Tras el andlisis con el método condicional, se encontré una asociacion entre el aumento
del riesgo del parto por cesarea con: la mayor edad materna (OR 1,05 [95% IC: 1,04-
1,06, p=0,001]), el mayor IMC al inicio de la gestacién (OR 1,03 [95% IC: 1,02-1,04,
p=0,001]), el habito tabaquico (OR 1,23 [95% IC: 1,04-1,54, p=0,02]), la diabetes
pregestacional (OR 2,42 [95% IC: 1,68-3,49, p=0,001]), la esterilidad (OR 1,33 [95%
IC: 1,04-1,70, p=0,02]), la cesarea anterior (OR 2,72 [95% IC: 2,20-3,37, p=0,001]),
el RCIU (OR 1,93 [95% IC: 1,37-2,72, p=0,001]), las uterinas patoldgicas en segundo
trimestre (OR 2,23 [95% IC: 1,10-4,52, p=0,03]), la corioamnionitis intraparto (OR
2,18 [95% IC: 1,83-2,59, p=0,001]) y la induccion del parto (OR 4,48 [95% IC: 3,93-
5,11, p=0,001]). Disminuyeron el riesgo de cesarea el numero de partos previos (OR
0,39 [95% IC: 0,33-0,46, p=0,001]). El peso del recién nacido present6 un OR igual a 1
cuando se utilizo el método enter. Este valor de OR no influye en el riesgo, de hecho, al

hacer el calculo mediante el método condicional, desaparece como variable asociada.
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Lo mismo ocurrid con la edad gestacional en el momento del parto y la esterilidad.
Hemos de tener varias cosas en consideracién a la hora de analizar estos datos.
Primero, que en este estudio no se tuvo en cuenta la indicacion de la cesarea, cuando
la mayoria de los estudios separan para el analisis a las cesareas urgentes. Ademas,
la edad, el IMC al inicio y el habito tabaquico, presentaron una asociacion muy débil,
cercana a el OR de 1. De cualquier manera, en general, nuestros resultados coinciden
con las publicaciones en las que los factores de riesgo asociados con un aumento del
parto abdominal son el peso fetal, la diabetes pregestacional o gestacional, la cesarea
previa, la edad materna, la induccion del parto y los que disminuyen el riesgo son la

paridad y la edad gestacional avanzada.!**123

En este estudio se ha encontrado una asociacién positiva de la distocia de hombros
con el parto instrumental (OR 4,17 [95% IC: 2,24-7,78, p=0,001]) y el peso del recién
nacido al nacimiento (OR 1,003 [95% IC: 1,002-1,003, p=0,001]. Llama la atencién que
la mayor edad gestacional ha resultado ser un factor protector (OR 0,67 [95% IC: 0,54-
0,83, p=0,001]), cuando en teoria la mayor edad gestacional se asocia a recién nacidos
de mayor peso. Sin embargo, en esta muestra es un factor protector independiente.
Todas estas asociaciones son independientes, habiéndose tenido en cuenta factores
de confusién como la edad materna, el IMC, la DM, la paridad, la DG y el cribado de
primer trimestre. La macrosomia fetal es el principal factor de riesgo asociado a
esta complicacion.’?® En este estudio se ha hecho el calculo utilizando el peso fetal
como variable continua y la asociacién, aunque existe, ha sido débil (OR 1,003). Sin
embargo, si tenemos en cuenta el coeficiente B asociado al peso fetal (B= 0,003) tras
el calculo mediante el método condicional, sabiendo que el peso del recién nacido se
ha calculado en gramos, resultaria que un peso de 4000 gramos sumaria 12 puntos de
riesgo en la ecuacion, a pesar de presentar un OR muy cercano a 1.

La mayor limitacidn que se nos presenta es que el modelo se ha calculado con peso al
nacimiento y no con el peso fetal estimado. Si nos interesa saber el riesgo de distocia de
hombros previo al parto, debemos utilizar el peso fetal estimado ecograficamente. Sin

olvidarnos de que el peso fetal estimado en el tercer trimestre suele presentar un rango



Discusion

de error elevado, sobre todo en fetos de mas de 4000 gramos.
Aligual que en el modelo de la muerte fetal anteparto, este es otro caso en el que se demuestra
que el método condicional es el que permite valorar el riesgo para cada paciente y que con el

método enter Uinicamente exploramos el comportamiento de las variables.

Se consideraron recién nacidos de bajo peso todos aquellos con un peso al
nacimiento menor de 2500 gramos. Tras el analisis mediante regresion logistica
binaria con el método enter, las variables independientes asociadas coincidieron
con las que aparecen en la literatura. Aumentaron el riesgo la mayor edad materna
(OR 1,03 [95% IC: 1,01-1,05, p=0,001]), el habito tabaquico (OR 2,28 [95% IC:
1,74-2,98, p=0,001]), la HTA crénica (OR 2,79 [95% IC: 1,73-4,52, p=0,001]), el
antecedente de RCIU (OR 1,92 [95% IC: 1,16-3,18, p=0,011]), el PEG (OR 13,39
[95% IC: 9,36-19,16,p=0,001]), el RCIU (OR 58,12 [95% IC: 40,85-82,68, p=0,001]),
las uterinas patolégicas (OR 3,32 [95% IC: 1,20-9,15, p=0,02]) y la PE leve (OR 2,67
[95% IC: 1,10-6,49, p=0,03]). Lo disminuyeron la diabetes pregestacional (OR 0,06
[95% IC: 0,02-0,19, p=0,001]), el nimero de partos (OR 0,71 [95% IC: 0,58-0,88,
p=0,002]), la translucencia nucal aumentada (OR 0,94 [95% IC: 0,89-0,99, p=0,04]),
los niveles mayores de PAPP-A (OR 0,54 [95% IC: 0,42-0,70, p=0,001]) y la mayor
edad gestacional en el momento del parto (OR 0,34 [95% IC: 0,32-0,36, p=0,001]).
Podemos comprobar como los factores significativos son condiciones que afectan
al crecimiento fetal desde el habito tabaquico a la PAPP-A disminuida. Todos ellos
factores ya demostrados en la literatura.'3>137

Como habiamos observado previamente la TN disminuida no se considera un factor
de riesgo, sin embargo, es un resultado que en nuestro estudio aparece. Al hacer el
calculo mediante el método condicional, deja de ser significativa (no se incluye en

la ecuacion de regresion), manteniéndose los otros factores.

La macrosomia fetal se ha asociado con la obesidad materna, la diabetes materna, la

etnia, la ganancia de peso en la gestacién y la edad gestacional en el momento del
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parto.’*! Ademas, las mujeres fumadoras o hipertensas crénicas presentan menos
riesgo de macrosomia.’®*" En los ultimos afios se han asociado los niveles de PAPP-A
con la macrosomia fetal. Segtin Alvarez los valores elevados de PAPP-A expresados en
MoM se comportan como un predictor independiente de macrosomia fetal, sin estar
influidos por factores maternos o parametro ecograficos fetales'3?

De hecho, en nuestro estudio encontramos estas mismas asociaciones. Si aplicamos
directamente el método condicional hacia delante, nos encontramos con que
aumentan el riesgo de macrosomia: el mayor IMC al inicio de la gestaciéon (OR 1,07
[95% IC: 1,05-1,08, p=0,001]), la diabetes mellitus familiar (OR 1,17 [95% IC: 1,003-
1,38, p=0,05]), la diabetes pregestacional materna (OR 8,50 [95% IC: 5,60-12,80,
p=0,001]), el nimero de gestaciones (OR 1,10 [95% IC: 1,02-1,20, p=0,02]), el nimero
de partos (OR 1,32 [95% IC: 1,17-1,50, p=0,001]), la diabetes gestacional (OR 1,55
[95% IC: 1,23-1,97, p=0,001]), los valores en MoM mayores de la translucencia nucal
(OR 1,06 [95% IC: 1,02-1,10, p=0,001]), los niveles mayores de hCG (OR 1,10 [95%
IC: 1,03-1,18, p=0,004]), los niveles mayores de PAPP-A (OR 1,33 [95% IC: 1,17-1,51,
p=0,001]) y la mayor edad gestacional en el momento del parto (OR 1,87 [95% IC:
1,75-2,00, p=0,001]). Sin embargo, el habito tabaquico disminuye el riesgo (OR 0,37
[95% IC: 0,26-0,52, p=0,001]). Este ultimo dato también es acorde a lo publicado, ya
que el habito tabaquico se asocia con menores pesos fetales, por lo que disminuiria el

riesgo de presentar un recién nacido mayor de 4000 gramos.

Tanto el Apgar al 12 minuto de vida, como el pH arterial de cordén, son indicadores de
malos resultados perinatales.
En este apartado nos centraremos en las variables que se asociaron tras realizar el

método condicional hacia delante, ya que coinciden con las del método enter.

1. Apgar al primer minuto de vida
Se consider6 la puntuaciéon Apgar como patolédgica si era menor de 7 al primer

minuto de vida. Resultaron asociarse con mayor riesgo de Apgar patolégico: el
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mayor IMC materno al inicio de la gestacién (OR 1,02 [95% IC: 1,00-1,03, p=0,001]),
el menor nimero de partos (OR 0,75 [95% IC: 0,66-0,85, p=0,001]), la menor edad
gestacional (OR 0,93 [95% IC: 0,89-0,97, p=0,001]), el peso del recién nacido (OR
1,002 [95% IC: 1,003-1,005, p=0,001]), la distocia de hombros (OR 6,58 [95% IC:
3,39-12,77, p=0,001]), la corioamnionitis (OR 1,84 [95% IC: 1,48-2,28, p=0,001]),
el parto inducido (OR 1,63 [95% IC: 1,38-1,91, p=0,001]), la cesarea (OR 5,00 [95%
IC: 4,24-5,89, p=0,001]) y el pH arterial de cordén menor de 7 (OR 12,16 [95% IC:
7,55-19,57,p=0,001]). Podemos ver como las asociaciones mas fuertes las presentan
complicaciones graves como la distocia de hombros o la corioamnionitis intraparto,
y como el parto por cesarea aumenta el riesgo 5 veces de Apgar patologico al primer
minuto de vida. Es cierto que al no tener en cuenta la indicacion de la cesarea, existe
un factor de confusion que no estamos controlando. Sin embargo, ya Zorzi en una
revision de 15 495 partos asocio el parto por cesarea a un riesgo aumentado de
Apgar por debajo de 7 con un OR de 2,5 y tampoco especificé la indicacion de la
misma.!*® En los partos abdominales intervienen multitud de factores aparte de
la indicacién, que pueden influir en las estimaciones como el tipo de anestesia, el
tiempo quirurgico, el sangrado durante la cirugia, etc. La acidemia en la arteria
umbilical tras el nacimiento, esta presente hasta en un 38% de los recién nacidos
con Apgar menor de 7 al primer minuto.**®!*! Esto justifica que el riesgo de Apgar
patolodgico si el recién nacido presenta un pH arterial menor de 7 presente un OR
de 12,16. Es ampliamente conocido que la corioamnionitis se asocia con mayor
riesgo de parto pretérmino, infecciéon neonatal y resultados adversos en el recién
nacido.'?®13% Se pudo observar como a mayor edad gestacional y mayor nimero de
partos, menor riesgo de puntuaciéon por debajo de 7, dato que concuerda con las
series revisadas. Se sabe que la prematuridad al igual que la nuliparidad, se asocian
con mayores complicaciones.’?31138139140 De hecho, todos los factores de riesgo

identificados, son los mismos que los encontrados en las publicaciones actuales.

2. pH arterial de corddn al nacimiento
Recordemos que la acidemia en la arteria umbilical tras el nacimiento, esta presente

hasta en un 38% de los recién nacidos con Apgar menor de 7 al primer minuto.'*1*
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Es posible que por esa razdn, nos encontremos con factores de riesgo similares a la
hora de calcular el modelo de regresion. Se pudo ver como los factores asociados al
pH arterial de cordén umbilical menor de 7 al nacimiento fueron el hipotiroidismo
materno (OR 3,48 [95% IC: 1,42-8,52, p=0,006]), el mayor nimero de gestaciones (OR
1,20 [95% IC: 1,03-1,40, p=0,019]), el desprendimiento de placenta (OR 6,11 [95% IC:
1,19-31,26, p=0,030]), la cesarea (OR 2,78 [95% IC: 1,72-4,49, p=0,001]) y el Apgar
menor de 7 en el primer minuto de vida (OR 10,94 [95% IC: 6,75-17,73, p=0,001]). De
nuevo, todos estos hallazgos concuerdan con la literatura revisada. Se afiade con una
fuerte asociacion el hipotiroidismo, que se asocia a mayores resultados adversos sin
tratamiento o con un mal control (aunque como ya hemos mencionado anteriormente
en este estudio no se hace diferencia en este dato) y el numero de gestaciones, que,
al contrario que el nimero de partos se asocia a un mayor riesgo de acidemia de la

arteria umbilical.>%1#!

Requirieron ingreso en UCIN 323 neonatos, un 2,5% de la muestra. Los principales
motivos de ingreso fueron la prematuridad y el distrés respiratorio.

Los factores asociados al riesgo de ingreso en UCIN tras el calculo con el método enter
fueron el asma (OR 3,14 [95% IC: 1,71-5,76, p=0,001]), los valores en MoM mayores
de la translucencia nucal (OR 1,10 [95% IC: 1,02-1,19, p=0,008]), la menor edad
gestacional en el momento del parto (OR 0,65 [95% IC: 0,59-0,71, p=0,001]), el menor
peso del recién nacido (OR 0,99 [95% IC: 0,89-0,995, p=0,001]), la corioamnionitis
(OR 3,41 [95% IC: 2,07-5,61, p=0,001]), la distocia de hombros (OR 5,11 [95% IC:
1,44-21,04, p=0,02]), el desprendimiento de placenta (OR 5,51 [95% IC: 1,44-21,04,
p=0,01]), el parto por cesarea (OR 2,71 [95% IC: 1,85-3,96, p=0,001]), el Apgar menor
de 7 al primer minuto de vida (OR 11,45 [95% IC: 7,97-16,45, p=0,001]) y el pH arterial
de cordon menor de 7 (OR 4,48 [95% IC: 2,18-9,18, p=0,001]).

Tras el andlisis con el método condicional, se afiadieron las técnicas de reproduccion
asistida (OR 1,96 [95% IC: 1,04-3,70, p=0,04]) como factor de riesgo y la diabetes
gestacional (OR 0,50 [95% IC: 0,25-0,97, p=0,04]) como factor protector.

La necesidad de ingresar a un recién nacido en UCIN esta logicamente ligada a una
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serie de resultados adversos. Segun Phaloprakam existe evidencia de que los factores
asociados significativamente con el ingreso en UCIN son la rotura prematura de
membranas, la hemorragia anteparto, la patologia médica en la gestacion, el peso
fetal, la edad gestacional en el momento del parto y el tipo de parto.'** Fijémonos
como nuestros hallazgos en general coinciden con este autor, exceptuando la diabetes
gestacional que ejerce un factor protector en nuestra muestra. La corioamnionitis, la
distocia de hombros y el desprendimiento de placenta son todo complicaciones graves

que justifican el aumento de ingresos ya que conllevan una alta morbilidad neonatal.

Alahoradeanalizarlos factores asociados, se estudiaron la mortalidad neonatal precoz
y tardia en conjunto. En la actualidad los factores de riesgo mas fuertemente asociados
a la mortalidad neonatal son la prematuridad y el bajo peso al nacimiento.’®” En
nuestro estudio no se encontro asociacion entre el peso del recién nacido y la mortalidad
neonatal, pero si con la edad gestacional en el momento del parto siendo mayor el riesgo
cuanto menor la edad gestacional (OR 0,59 [95% IC: 0,44-0,80, p=0,001]).

También se pudo ver como a menor edad materna existia mas riesgo (OR 0,83 [95%
IC: 0,74-0,92, p=0,001]), al igual que a mayores niveles de hCG (OR 1,39 [95% IC: 1,05-
1,77, p=0,02]), el Apgar menor de 7 (OR 15,38 [95% IC: 3,81-62,08, p=0,001]) y el pH
arterial menor de 7 (OR 11,77 [95% IC: 1,57-88,21, p=0,02]) demostraron una fuerte
asociacion aumentando el riesgo hasta 15 veces.

Estas asociaciones son concordantes a pesar de que no todos los estudios hablan de
ellas. Hay ciertas patologias graves que se asocian con mujeres jovenes y el Apgar y pH
patoldgicos, se asocian con patologias obstétricas e intraparto que podrian suponer

una mortalidad neonatal aumentada.

El diagndstico de la hemorragia posparto depende de una estimacion subjetiva de la
pérdida sanguinea. Por esta razon y para contar con un dato mas fiable, se valoro el
riesgo de requerir la transfusion de tres o mas concentrados de hematies. Aunque

de esta manera se pierde la valoracidn de los sangrados leves que no requirieron
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transfusion o necesitaron transfusion de menos de tres concentrados. Podemos
centrar el calculo en las hemorragias severas que al fin y al cabo son las que tienen
mayor repercusion en la morbimortalidad materna.

Segin Ekin, las causas mas frecuentes de hemorragias severas en el puerperio
son la atonia uterina y las alteraciones en la placentacion. Los factores de riesgo
mas frecuentemente asociados son el parto abdominal previo, el trabajo de parto
prolongado, el uso de oxitocina y el parto por cesarea urgente.!*” En concordancia con
estos hallazgos, en nuestro estudio las causas mas frecuentes de hemorragia puerperal
fueron la atonia uterina (51,7%), seguida de los desgarros vaginales (28,3%) y de
la retencion de restos placentarios (20,0%). Los factores de riesgo que resultaron
asociarse tras el analisis tanto con el método enter como con el condicional fueron
el asma (OR 2,70 [95% IC: 1,13-6,43, p=0,03]), el hipotiroidismo (OR 4,36 [95% IC:
1,67-11,37, p=0,003]), el retraso del crecimiento intrauterino (OR 3,27 [95% IC: 1,15-
9,32, p=0,03]), los niveles mayores de PAPP-A en primer trimestre (OR 1,75 [95%
IC: 1,27-2,49, p=0,001]), la corioamnionitis (OR 2,16 [95% IC: 1,12-4,17, p=0,02]), la
atonia uterina (OR 6,76 [95% IC: 2,87-15,91, p=0,001]), los desgarros vaginales (OR
9,09 [95% IC: 3,37-24,55, p=0,001]) y el parto abdominal (OR 5,05 [95% IC: 2,85-8,96,
p=0,001]). Los factores de riesgo asociados que mas nos sorprenden son el retraso
de crecimiento intrauterino y la PAPP-A aumentada. No se ha descrito su asociacion
a mayores sangrados puerperales, sin embargo son factores que a su vez se asocian
a mayores complicaciones que podrian justificar el hallazgo. Por ejemplo, el RCIU se
asocia a mayor numero de cesareas y partos inducidos; y la PAPP-A aumentada a recién
nacidos de mayor peso. Sabemos que aunque en nuestro estudio no se ha distinguido
entre asmaticas o hipotiroideas con o sin tratamiento, o con o sin buen control de la
enfermedad; ambas son patologias que se asocian con mayores complicaciones. Elasma
cronica mal controlada se asocia con hipertension gestacional, preeclampsia, retraso
del crecimiento, parto pretérmino, hemorragia vaginal, complicaciones intraparto,
parto abdominal, mortalidad perinatal e hipoxia perinatal.*® El hipotiroidismo se
asocia a alteraciones hipertensivas (preeclampsia o hipertension gestacional),
desprendimiento de placenta, alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal y parto

prematuro.>® Por lo que nuestros resultados no difieren de los ya existentes, pudiendo
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existir otros factores influyentes que no se hayan tenido en cuenta. La atonia uterina,
los desgarros vaginales y la cesarea son claramente complicaciones que se asocian a un
mayor sangrado materno. Al igual, l1a corioamnionitis intraparto se asocia con mayores
complicaciones maternas como la bacteriemia materna, la hemorragia posparto, el

parto abdominal, la endometritis posparto y la infeccién de la herida quirtrgica.'*

El calculo de regresiones logisticas con el método de seleccion condicional hacia
delante, nos ha permitido desarrollar modelos personalizados y especificos para cada
paciente de una serie de patologias o complicaciones. Asi, hemos podido crear varios
modelos de prediccion de riesgo de resultados adversos. Si aplicamos las ecuaciones
imaginando distintos supuestos clinicos nos puede dar laimpresion de que la capacidad
de estimacion de estos modelos es limitada, pero antes debe de realizarse un estudio
prospectivo para la validacion de los modelos calculados.

En los calculos se ha minimizado la confusion ajustando al maximo todos los factores de
riesgo asociados a las distintas variables dependientes que se conocen.
Debidoaladistribucion de lamuestra, la escasa frecuencia de algunas variables halimitado

su analisis y la posibilidad de hacer inferencias sobre los factores de riesgo asociados.
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1. Las caracteristicas maternas que mas influyeron en la apariciéon de
complicaciones maternas durante la gestacion fueron: la edad, la obesidad, el
habito tabaquico, la diabetes pregestacional, la hipertension arterial cronica y el asma.

1.A. La edad materna avanzada se asoci6 con mayor riesgo de diabetes
gestacional, preeclampsia leve, parto por cesarea y recién nacidos de bajo peso. La
menor edad materna se asocié con mayor riesgo de muerte neonatal.

1.B. La obesidad materna fue un factor de riesgo de diabetes gestacional,
muerte fetal anteparto, HTA gestacional, cesarea, macrosomia fetal y Apgar
patologico. Sin embargo, fue un factor protector de alteraciones del crecimiento fetal
o recién nacidos de bajo peso.

1.C. El habito tabaquico se asocié con mayor riesgo de alteraciones del
crecimiento fetal, parto prematuro espontaneo y recién nacidos de bajo peso. Resultd
ser un factor protector de diabetes gestacional y macrosomia fetal.

1.D. Ladiabetes pregestacional aumento el riesgo de presentar preeclampsia
leve, parto prematuro espontdneo, cesarea y macrosomia fetal. Fue factor protector
de recién nacidos de bajo peso.

1.E. La hipertension arterial créonica se asocié con mayor riesgo de retraso de
crecimiento intrauterino, parto prematuro espontaneo y recién nacidos de bajo peso.

1.F. Elasma present6 una asociacién significativa con el aumento de riesgo de
retraso del crecimiento intrauterino, la HTA gestacional y el ingreso del recién nacido

en UCIN. Disminuyd a su vez el riesgo de presentar parto prematuro espontaneo.

2. Los factores de la historia obstétrica y reproductiva materna que mas
influyeron en la aparicién de complicaciones maternas durante la gestacion fueron: el
numero de partos, el nimero de gestaciones y la esterilidad.

2.A. Elmenor niimero de partos se asocié con mayor riesgo de retraso del crecimiento
intrauterino, preeclampsia leve, recién nacidos de bajo peso, parto abdominal y Apgar
patolégico. El mayor nimero de partos se asocié con mayor riesgo de macrosomia fetal.

2.B. Las pacientes estériles presentaron mayor riesgo de diabetes gestacional
y parto por cesarea. Las pacientes que fueron sometidas a técnicas de reproducciéon

asistida presentaron mas riesgo de HTA gestacional.
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3. Los factores inherentes a la gestacion que mas influyeron en la aparicién de
complicaciones maternas durante la gestacion fueron: los marcadores bioquimicos
del cribado de primer trimestre, el indice de pulsatilidad de las arterias uterinas y la
corioamnionitis.

3.A.La PAPP-A disminuida se asocié a mayor riesgo de alteraciones del crecimiento
fetal, parto pretérmino espontaneo y recién nacidos de bajo peso. La PAPP-A aumentada
se asocio a mayor riesgo de muerte fetal anteparto y macrosomia fetal.

3.B. Los niveles elevados de hCG se asociaron a mayor riesgo de macrosomia
fetal y muerte neonatal.

3.C. Los niveles aumentados en MoM de la translucencia nucal se asociaron
con menor riesgo de alteraciones del crecimiento fetal y de recién nacidos de bajo
peso. Al contrario, se asociaron con mayor riesgo de macrosomia fetal e ingreso en
UCIN del recién nacido.

3.D. El Doppler patolégico de las arterias uterinas fue un factor de riesgo de
presentar alteraciones del crecimiento fetal, preeclampsia leve, parto abdominal y
recién nacidos de bajo peso.

3.E. La corioamnionitis se asoci6 con mayor riesgo de parto abdominal,

sangrado puerperal grave, ingreso en UCIN del recién nacido y Apgar patolégico.

4. Los factores inherentes a la gestacion que mas influyeron en los resultados
perinatales fueron: las alteraciones del crecimiento fetal, el indice de pulsatilidad
de las arterias uterinas, los estados hipertensivos de la gestacién, la diabetes
gestacional, la edad gestacional en el momento del parto, el peso del recién nacido al
nacimiento y el tipo de parto.

4.A. Las alteraciones del crecimiento fetal se asociaron con mayor riesgo de
parto abdominal, sangrado puerperal severo, recién nacidos de bajo peso y Apgar
patoldgico.

4.B. El Doppler patoldgico de las arterias uterinas fue un factor de riesgo de
presentar recién nacidos de bajo peso y de parto abdominal.

4.C. La diabetes gestacional se asoci6 con mayor riesgo de macrosomia fetal y

de preeclampsia leve.
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4.D. La menor edad gestacional en el momento del parto se asocié con mayor
riesgo de parto abdominal, hemorragia puerperal severa, distocia de hombros,
recién nacidos de bajo peso e ingreso en UCIN. La mayor edad gestacional se asocia
con mayor riesgo de macrosomia fetal.

4.E. El menor peso del recién nacido al nacimiento se asocié con mayor riesgo
de muerte fetal anteparto. El mayor peso del recién nacido al nacimiento se asoci6
con mayor riesgo de hemorragia puerperal severa, cesarea y distocia de hombros.

4.F. El parto abdominal se asocié con mayor riesgo de hemorragia puerperal

severa, ingreso en UCIN del recién nacido, Apgar y pH arterial patoldgicos.

5. Los factores predictores de la aparicidon de diabetes gestacional fueron: la edad
materna avanzada, el mayor IMC al inicio de la gestacion, la ausencia de habito

tabaquico, la esterilidad y la diabetes mellitus familiar.

6. Los factores predictores en el riesgo de muerte fetal anteparto fueron: los
niveles elevados de PAPP-A en primer trimestre, la menor edad gestacional en el
momento del parto, el menor peso del recién nacido, la ausencia de hipertension

arterial crénica familiar y la ausencia de esterilidad.

7. Los factores predictores del desarrollo de retraso del crecimiento intrauterino
fueron: el menor IMC al inicio de la gestacion, el habito tabaquico, la menor paridad,
el asma, la hipertension arterial cronica, el antecedente de retraso del crecimiento
intrauterino en gestaciones previas, la preeclampsia leve y grave, la translucencia
nucal disminuida en primer trimestre, los niveles disminuidos de PAPP-A en primer

trimestre y la hipertensidn arterial crénica familiar.

8. Los factores predictores de la aparicién de pequefios para la edad gestacional
fueron: el menor IMC al inicio de la gestacion, el habito tabaquico, el menor nimero
de gestaciones, las uterinas patoldgicas, la hipertension arterial gestacional,
el antecedente de muerte perinatal, el antecedente de retraso del crecimiento
intrauterino, la translucencia nucal disminuida en primer trimestre y los niveles de

PAPP-A disminuidos en primer trimestre.
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9. Los factores predictores asociados a la hipertension arterial gestacional
fueron: el IMC mayor al inicio de la gestacion, el menor niumero de partos, las
técnicas de reproduccion asistida, el asma y la hipertension arterial gestacional

en embarazos previos.

10. Los factores predictores asociados a la preeclampsia leve fueron: el menor
numero de partos, la hipertension arterial gestacional en embarazos previos, la
diabetes mellitus pregestacional, la diabetes gestacional, la hipertensién arterial

gestacional en el embarazo actual y las uterinas patoldgicas.

11. Los factores predictores del parto pretérmino espontaneo fueron: el habito
tabaquico, los antecedentes personales de asma y diabetes mellitus, el antecedente
de parto pretérmino, las técnicas de reproduccién asistida, la longitud cervical
acortada, la amenaza de parto pretérmino y niveles disminuidos de PAPP-A en

primer trimestre. El asma resulté ser un factor protector de parto pretérmino.

12. Los factores predictores que determinaron el parto por cesarea fueron: la edad
materna avanzada, el mayor IMC al inicio de la gestacion, el habito tabaquico, el
menor numero de partos, la diabetes mellitus, la diabetes gestacional, las uterinas
patologicas, el retraso del crecimiento intrauterino, el parto inducido, la cesarea

anterior y la corioamnionitis intraparto.

13. Los factores predictores que determinaron el bajo peso al nacimiento fueron:
la mayor edad materna, el habito tabaquico, la ausencia de diabetes mellitus
pregestacional y presencia de hipertensién arterial cronica, el antecedente de retraso
del crecimiento intrauterino, el desarrollo de retraso del crecimiento intrauterino o
pequeio para la edad gestacional en la gestacién actual, las uterinas patologicas, la
preeclampsia leve, el menor nimero de partos, los niveles disminuidos de PAPP-A en

primer trimestre y la menor edad gestacional en el momento del parto.

14. Los factores predictores de la macrosomia fetal fueron: el mayor IMC al inicio
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de la gestacion, la ausencia de habito tabaquico, la diabetes mellitus familiar, el
mayor niumero de gestaciones previas, la mayor paridad, el antecedente personal de
diabetes mellitus, la diabetes gestacional y los valores mayores de la translucencia

nucal, PAPP-A y hCG en primer trimestre.

15. Los factores predictores que mas influyeron en la distocia de hombros fueron:

el mayor peso del recién nacido y el parto instrumental.

16. Los factores predictores de presentar una puntuacion Apgar menor de 7 al primer
minuto de vida fueron: el mayor IMC al inicio de la gestacién, el menor nimero de
partos, la menor edad gestacional en el momento del parto, la induccion del parto,
el mayor peso del recién nacido, el parto abdominal, la corioamnionitis intraparto, la

distocia de hombros y el pH arterial de cordén al nacimiento menor de 7.

17. Los factores predictores de presentar un pH arterial de cordon menor de 7 al
nacimiento fueron: el mayor niimero de gestaciones, el hipotiroidismo, el parto por cesarea,

el desprendimiento de placentay el Apgar menor de 7 en el primer minuto de vida.

18. Los factores predictores del ingreso del recién nacido en UCIN fueron: el
antecedente personal de asma, las técnicas de reproduccion asistida, la ausencia de
diabetes gestacional, la translucencia nucal mayor en primer trimestre, la menor
edad gestacional en el momento del parto, el parto por cesarea, la corioamnionitis
intraparto, el menor peso del recién nacido, el desprendimiento de placenta, la
distocia de hombros, el Apgar menor de 7 en el primer minuto de vida y el pH arterial

de corddn patologico.

19. Los factores predictores de mortalidad neonatal fueron: lamenor edad materna,
los mayores niveles de hCG en primer trimestre, la menor edad gestacional en el
momento del parto, el Apgar al primer minuto de vida patolégico y el pH arterial de

cordon umbilical patoldgico.
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20. Los factores predictores de presentar hemorragia puerperal severa fueron: el
asma, el hipotiroidismo, el retraso de crecimiento intrauterino, el parto por cesarea,
la atonia uterina, los desgarros vaginales, la corioamnionitis y los mayores niveles de

PAPP-A en el primer trimestre.

21. Los modelos de prediccion calculados requieren de un estudio prospectivo con

cohortes independientes para su validacion.
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8.1. Anexo I: Aceptacion del proyecto por la Comision de Formacion
Continuada, Docencia e investigacion

4 2

a

@n

Unidad de Formacién Continuada y Docencia SR .
sm_! K. A Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil

coupLESD HospITALARIO UNNERsTaRIo SOLICITUD DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION POSTGRADO

INSULAR — MATERNO INFANTIL
Las Palmas de Gran Canaria

SOLICITUD DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION POSTGRADO
DATOS DEL PROYECTO
Titulo del proyecto Modelo de Prediccién del riesgo de complicaciones en la gestacion

Motivo del proyecto Tesis Doctoral

Adjuntar a este documento los criterios contemplados en el Anexo 1]
DATOS DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

Nombre y apellidos Azahar Maria Romero Requejo

DNI 45756008-S

Teléfono de contacto 928444830

Categoria profesional FEA

Servicio Obstetricia y Ginecologia

HuiceO HUMICK EXTRAHOSPITALARIAC]
Otros Centro

DATOS DEL TUTOR SI EL INVESTIGADOR ES RESIDENTE
Nombre y apellidos
DNI

Teléfono de contacto

Categoria profesional
Servicio

NOMBRES DE LOS COAUTORES
Coautores

SOLICITUD Y COMPROMISO

Solicito autorizacion a la Comisién de Formacion Continuada, Docencxa e Investigacion del CHUIMI
para la realizacion de un estudio de investigacion

A tal fin examinaré las historias clinicas facilitadas a fin de capturar datos de caracter estadistico,
comprometiéndome al cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 14/86 General de Sanidad y Ley =
Organica 5/92, 15/99 y 41/02 en lo que afecta a la confidencialidad, secreto y conommlento de
variables personales y deméas

Las Palmas de Gran Canaria a 03 de 02 de 2015

Fdo Interesad,

De conformidad con el articulo 5 de la Ley C&gamca 15/1999, de proteccion de Datos de Caracter Personal le mformamos que los

datos personales facilitados se incorporaran 4 un fichero del cual es titular el Cq plej H io itario Insular — Materno
Infantil, cuya finalidad es gestionar los semmos solicitados por Ud. Sus datos no seran cedidos o comunicados a terceros, salvo en los
supuestos necesarios para la debida , control y plimi de las finalidad asi como en los

supuestos prewstos por la Ley. Le que en i podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacwn y OPOSICIOI‘\ de sus datos, enviando una solicitud por escrito, en la que debe adjuntar fotocopia de su DNI dirigida al

Hi itario Insular — Materno Infantil, Avda. Maritima del sur s/n, 35016, Las Palmas de Gran Canaria
(Espaﬁa)

Paaina 1 de 1
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8.2. Anexo II: Desglose de variables recogidas

* Edad de la paciente, en afios enteros, en el momento del inicio de la gestacion
- Variable numérica continua
- Variable categoérica
- Edad 1: 0: <40 afios
1: 240 afios
- Edad 2: 0: <35 afios
1: = 35 afios
- Edad 3: 0: <35 afios

1: > 35 afios

e Lugar de nacimiento
-0: Asia
- 1: Europa del Este
- 2: Iberoamericano
- 3: Islas Canarias
- 4: Norte de Africa
- 5: Norte América
- 6: Resto de Espafia
- 7: Resto de Europa

- 8: Subsahariano

 Grupo sanguineoy Rh
-0: A+
-1: A-
-2: AB+
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* Peso (kg)
- Peso1: al inicio de la gestacion o en la primera visita

- PesoZ2: al final de la gestacion
« Diferencia de peso (kg): Peso 1 - peso 2
e Talla (cm)

o Indice de masa corporal (IMC) kg/m? masa (kg)/(talla (m))2
- IMC1: al inicio de la gestacién o primera visita

- variable numérica continua

- variable categorica
0: < 18,5, bajopeso
1: 18,5-24,9, normopeso
2:25,0-24,9, sobrepeso
3:30-39,9, obesidad
4: 240, obesidad morbida

- IMC2: al final de la gestacion
- variable numérica continua
- variable categorica
0: < 18,5, bajopeso
1: 18,5-24,9, normopeso
2:25,0-24,9, sobrepeso
3:30-39,9, obesidad
4

: 240, obesidad moérbida

e Ganancia ponderal
- Ganancia ponderal 1: Mujeres de bajo peso e incremento de > 16 kg
(0:No, 1:Si)
- Ganancia ponderal 2: Mujeres con normopeso e incremento de > 16 kg

(0:No, 1: Si)
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- Ganancia ponderal 3: Mujeres con sobrepeso e incremento > 11,5 kg

(0:No, 1: Si)

- Ganancia ponderal 4: Mujeres obesas e incremento de > 9 kg (0:No, 1: Si)

- Ganancia ponderal 5: Mujeres con obesidad moérbida e incremento de > 9 kg

(0:No, 1: Si)

 Hdbitos toxicos
- Habito tabaquico durante la gestacion (0:No, 1:Si)
- Consumidora de cocaina (0:No, 1:Si)
- Heroinémana (0:No, 1:Si)

- Consumo de otras sustancias (0:No, 1:Si)

» Método de concepcidn

- Técnica de reproduccidn asistida (TRA) (0:No, 1:Si)

 Antecedentes familiares
- Diabetes Mellitus tipo 1 o 2 en madre o padre (0:No, 1:Si)

- Hipertensidn arterial crénica en madre o padre (0:No, 1:Si)

 Antecedentes personales
- Accidente cerebro vascular (ACV) (0:No, 1:Si)
- Alteracidn de los factores de coagulacion (0:No, 1:Si)
- Asma (0:No, 1:Si)
- Bacteriuria asintomatica (0:No, 1:Si)
- Cardiopatia congénita (0:No, 1:Si)
- Diabetes mellitus tipo 1y tipo 2 (DM) (0:No, 1:Si)
- Enfermedad inflamatoria intestinal (EII) (0:No, 1:Si)
- Epilepsia (0:No, 1:Si)
- Hipertensidn arterial crénica (0:No, 1:Si)
- Hipertiroidismo (0:No, 1:Si)
- Hipotiroidismo (0:No, 1:Si)
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- HIV (0:No, 1:Si)

- Infecciones urinarias de repeticiéon (ITU) (0:No, 1:Si)
- Enfermedad renal cronica (ERC) (0:No, 1:Si)

- Lupus eritematoso sistémico (LES) (0:No, 1:Si)

- Sindrome antifosfolipido (0:No, 1:Si)

- Tromboembolismo pulmonar (TEP) (0:No, 1:Si)

- Trombosis venosa profunda (TVP) (0:No, 1:Si)

Variables relacionadas con la historia obstétrica

» Niimero de gestaciones
» Niimero de partos vaginales
» Nimero de cesdreas
» Numero de abortos
 Antecedentes ginecoobstétricos (AGO)
- Abortadora habitual (= 3 abortos) (0:No, 1:Si)
- Antecedentes de muerte perinatal (0:No, 1:Si)
- Antecedente de recién nacido con retraso del crecimiento intrauterino
(0:No, 1:Si)
- Antecedente de parto prematuro (0:No, 1:Si)
- Conizacidn cervical (0:No, 1:Si)
- Diabetes gestacional previa (0:No, 1:Si)
- Antecedente de estados hipertensivos en la gestacién (0:No, 1:Si)
- Esterilidad (0:No, 1:Si)
- Antecedente de hijo con defecto congénito (0:No, 1:Si)
- Antecedente de hijo con lesién neurolégica perinatal (0:No, 1:Si)

- Malformacién uterina (0:No, 1:Si)

Variables relacionadas con el curso de la gestacion

e Amenaza de aborto (0:No, 1:Si)
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* Amenaza de parto prematuro (0:No, 1:Si)
» Anomalia cromosémica fetal (0:No, 1:Si)
e Cérvix Corto (0:No, 1:Si)

¢ CIR confirmado (0:No, 1:Si)

* PEG confirmado (0:No, 1:Si)

« Colestasis intrahepdtica (0:No, 1:Si)

« Defecto fetal congénito (0:No, 1:Si)

* Diabetes gestacional (DG) (0:No, 1:Si)
 Doppler uterinas patolégico (0:No, 1:Si)
 Hiperemesis gravidica (0:No, 1:Si)

* HTA gestacional (0:No, 1:Si)
 Incompetencia cervical (0:No, 1:Si)

« Infeccion perinatal (0:No, 1:Si)

e Isoinmunizacion Rh (0:No, 1:Si)

» Muerte fetal anteparto (MFA) (0:No, 1:Si)
* Oligoamnios (0:No, 1:Si)

e Placenta previa (0:No, 1:Si)

* Polihidramnios (0:No, 1:Si)

e Portadora de estreptococo (0:No, 1:Si)

e Preeclampsia grave (0:No, 1:Si)

* Preeclampsia leve (0:No, 1:Si)

* HTA crénica con PE sobreafiadida (0:No, 1:Si)
 Rotura prematura de membranas (RPM) (0:No, 1:Si)

e Translucencia nucal en cribado de primer trimestre (MoM) (TN)
-0: <3mm

-1:>23mm

« Niveles de Bhcg en cribado de primer trimestre (MoM)
-0:<0.5 MoM
-1:20.5 MoM
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* Niveles de PAPPA en cribado de primer trimestre (MoM)
PAPPA1: -0:<0.4
-1:204
PAPPA2: -0:<0.2
-1:20.2
¢ Cribado de la semana 20-22 (0: Normal, 1: Patolégico)

* Tipo de malformacidn en el cribado de la semana 20
-0: No
- 1: Malformaciones del sistema nervioso central
- 2: Malformaciones del sistema cardio-vascular
- 3: Malformaciones renales y del sistema nefrourolégico
- 4: Malformaciones del sistema esquelético
- 5: Malformaciones toracicas
- 6: Malformaciones del sistema gastrointestinal
- 7: Malformaciones de cabeza y cuello
- 8: Malformaciones de los genitales
- 9: Malformaciones de la pared abdominal
- 10: Anomalias de cordén (Arteria Umbilical Unica)
- 11: Malformaciones de la cara

- 12: Multiples
e Cultivo de estreptococo grupo B
- 0: Negativo
- 1: Positivo
- 2: No valorable/desconocido

Variables relacionadas con el parto

 Edad gestacional (EG) en semanas cumplidas en el momento del parto
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- Variable numérica continua

- Variable categorica

-EG1
- 0: 2 37 semanas. A término
- 1: 36-32 semanas. Prematuro moderado o tardio
- 2: 31-28 semanas. Muy prematuro
- 3: 27-24 semanas. Prematuro extremo
-EG2

- 0: 237 semanas
- 1: < 37 semanas
« Tipo de inicio del parto
- 1: Espontaneo
- 2: Cesarea

- 3: Inducido

e Causa de la induccion
- 0: Complicaciones médicas y obstétricas
- 1: Electiva
- 2: Embarazo prolongado
- 3: Estados hipertensivos del embarazo
- 4: Liquido meconial
- 5: Muerte fetal anteparto
- 6: Pruebas de bienestar fetal alteradas

- 7: Rotura prematura de membranas

« Tipo de parto
- Tipo de parto 1
- 1: Eutocico/Cefalico
- 2: Podalico
- 3: Forceps

- 4: Cesarea
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-Tipo de parto 2
- 0: Vaginal

- 1: Cesarea

« Indicacion de la extraccion fetal
- 0: Abreviar expulsivo
- 1: Expulsivo prolongado
- 2: Riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF)
- 3: Rotador
- 4. Fracaso de induccién
- 5: Parto estacionado
- 6: Desproporcion pelvicocefalica
- 7: Iterativa
- 8: Situacion anémala
- 9: Electiva
- 10: Otras

 Extracciéon manual de placenta por retencién (0: No, 1: Si)

« Se produjo hemorragia posparto
- Atonia (0: No, 1: Si)
- Desgarros (0: No, 1: Si)
- Retencio6n de restos (0: No, 1: Si)

- Coagulopatia (0: No, 1: Si)

e Patologia intraparto
- Corioamnionitis (0: No, 1: Si)
- Distocia de hombros (0: No, 1: Si)
- Fiebre intraparto (0: No, 1: Si)
- Desprendimiento de placenta (0: No, 1: Si)
- Puncién dural (0: No, 1: Si)
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« Tipo de anestesia intraparto
-0: No
- 1: Epidural
- 2: Otros

Variables relacionadas con el recién nacido

* Peso del recién nacido (gr) en el momento del nacimiento
- Variable numérica continua
- Variable categorica
-0: 22500 gr
-1: <2500 gr

e Sexo del recién nacido
- 0: Masculino

- 1: Femenino

e Apgar
- Apgar 1 (12 minuto desde nacimiento)
-0:27
-1:<7
- Apgar 2 (52 minuto desde nacimiento)
-0:27
-1:<7

e pH arterial de cordén (PHA)
-0:27
-1:<7

e Reanimacion del recién nacido

-0: No



- Tipo |
- Tipo Il
- Tipo 111
- Tipo IV
-Tipo V

e Traslado

del recién nacido

- Traslado del recién nacido 1

- 0: Hospitalizacién
- 1: Intermedio

- 2: Neonatologia

- 3: Nido

- 4: Transicion

- 5: UCIN

- Traslado del recién nacido 2 (UCIN)

-0: No
-1:Si

e Motivo de traslado del recién nacido

-0:
-1:
-2:

Prematuridad
Aspiracién meconial

Bajo peso

: Depresion neonatal

: Distrés respiratorio

: Observacion/Estudio
: Riesgo infeccioso

: Trauma obstétrico

: Otros
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 Mortalidad perinatal y neonatal
-0: No
- 1: Anteparto
- 2: Intraparto
- 3: Neonatal precoz

- 4: Neonatal tardia

Variables relacionadas con el puerperio

« Estancia materna (dias de ingreso)

« Patologia puerperal
- Absceso de la herida quirdrgica (0: No, 1: Si)
- Anemia leve (0: No, 1: Si)
- Anemia moderada (0: No, 1: Si)
- Anemia grave (0: No, 1: Si)
- Atonia uterina (0: No, 1: Si)
- Dehiscencia de la herida (0: No, 1: Si)
- Hematoma perineal (0: No, 1: Si)
- Hemorragia posparto (0: No, 1: Si)
- Histerectomia puerperal (0: No, 1: Si)
- Infeccion de la episiotomia (0: No, 1: Si)
- Transfusién de mas de tres concentrados de hematies (0: No, 1: Si)

- Muerte materna (0: No, 1: Si)
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