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RESUMEN

Judit Benita Garcia Vivas y Gabriela Yudith Gomez Medina.

“Factores de riesgo de Obito fetal en embarazadas atendidas en el
departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello. Le6n del 1° enero del 2008 al 31 de enero del 2010”

La muerte fetal intrauterina es una de las complicaciones mas tragicas y dificiles de
enfrentar en la préactica obstétrica diaria es considerado un serio problema de salud

publica.

Siendo el objetivo de nuestro estudio determinar los factores de riesgo de 6bito fetal en
mujeres embarazadas atendidas en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital

Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de la ciudad de ledn en el periodo de estudio.

Metodologia, se realizo un estudio de casos y controles no pareado, casos fueron
mujeres que tuvieron un Obito fetal en el HEODRA, durante el periodo de estudio.
Controles fueron las mujeres cuyo producto de la concepcion fue un nifio vivo, se

estudiaron 90 casos y 180 controles.

Se realizo el llenado de fichas mediante revision de expedientes clinicos de las

pacientes en estudio.

Se encontré como factores de riesgos relevantes (con significancia estadistica); talla
baja namero insuficientes de controles prenatales, presencia de infeccién del tracto
urinario, hipertension inducida por el embarazo. Con mayor ocurrencia en mujeres con

edad entre los 20 y 29 afios, con union estable y procedentes del area rural.

Palabras claves: Factores de riesgo, Obito fetal.
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1. INTRODUCCION

Un embarazo es motivo de acercamiento en la familia y se evidencia la preocupacion y
el bienestar de la misma, pero este se ve alterado o se rompe cuando el resultado no es
optimo. Dentro de los mdltiples factores que conducen a estos resultados se encuentran
la cultura de la poblacion a las actividades preventivas como es el caso de la atencion

prenatal que no es vista como necesidad y se pierde la importancia de esta. ®

La muerte fetal ocurrida después de las veinte semanas de gestacion y antes del

nacimiento, con un peso mayor de 500 gramos es conocida como 6bito fetal. )

La muerte fetal intrauterina es una de las complicaciones mas tragicas y dificiles de
enfrentar en la practica obstétrica diaria. En Nicaragua se presenta una tasa de 6bito
fetal de aproximadamente 6.45 casos por cada 1000 nacidos vivos, y es responsable de

la mitad de las muertes perinatales.

Las tasas de mortalidad, varian en muchos paises del mundo debido a los factores
sociales imperantes. Dentro de los paises de América Latina, Nicaragua se ubica en el
tercer lugar de los paises con necesidades insatisfechas con un 70% lo que aumenta

los riesgos al binomio materno infantil. @

Al concluir la semana epidemioldgica No. 49 en Nicaragua se habian notificado un total
de 741 Gbitos fetales para una tasa de 6.76 x 1000 nacidos vivos registrados en el 2000
mientras en 1999 se reportaban 918 6bitos fetales y una tasa de 8.37 X 1000 nacidos

vivos. ©®

En Venezuela Carabobo 1993-1997 realizé un estudio descriptivo con 457 casos de
muertes fetales y 474 casos de muertes neonatales encontrando una tasa de
mortalidad perinatal de 45.46%, las muertes predominaron en mujeres con edades de
24 afios y menos con un 58.5%, con antecedentes de Hipertension y diabetes en un
52.5%, con antecedentes personales de hipertensién y diabetes 20.7% en las pacientes

sin control prenatal 58.5%
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En Rivas en 1998 se realizo un estudio asociado a mortalidad fetal tardia donde se
encontré que la edad materna méas afectada fue de 18 a 34 afios y con patologias

durante el embarazo fueron infeccion de vias urinarias seguidas de Preeclampsia.”

En el Hospital Berta Calderon en enero del afio 2000 a diciembre del 2001 se realizé un
estudio sobre factores de riesgo asociados a muerte perinatal, encontraron que la tasa
de mortalidad perinatal fue de 21 por 1000 en el afio 2000 y 29 por 1000 en el afio
2001, encontraron que las pacientes analfabetas tenian 5 veces mas riesgo de
mortalidad perinatal, se dio mas frecuentes en multigestas con un 41 % y primigestas
35 %, un 13 % tenian antecedentes de aborto, la edad gestacional 77.5 % de 37 — 41
semanas, la patologias obstétricas elevaron el riesgo de muerte fetal en 10 veces mas;
Siendo las patologias mas frecuentes preeclampsia amenaza de parto prematuro y

Desprendimiento de placenta

En el departamento de estadistica, del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
se han registrado en estos ultimos 6 afios una incidencia de Obitos fetales de 46 en el
2004, 44 en el 2005, 47 en el 2006, en el 2007 40, en el 2008 44 y en el 2009 un total

de 46 6bito fetales.??

Existe gran vulnerabilidad a este fendmeno obstétrico, por las condiciones
socioecondmicas y culturales de la gran mayoria de la poblacién nicaragliense. Ademas
la mayoria de los dafios y riesgos obstétricos para la salud de la madre y del nifio
pueden ser prevenidos, detectados, y tratados con éxito, mediante la aplicacion de

procedimientos normados a nivel nacional.®

El propdsito de este trabajo es contribuir significativamente mediante el estudio de los
casos de o6bito fetal, teniendo como eje central la identificacion de los factores de
riesgo, para promover intervenciones sobre aquellas condiciones modificables que

traduzca resultados favorables en la disminucidn de esta condicion moérbida.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los factores de riesgo de 6bito fetal en mujeres embarazadas atendidas en
el Departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello de la ciudad de Ledn en el periodo comprendido del 1ro de Enero 2008 — al 31

de Enero 2010?
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3. HIPOTESIS

Hipotesis alternativa:

Los factores socioecondmicos que se expresan en la baja escolaridad, el poco acceso a
los servicios de atencidn prenatal tienen una probabilidad mayor de dos veces de que
su hijo sea obitado en relaciébn con mujeres que tienen mejor escolaridad y mayor

acceso a los servicios de atencion prenatal.

Hipotesis nula:

La escolaridad, ni el poco acceso a los servicios de atencion prenatal afectan la

probabilidad de 6bitos fetales en mujeres atendidas en el HEODRA.
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4. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar los factores de riesgo de 6bito fetal en mujeres embarazadas atendidas en
el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de

la Ciudad de Le6n en el periodo de estudio del 1ro enero 2008- al 31 de enero 2010.

Objetivos Especificos:

1) Estudiar los Aspectos sociodemograficos como factor de riesgo de ébito fetal.

2) Analizar antecedentes Gineco-obstétricos y patologias asociadas de las mujeres en
estudio.

3) ldentificar antecedentes de 6bito fetal y/o productos con malformaciones congénitas

en las mujeres en estudio.

5. MARCO TEORICO
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Concepto:

La definicion mas utilizada es la que se define como muerte fetal (nacido muerto)
ocurrida después de las 20 semanas de gestacion y antes del nacimiento, con un peso

mayor de 500gr. ©
CLASIFICACION DE MUERTE FETAL

Muerte fetal temprana: toda interrupcién espontanea o provocada del embarazo, antes
de las 20 semanas de amenorrea con un peso del producto de la gestacion menor de

500gr. Conocida como aborto.

Muerte fetal intermedia: aquella que ocurre entre la semana de gestacién 20 y 27, con

un peso de 500 y 999 gr. Denominado feto inmaduro.

Muerte fetal tardia: es la que ocurre a las 28 semanas de gestacion en adelante con
un peso mayor o igual a los 1000gr. Esta a su vez se clasifica en muerte de feto

pretérmino, feto a término y feto postermino. ©
Etiopatogenia:

Se han identificado mdultiple causas de muerte fetal intrautero, de, origen ambiental,

maternas, ovulares, fetales, donde se mencionaran las mas conocidas.
1- Reduccion de la perfusion sanguinea Gtero- placentaria:

Originada por hipertensién arterial inducida o preexistente a la gestacion, insuficiencia
cardiaca, cardiopatias maternas, taquicardias paroxisticas graves o hipotensién arterial
materna por anemia aguda o de otra causa, y desprendimiento de la placenta

normoinserta. Y

2- Infecciones placentarias y de las membranas
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Raramente se producen en ausencia de infeccion fetal significativa, siendo la excepcion
la tuberculosis y el paludismo. La corioamnionitis se caracteriza porque monocitos y
leucocitos polimorfonucleares infiltran el corion ®"

3- Infartos de la placenta

Exhiben degeneracién fibrinoide del trofoblasto, calcificacion e infarto isquémico por
oclusion de las arterias espiraladas. Otras lesiones comunes son los infartos marginales

y subcoriénico. ©
4- Reduccién o suspension del aporte de oxigeno al feto

Estas se pueden producir en ausencia de contracciones uterinas, con tono uterino
normal y sin compromiso de la perfusion Utero placentaria entre ellas: alteraciones de
de la membrana del sincitiotrofoblasto, los infartos, calcificaciones de la placenta y
hematomas retroplacentarios, procidencia del cordon, eritroblastosis fetal por

isoinmunizacion RH, inhalacién de monéxido de carbono y anemia grave, entre otras. ©
5- Aporte caldrico insuficiente:

Por destruccion materna grave o por enfermedades caquectizantes, ya que la reduccion
en la ingesta caldrica ocasiona una disminucion en el consumo de otros nutrientes, o
promoviendo el catabolismo de las grasas, lo cual resulta en una cetonemia. Al parecer
la embarazada es muy susceptible a la acidosis por desnutricibn aguda, que por

consiguiente es mal tolerada por el feto.

El costo energético total del embarazo ha sido estimado en 80000 Kcal, lo cual significa
un aumento promedio de 286 kcal por dia: 150 Kcal diarias durante el primer trimestre y

350 Kcal diario durante el segundo y tercer trimestre. ©

6- Desequilibrio metabdlico
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Las modificaciones endocrinas del embarazo actlan sobre el sistema glucoregulador,
integrado, ademas del pancreas, por las suprarrenales y la hipofisis. La corteza adrenal
responde al impacto de estrés gravidico con hipercorticalismo y elevacion de la

glucogénesis, hay aumento de los glucorticoides y del cortisol libre activo. )

Aparece a si mismo la hormona lactogénica placentaria, cuya concentracion en plasma
sigue una curva similar a la de la insulina y cuya accion antiinsulinica es muchisimo
mayor que la de somatotrofina hipofisiaria. Actian también como antagonista de la

insulina los esteroides placentarios (estrogenos y progesterona).

Ademas la placenta puede degradar la insulina por protedlisis mediante un mecanismo
enzimatico denominado sistema insulinasa que obliga a un aumento en la produccion

de insulina para mantener los niveles.

Al principio todo este accionar gravidico antiinsulinico es causa de hiperinsulinismo, y
genera una sobrecarga sobre el sistema insular, que a la larga puede acarrear un
hipoinsulinismo evolutivo en caso de que el sistema beta se torne insuficiente. Por otro
lado, el dismetabolismo glucidico se traslada a otros metabolismos, como el proteico o

graso.

La evolucion de la embarazada diabética se hace inestable; los requerimientos de
insulina aumentan, y pueden ocurrir episodios de cetoacidosis que suelen llevar a la

muerte del feto. ©
7- Hipertermia, toxinas bacterianas y parasitosis:

Intervienen las virosis graves, las infecciones bacterianas graves y parasitarias de la

madre, de las membranas ovulares de la placenta y el feto (TORCH).

Toxoplasmosis: Es una enfermedad que afecta a multiples sistemas y es causada por
el protozoario toxoplasma gondii, el cual es un parasito de felinos y el principal origen

de la infeccion en el hombre es el gato doméstico, es una amenaza seria para el feto.
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La infeccion humana se presenta después de un contacto de mano a boca, tras las

eliminaciones del excremento del gato y la ingesta de carne de ganado vacuno.

La toxoplasmosis grave se asocia a retardo del crecimiento, microcefalia, hidrocefalia,
microoftalmia, corioretinitis, calcificacién del sistema nervioso central, trombocitopenia y
fiebre. La transmision del toxoplasma gondi de la madre al feto ocurre cuando la
primera tiene toxoplasmosis primaria activa, con taquizoitos circulantes. El tratamiento
de toxoplasmosis durante el embarazo es problematico, en la actualidad la pirimetamina

es el medicamento de primera eleccion contra la enfermedad.

Rubéola: Su importancia en el embarazo se debe a su efecto teratogénico en potencia,
devastadora de ahi que la principal preocupacion radica en la infeccion materna sobre
todo en la fase inicial del embarazo. Los defectos fetales incluyen; cataratas,
microoftalmia, cardiopatia congénita, displasia dental, sordera, retardo mental y muerte
fetal por placentitis mas septicemia fetal. La infeccion con frecuencia es subclinica,
entre los sintomas incluyen malestar general, cefalea, febriculas y conjuntivitis seguida
de un exantema macular que comienza en la cara y detras de la oreja, se disemina de
forma caudal y desaparece de 3-5 dias, no se tiene tratamiento especifico contra la
rubéola materna y en caso de contraerla embarazada, la rubéola durante el primer

trimestre, se plantea invariablemente la discusion acerca del aborto terapéutico.

Citomegalovirus: La enfermedad por lo general se transmite sexualmente durante el
embarazo, a menudo el Unico sintoma es la leucorrea leve. Dicha patologia es
adquirida por el feto durante los inicios de la vida intrauterina, en el neonato produce

eritroblastosis y trombocitopenia que causan hemorragia dispersa. ©

Herpes simple: La infeccion por virus del herpes simple es causa de abortos
espontaneos, mortinatos y muerte neonatal. La preocupacion principal relativa al herpes
en la embarazada es el herpes neonatal ya que la mayoria la padecen con caracter

diseminado y afeccion de 6rganos multiples con frecuencia mortal.
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Sifilis: Se presenta entre el 2-3% de las mujeres embarazada es causado por una
espiroqueta, Treponema pallidum, puede transmitirse de la madre al feto a traves de la
placenta después de la décima semana causando morbilidad grave y mortalidad fetal.
La sifilis congénita es una enfermedad diseminada con manifestaciones caracteristicas
en su fase inicial, incluye, exantema maculopapular, coriza, placas mucosas
bucofaringeas, hepatoesplenomegalia, ictericia, linfadenopatia y pseudoparalis. Los
signos de sifilis congénita avanzada aparecen cuando no es tratada o el tratamiento es
incompleto presentandose dientes de hutchinson, molares en mora, queratitis
intersticial, sordera por afeccion del octavo par craneal, nariz en silla de montar,
regadia, tibia en sables y lesiones cardiovasculares. La sifilis no tratada suele ocasionar
abortos en el segundo trimestre o muerte fetal con un indice de mortalidad fetal del
50%. ©*)

8- Intoxicaciones maternas: La ingesta accidental de Mercurio, Plomo. ElI mercurio
inhibe la mayoria de los procesos enzimaticos, ocasionando necrosis y muerte celular.
Las grandes concentraciones alcanzadas durante la excrecion renal provocan lesiones
de los glomérulos y tdbulos renales. Las principales vias de absorcion de los
compuestos mercuriales son la respiratoria, digestiva, cutanea y transplacentaria. Los
vapores de mercurio atraviesan facilmente las membranas celulares, alcanzando con
rapidez el torrente circulatorio. Diferentes compuestos del mercurio atraviesan la
barrera placentaria, encontrdndose concentraciones similares de mercurio en sangre

materna y en el cordén umbilical provocando lesiones graves para el feto. ®

También se han descrito casos de absorcion de mercurio por via parenteral,

describiéndose casos mortales debido a un embolismo pulmonar.

El plomo es un metal pesado que, se acumula en los huesos. Las via de absorcion mas
comunes son la respiratoria y gastrointestinal. La intoxicaciéon por plomo puede tener
efectos muy serios en la salud, y especialmente en los bebés que se estan formando. El

plomo en la sangre de la madre puede causar abortos espontaneos, muerte fetal y

10
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bebés prematuros o bebés con bajo peso y también puede afectar el desarrollo cerebral

del bebé, una vez que nace.
9- Traumatismo:

Los cuales pueden ser directos al feto provocando la hemorragia del feto hacia la
madre, o indirectos a través de la madre, como el abuso o mala técnica en la aplicacion
de los métodos invasivos para explorar la vitalidad y madurez fetal, en particular la

cordocentesis. ®
10- Malformaciones congénitas:

Principalmente las incompatible con el crecimiento y desarrollo fetal como cardiacas,

del sistema nervioso central, renales entre otras.

Los factores ambientales causan 7 a 10% de las anomalias congénitas, como la
diferenciacidén bioguimica es anterior a la morfoldgica, con frecuencia el periodo durante
el cual son sensibles las estructuras o interferencias por teratbgenos precede en unos

dias a la etapa de su desarrollo visible.

Muchos estudios demostraron que ciertas influencias hereditarias y ambientales pueden
afectar de manera adversa el desarrollo del embrién, que alteran procesos tan
fundamentales como el comportamiento intracelular, superficie de la célula matriz

extracelular y ambiente fetal.

Se sugirié la posibilidad de que la respuesta celular inicial tome mas de una forma
(genética, molecular, bioquimica, biofisica), queda por resultado diferentes secuencias
de alteraciones celulares, muerte de la célula, induccion e interaccion celular
defectuosa, reduccion de biosintesis de sustratos, deterioros de movimientos
morfogenéticos y desorganizacion mecanica. Estos tipos diferentes de lesion patoldgica
pueden originar defecto final (muerte intrauterina, anomalias de desarrollo, retraso de

crecimiento o trastornos funcionales) a través de una via comun.

11
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Existen ciertas influencias hereditarias que alteraran el desarrollo ambiental afectando
al embrion, entre los que afectan al embrion pueden ser cambios biofisicos o
bioguimicos, y se encuentran: alteraciones celulares, muerte de células, induccion e
interaccion celular defectuosa, reduccién de biosintesis, deterioro de movimientos

morfogénicos, desorganizacién mecanica.

Estos provocan muerte intrauterina, anomalias de desarrollo, retrasos de crecimiento o

trastornos funcionales.

Triploidia: Es el tipo mas comun de poliploidia. Los fetos triploides tienen retraso de
crecimiento intrauterino grave con tronco desproporcionadamente pequefio. Puede
deberse a falta de separacion del segundo cuerpo polar del oocito durante la segunda
division meiotica, pero es mas factible que resulte de la fecundacion de un 6vulo por

dos espermatozoos (dispermia).

La triploidia ocurre en alrededor de 2% de los embriones, pero la mayoria se aborta de
manera espontanea, constituyen alrededor del 20% de los abortos espontaneos
cromosOmicamente anormales. Aunque nacen vivos fetos triploides, es excepcional.
Todos estos niflos mueren en el transcurso de unos dias, por multiples anomalias y

bajo peso al nacer.

11- Alteraciones en la hemodindmica fetal: Es esencial que el intercambio de
oxigeno y sustancias nutritivas a nivel placentario se mantenga en condiciones optimas,
durante toda la gestacion, ya que es imposible que se produzcan las reacciones que no
tuvieron lugar en su momento por efecto de la hipoxia / anoxia y por déficit nutritivo.
Puede suceder en los gemelos univitelino (feto transfusor), en el retardo del crecimiento

intrautero.

12- Causa desconocidas:

12
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En estos casos es comun encontrar en los antecedentes de las madres otros 6bitos
fetales. Acontecen generalmente al término, se ha denominado este cuadro muerte
habitual del feto ©®

FACTORES DE RIESGO ASOCIADO CON LA MORTALIDAD FETAL
Factores preconcepcionales:

Madre adolescente: La Organizacién Mundial de la Salud (OMS),define la adolescencia
como la etapa de la vida comprendida entre los 10 y los 19 afios, y aconseja que los
hijos se tengan entre los 20 y antes de los 35 afios, ya que este intervalo de edad
supone menos riesgo para la salud de la madre y del hijo.

El embarazo en la adolescencia constituye un importante problema de salud, no tanto
por la mortalidad que origina o por su incidencia (que no son elevadas) sino por la
magnitud de la morbilidad que les acompafa. Sus principales consecuencias son
abortos, matrimonios forzados, maternidad no deseada, adopciones etc. Sea cual sea
la opcion escogida tendra una significativa repercusion en su futuro, tanto a nivel

socioecondmico como afectivo.

Bajo nivel socioecondmico.

Analfabetismo.

Malnutricion materna.

Talla baja(<1.5 mts)

Obesidad

Edad materna avanzada: Las mujeres después de los 34 afios estan propensas a
presentar enfermedades que afectan negativamente al embarazo, como hipertension,
diabetes , trastornos cardiacos y renales, sobrepeso, etc.?%

Multiparidad

Periodo intergenésico corto.

Antecedentes ginecoldgicos y obstétricos.
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Factores del embarazo:

Anemia: Dependera del grado y tipo de anemia. Se considera como embarazo de alto
riesgo aquel en que las concentraciones de hemoglobina son inferiores a 11grs % vy el
hematocrito se halla por debajo de 32% pues esta favorecida la hipoxia fetal. Suele
haber retardo del crecimiento (alrededor de 20% de los fetos de termino pesan menos
de 2500 gr) y partos prematuros. Las concentraciones de hemoglobina menores de 6

gr% llevan al doble las cifras de mortalidad perinatal.

Hay aumento de la incidencia de preeclampsia e infecciones de vias urinarias, y el
riesgo de infeccibn puerperal es tres veces mayor. La placentacion es anormal
sobretodo en las deficiencias de folatos, lo cual entrafia la elevacion de indices de

desprendimiento placentario ©"

Inasistencia a los controles prenatales: Ya que mediante estas actividades se

pretenden controlar la salud materna vy fetal.

Entre las actividades que se realizan es detectar signos de peligro de complicaciones
para ella o el feto y aplicar medidas preventivas como las vacunas, micronutrientes,
consejeria nutricional, orientar signos de alarma, ademas para orientar sobre métodos

anticonceptivos eficaces para espaciar el préximo parto.

Estado Nutricional: La embarazada debe recibir una buena nutricion en cantidad y
calidad, abandonandose el criterio de restringir la dieta y fijandose valores bajos de
incremento de peso la asociacion entre nutricibn materna y crecimiento fetal esté

claramente establecida.

Dentro de la nutricibn materna no solo revisten importancia los aportes durante el
embarazo, sino ademas el estado nutricional previo a la gestacién. Existe una relacion
directa entre la talla y el peso preconcepcional y el crecimiento fetal. Los efectos de una
desnutricion crénica se ven potenciados por una mala nutricion durante el embarazo,
una atencion especial merece la adolescente embarazada, dado que puede necesitar

un aporte mayor porque no ha completado su crecimiento.
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Fumado: Algunos estudios mencionan que la nicotina produce una vasculitis
espastica uterina, ocasionando insuficiencia placentaria y retardo del crecimiento
intrauterino, lo cual se ha asociado con desprendimiento prematuro de placenta

(abrupto placentae) y muerte fetal.

Algunos estudios refieren que las embarazadas que fuman mas de 10 cigarrillos por dia

tienen mayor riesgo de presentar oObito fetal.

Alcohol: Causar una restriccién del crecimiento intrauterino, malformaciones y muerte
fetal. Adicionalmente se ha encontrado que las mujeres con un consumo crénico de
alcohol y drogas alucindgenas, tienen baja ingesta de energia y nutrientes, ocasionando
desnutricion materna, sindrome anémico, retardo del crecimiento fetal intrauterino,
malformaciones fetales, insuficiencia placentaria y desprendimiento prematuro de

placenta ©

El alcoholismo, tanto agudo como cronico, tiene una accion nefasta en los diversos
estadios de la gestacion, pero mas especialmente cuando es cronico. Puesto que se ha
demostrado que el toxico atraviesa rapidamente la placenta, durante el embarazo

puede dafar al embrion o feto, si nace, puede presentar un desarrollo insuficiente.

Infeccién de vias urinarias: El embarazo es un estado de supresion inmunitaria, en
donde las mujeres estan propensas a infecciones, sobre todo genitourinarias, debido a
cambios hormonales que propician modificaciones celulares y del pH. La infeccion de
las vias urinarias es uno de los procesos mas frecuentes, diversas modificaciones
anatomicas y fisiolégicas parecen predisponer a esta situacion, entre ellas la dilatacion
ureteropélvica (hidroureteronefrosis fisioldgica), producto de la inhibicion del tono
ureteral por accién de la progesterona y prostaglandinas, y la obstruccién parcial del

uréter por el Gtero gravido y rotado *:

Diabetes en el embarazo: El exceso de glucosa que llega al producto origina en él
alteraciones en su metabolismo que le hacen responder incrementando la produccion

fetal de insulina, a este efecto se le llama hiperinsulinemia fetal.
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Este exceso de insulina en el feto se traduce en una serie de lesiones que en conjunto
se denominan fetopatia diabética y que estan caracterizadas por:

Macrosomia: Es un crecimiento exagerado de todos los tejidos (principalmente el
graso), que da como resultado, bebes de 4 Kg. o mas de peso al nacimiento cuando
esta complicacion no es detectada oportunamente la resolucion del embarazo por parto
puede terminar en complicaciones obstétricas en el bebé como son: el empleo de
forceps, la luxacion del hombro o en ocasiones ruptura de clavicula. En estos casos se

prefiere la cesarea como via de interrupcién del embarazo ©#:

Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR): Es la incapacidad para respirar, por
inmadurez de los pulmones del bebé, que cuando se presenta se debe resolver
mediante la intubacion del bebé y la administracion de medicamentos que favorezcan la
produccién de la sustancia tenso activa (Surfactante), necesaria para la funcion

pulmonar.

Hipoglucemia: El exceso de insulina en el bebé lo predispone a esta alteracion
metabdlica, durante las primeras 24 horas de vida sobre todo, si no se le inicia
alimentacion de manera inmediata.

Ictericia: Es la coloracion amarillenta de la piel por acumulacién de la bilis
(hiperbilirrubinemia) debido a inmadurez del higado. Se trata con fototerapia y cuando

es leve con exposicidén constante del bebé a la luz solar.

Policitemia; Exceso de los glébulos rojos en la sangre, por disminucién en los niveles

de oxigeno; esto condiciona la coloracion roja de la piel del bebé sobre todo en la cara.

Hipocalcemia: Es la disminucién de los niveles de calcio en la sangre que se puede

traducir en convulsiones. (% 1112

Sindrome Hipertensivo Gestacional:
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Es el aumento de la tension arterial en una mujer embarazada que cursa con mas de 20
semanas de gestacion acompafada de proteinuria y puede durar hasta la finalizacion

del puerperio y en algunos casos convulsion y coma. 16

Etiologia: La etiologia se desconoce, se aducen factores multiples que se asocian con
la preeclampsia, eclampsia, algunas alteraciones renales, Isquemia Utero placentario,
Factores inmunologicos como, incompatibilidad sanguinea, reaccion inmunoldgica a los
antigenos de histocompatibilidad aportados por la unidad feto placentaria. Similitud
notable de entre varios antigenos de origen placentarios con antigenos renales capaces
de inducir alteraciones glomerulares. Anomalias de la placentacion. Deficiencias de
prostaciclina. Sintesis aumentada de endotelina. Activacion del sistema hemostatico.
Vaso espasmo.

Factores de Riesgo:
e Entre algunos factores de riesgo se citan:
e Edad menor de 20 y mayor de 35 anos.
e Una ganancia exagerada de peso materno mayor de 2 kilogramos por mes.
e Bajo nivel socioeconémico.
e Nuliparidad.
e Embarazos mdltiples.
e Enfermedad renal previa.

e Antecedentes de preeclampsia, se incrementa en 10 veces en comparacion con

la poblacién en general.

Antecedentes de hipertension arterial cronica.

Clasificacion:
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Hipertensién Cronica: Elevacion de presion arterial antes de las 20 semanas de
gestacion o antes de estar embarazada. En el caso de la presion arterial cronica se
obtiene la presion arterial diastdlica de 90 mm/hg o mas en dos lecturas consecutivas
tomadas con un intervalo de 4 mas horas de separacién desde antes de estar

embarazada o se diagnostica antes de cumplir las 20 semanas de gestacién

Hipertensién Croénica con Preeclampsia Sobreagregada: Es la aparicion de
proteinuria sobre un proceso hipertensivo cronico no proteinurico, durante el embarazo

y que desaparece después del parto, acompanarse de alteraciones del fondo de ojo.

Hipertensién Inducida por el Embarazo: Se presenta después de las 20 semanas de
embarazo o durante el trabajo de parto o en las 48 horas que siguen al parto .La

presion arterial es mayor o igual a 140/90 mm/hg, no hay proteinuria.

Preeclampsia: Gestacion mayor de 20 semanas de embarazo, presion arterial mayor o
igual 140/90mm/hg en posicion sentada, luego de reposo por 10 minutos en 2
oportunidades con intervalo de de 4 horas. Se encuentra proteinuria .El edema de los
pies y extremidades inferiores no se considera un signo confiable ya que puede ocurrir

en muchos embarazos normales.

Preeclampsia Moderada: Tensién diastélica mayor de 90mm/hg pero menor de
110/mm/hg, considerar cuando la tension arterial media se encuentra entre 105y 125
mm/hg, con proteinuria de una o dos cruces en prueba de cinta reactiva o 300 mg por
decilitros en 2 tomas consecutivas con intervalos de 4 horas o 3 gramos/litro en orina de
24 horas.

Preeclampsia Grave: Tension diastolica mayor o igual de 110/mm/hg en 2 ocasiones
con intervalos de 4 horas, Considerar tension arterial media mayor o igual a 126 mm/hg,
con proteinuria de tres o mas cruces en pruebas de cinta reactiva en 2 tomas
consecutivas con intervalos de 4 horas o es mayor de 5 gramos/litro en orina de 24
horas. Con signos y sintomas de peligro cefalea fronto-occipital, vision borrosa,

escotomas, acufenos, oliguria, epigastralgia, hiperreflexia.
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Eclampsia: Hipertension arterial, proteinuria, convulsiones o coma, los que se

presentan después de las 20 semanas de gestacion y el puerperio.

En el 10% de las eclampsias puede presentarse el Sindrome de HELLP, es la etapa
mas grave de esta patologia. Puede presentarse también en la preeclampsia grave y

ambos casos puede llevar a la muerte materna y/o fetal.

Algunas alteraciones renales: La prevalencia de bacteriuria asintomética es de
aproximadamente un 8% en la mujer embarazada y el 30% de las mujeres con
bacteriuria asintomatica desarrollaran una infeccion de las vias urinarias. A no ser que
se trate la infeccion, estas mujeres tienen una probabilidad ligeramente superior a
desarrollar hipertension durante la gestacion y el doble de riesgo de presentar

complicaciones fetales y/o maternas. *©

Incompatibilidad sanguinea materno-fetal: La enfermedad Hemolitica Perinatal,
sucede cuando la sangre de la madre y del feto es de diferentes grupos o Rh
sanguineos incompatibles entre si. En casos extremos el feto puede morir por rechazo
del cuerpo de la mama. Si logra nacer, puede tener severo caso de anemia o dafio al

sistema nervioso central. *©

Retardo del crecimiento intrauterino: El crecimiento fetal depende de factores

genéticos placentarios, y maternos. Tiene multiples causas

Placenta previa: La placenta previa constituye la primera causa de hemorragia del
tercer trimestre, aparece en 1/125-1/250 gestaciones y las recidivas en posteriores

embarazos son del 1-3%.

La hemorragia de la segunda mitad del embarazo desde el punto de vista materno
constituye una causa importante de morbilidad y mortalidad y desde el punto de vista
fetal se asocia a prematurez (con toda la secuela de morbilidad asociada a tal

situacion), sufrimiento fetal agudo, asfixia, siendo ademas causa de muerte.
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Ruptura prematura de membranas: Se designa con este nombre a la salida de liquido
amnidtico a través de una solucion de continuidad de las membranas ovulares. Se
considera periodo de latencia al tiempo transcurrido entre el momento que se produce
la rotura y el nacimiento. Es una patologia de gran importancia clinica y epidemioldgica,
debido a la alta frecuencia de complicaciones materno-fetales como: infeccion,
prematuridad, sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido, hemorragia
intraventricular, enterocolitis necrotizante, displasia broncopulmonar, ductus arterioso
permeable y retinopatia por prematurez, su manejo es controvertido, principalmente
cuando ocurre antes de la semana 37 de gestacién(ruptura prematura de membranas
pretermino- RPMP), y la decisién de terminar el embarazo inmediatamente, manejo
activo, o en forma diferida, manejo conservador, es el resultado de sopesar los riesgos
asociados a la prematuridad contra el riesgo séptico que aumenta con el tiempo de

evolucion de la rotura 6

Si la rotura prematura de membranas se produce en cualquier momento del embarazo
antes del inicio del trabajo de parto, aumenta la morbimortalidad materna y perinatal a
expensas de la infeccion. La frecuencia y su gravedad se encuentran relacionadas con
el periodo de latencia sobre todo cuando este excede las 24 horas. La rotura prematura
de membranas expone a la mujer a riesgo de sufrir prolapso del cordon umbilical y/o
partes fetales.

Factores del parto:

Desproporcion cefalopelvica, amenaza de parto prematuro, procidencia del cordon,
trabajo de parto prolongado, sufrimiento fetal, macrosomia fetal, desprendimiento de la

placenta normoinserta.
Factores fetales:
Malformaciones congénitas, producto pretérmino.

DIAGNOSTICO:
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Manifestaciones y Signhos clinicos:

La embarazada deja de percibir los movimientos fetales, el peso materno se mantiene o
disminuye, la altura uterina se mantiene o disminuye, esto sucede cuando se reabsorbe
el liquido amnidtico, no se auscultan los latidos cardiacos fetales, se encuentran
perdidas hematicas oscuras por la vagina, se aumenta la consistencia del cuello uterino
al tacto vaginal como consecuencia de la declinacion hormonal, se auscultan los latidos
aorticos de la madre con nitidez debido a la reabsorcion del liquido amniotico (signo de
Boero). Se percibe la crepitacion de la cabeza fetal al realizar la palpacion (Signo de
Negri) *-

Radiologia:

Si no se dispone de la ecografia, este es un método de importancia para el diagnéstico

luego de la segunda mitad del embarazo.
Los signos radiologicos que podemos encontrar son:

e Signo de Spalding: Es el cabalgamiento de los huesos de la béveda craneana, por
liquefaccion cerebral.

¢ Signo de Spangler: Aplanamiento de la béveda craneana.

e Signo de Horner: Asimetria craneal.

e Signo de Robert: Es la presencia de gas en el feto, grandes vasos y visceras.

¢ Signo de Hartley: Es el apelotonamiento fetal, por la pérdida total de conformacion
raquidea normal.

¢ Signo de Brakeman: Caida del maxilar inferior o signo de la boca abierta

e Signo de Tager: Dado por el colapso completo de la columna vertebral

e Curvatura de la columna vertebral por maceracion de los ligamentos espinales.

e Signo de Damel: Halo pericraneal translicido Y.

Examen de liquido amnidtico:
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Es de utilidad para el diagnéstico luego de la segunda mitad del embarazo. El liquido a
amnidtico puede obtenerse por amnioscopia, amniocentesis u obtencion del mismo por
vagina si las membranas estan rotas. Si el feto ha muerto recientemente el liquido
amniotico se encuentra tefiido en distintas tonalidades de verde (meconio). En cambio
si el liquido es sanguinolento (por el paso de la hemoglobina fetal al liquido amniético)
podemos presumir que han transcurrido varios dias; Este ultimo es el signo de Baldi y

Margulies "

6. METODOLOGIA

Tipo de estudio: Para dar respuesta a nuestros objetivos se realizé un estudio

Analitico de casos y controles no pareados.

22



Factores de riesgo de 6bito fetal en embarazadas atendidas en el departamento de Gineco-obstetricia del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello. Leén 1™ Enero del 2008 — 31 de Enero del 2010.

Area de estudio: Hospital escuela Oscar Danilo Rosales  Argiiello, ubicado en el
centro de la ciudad de Ledn. Es un hospital de referencia regional. Este cuenta con
areas de especialidades generales, ginecoobstetricia, pediatria, cirugia, Ortopedia,
Medicina interna; y con algunas subespecialidades como: Oftalmologia, Dermatologia,
maxilofacial, otorrinolaringologia, neonatologia (Unidad de cuidados Intensivos
Neonatal), cirugia pediatrica, nefrologia, neumologia, Infectologia, neurocirugia,
cardiologia.

Universo: Fueron todas las mujeres embarazadas ingresadas en el servicio de labor y
parto y la unidad materno infantil, del departamento de Ginecoobstetricia, del HEODRA,

durante el periodo de estudio.

Muestra: Para estimar el tamafio de la muestra se uso el paquete estadistico Stat-Cal
del programa Epi-Info en su version 3.5.1 para Windows. Utilizando los siguientes
criterios:

¢ Nivel de confianza del 95%
e Un poder del 80%
e Una relacion de dos controles por cada caso
e Una prevalencia de bajo nivel de escolaridad en el grupo de control del 12% y en
los casos de 26.76 para encontrar un OR de 2.68 (mayor de 2).
e Encontrando un tamafio muestreal de 90 casos y 180 controles.
Casos: Todas las mujeres que presentaron una muerte fetal intrauterina (nacido

muerto).

Controles: Mujeres cuyo embarazo, finaliz6 con una edad gestacional mayor de 20

semanas, con peso mayor de 500 gr. Con producto vivo.
Procedimiento de la seleccién de casos y los controles:

El primer caso para el estudio se tomé a partir del primer caso que ocurrié al inicio del

mes de enero del 2008 y se continué hasta completar 80 casos. Los controles se

23



Factores de riesgo de 6bito fetal en embarazadas atendidas en el departamento de Gineco-obstetricia del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello. Leén 1™ Enero del 2008 — 31 de Enero del 2010.

seleccionaron de la siguiente manera; al encontrarse un nifio vivo se tomo como control
antes y después del nacimiento de un 6bito fetal siempre y cuando cumpliera con los

criterios establecidos, tomados del libro de registro de nacimientos.
Fuente de informacion:

La Fuente de recoleccion de la informacion de nuestro estudio fue secundaria,
procedente de la revision de los expedientes de las pacientes embarazadas egresadas
del departamento de ginecoobstetricia, con diagndstico de 6bito fetal en el periodo de

nuestro estudio, para los casos.

Para los controles igualmente se hizo revision de expedientes de las mujeres
embarazadas con edad gestacional mayor de 20 semanas, con peso mayor de 500 gr.

Y con producto vivo, nacidos por via vaginal o cesarea.
Instrumento de recoleccion de datos:

Se elabor6é un formulario, conteniendo preguntas cerradas que dieron respuesta a los
objetivos, conteniendo datos sociodemograficos de la madre, antecedentes personales

patologicos, patologias del embarazo actual y caracteristicas fetales.

Procedimientos para la recoleccién de datos: Se solicitd permiso a la direccion del
HEODRA para tener acceso a los expedientes del 1ro de Enero del 2008 al 31 de
Enero del 2010 con diagnostico de obito fetal asi como los expedientes con diagndéstico
de parto con nacimientos vivo, correspondientes a la misma fecha de egreso que los

casos.

Para identificar los casos y controles se revisé los libros de registro de egreso de la
atencion del parto en las areas de estadisticas, labor y parto, para identificar el nimero

de expediente de la madre, posteriormente se realizo el llenado de la ficha.

Plan de analisis:
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Los datos fueron procesados y analizados utilizando el paquete estadistico SPSS
version 17 para Windows. Se estimo la frecuencia comparada entre casos y controles

de las variables incluidas en el estudio.

Se estim6 el Odds Ratio (Razén de productos cruzados) crudo de las variables de
interés (que en el analisis descriptivo muestren algunas diferencias importantes entre
casos y controles. Como prueba de significancia estadistica se utilizé el intervalo del
OR con un 95% de confianza, ademas se presenta el valor de p de la chi cuadrada de

Mantel y Haenzel.

Posteriormente el OR fue ajustado mediante regresion logistica binaria para establecer
el peso real de cada una de las variables en la ocurrencia del Obito fetal. Se tomo
como prueba de significancia estadistica el intervalo del OR con 95% de confianza y el

valor de p de Chi cuadrado.
Los resultados se plasmaron, en cuadros.

Consideraciones éticas del estudio: Se solicitd autorizacion para la revisién de los
expedientes al director del HEODRA, no se firmo6 premiso de consentimiento informado
por las pacientes debido a que los datos se tomaron de fuente secundaria. La
informacion obtenida se utilizé para la retroalimentacion de los resultados, al dar a

conocer los factores de riesgo encontrados en el estudio.

Operacionalizacion de la variable

Variable Definiciéon Valor
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Edad Afios cumplidos en el momento del 19 afios menos
Estudio. 20-29 afios
30-39 afios
40-49 afios
Procedencia Lugar de origen de la paciente Urbana
O residencia en el momento del Rural
Estudio.
Nivel de escolaridad Nivel académico alcanzado: Si
Bajo; primaria y secundaria incompleta No
Alto; secundaria , y estudios
Universitarios completo
Estado Civil Madre soltera , acompafiada Si
No
Estado Nutricional Obesidad: Obesidad
ganancia de peso exagerada >2 kg/mes Normal

Desnutricion: indice de masa corporal menor de

Desnutricion

19.8 Kg/ m?
Paridad Alta paridad mayor de 3 gestaciones Si
Baja paridad menor de 3 gestaciones No
Edad gestacional Semanas de embarazo calculadas por fecha de ultima regla | Edad

gestacional al
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o Ultrasonido. momento  del
estudio
Talla baja <0 =1.5 metros Sl
No

Intervalo Intergenésico Corto: < 1 afio Si

Largo: > 5 afios No

Adecuado: intervalo de 2 afios No aplica
Hipertensién cronica Elevacion de la presion arterial antes Si

de las 20 semanas de embarazo o No

antes de estar embarazada SD
Hipertensién cronica Aparicion de proteinuria sobre un Sl
Con preeclampsia Proceso hipertensivo NO
Sobreagregada Hipertensivo crénico no proteindrico. SD
Hipertension Hipertension después de las 20 semanas Sl
Inducida por el hasta 48 NO
embarazo Horas posparto, sin proteinuria. SD
Preeclampsia Gestacion >20 semanas. Mas P/A> O = 140/90 Sl

posterior NO

A 10 minutos de reposo con intervalo de 4 horas SD
Eclampsia Hipertensién arterial Sl

Proteinuria NO

Convulsiones o coma SD
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Presentes después de 20 semanas
de gestacién y puerperio
Macrosémico Producto con mayor de 4000gr de peso. Sl
NO
SD
Bajo peso Producto con menor de 2500gr de peso. Sl
NO
SD
Diabetes Mellitus cifras de glicemia >, = 110 mg/dI Sl
NO
SD
Anemia Hematocrito <32% y Hemoglobina <11% Sl
NO
SD
Control Prenatal Menos de 4 controles en el embarazo. Si
Insuficiente NO
SD
Infeccion de vias Colonizacion de tracto urinario por microorganismos Sl
Urinarias Patégenos en EGO con leucocitos de 10/mly NO
uro cultivo con méas de 100,000colonias de bacterias por ml. | SD
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Retardo de Se define como un feto cuyo peso se encuentra Sl
Crecimiento intrauterino dentro del décimo percentil mas bajo para la edad NO
Gestacional. SD

Placenta Previa Implantacion anormal de placenta hasta antes de 10cm Sl
del orificio interno del cuello uterino cubriéndolo parcialmente | NO
o total SD

Desprendimiento de Desprendimiento total o parcial antes o durante el trabajo Sl
Placenta normalmente de parto de una placenta insertada en el Gtero. NO
Insertada SD

Ruptura prematura de Salida de liquido amniético a través de una solucién de Sl
Membranas Continuidad de las membranas ovulares , antes del trabajo NO
de parto SD

Embarazo mdltiple. Caracterizado por 2 o mas fetos desarrollados a partir de Sl
Un ovulo fertilizado al mismo tiempo. NO
SD

SD: Se Desconoce.

7. RESULTADOS.

Se encontré que el rango de edad en nuestro estudio fue de 20 a 29 afios, siendo para

los casos el 36.7 % de la poblacién estudiada y para los controles de 45.0%.
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Se encontré también que la mayor parte procedian del area rural, correspondiente al

56.7% para los casos y 53.3% para los controles.

En la escolaridad hubo un 64.4% para los casos, y un 51.1% para los controles

correspondiendo ambos grupos a una escolaridad baja.

Con respecto al estado civil el 82.2% representan mujeres acompafiadas, para los

casos y un 83.9% para los controles (Ver cuadro 1).

En la distribucién del estado nutricional se presento con un 53.3% para los casos y un
50.6% para los controles correspondiente a un estado nutricional normal en ambos
grupos. Y en cuanto a la talla se observd mujeres con talla de 1.5 metros a mas con el

68.9% en los casos y en los controles el 88.9% (Ver cuadro 2).

Se encontré una paridad normal con el 73.3% para los casos y en los controles un 91.1
%. El namero insuficiente de controles prenatales se concentro en los casos con un

52.2% y un 22.8% en el grupo control (Ver cuadro 3).

Las patologias que prevalecieron en los casos fueron, infeccion del tracto urinario
(51.1%), hipertension inducida por el embarazo (9.0%) y preeclampsia (6.7%). Se
observo en el grupo control un 2.8% con antecedentes de 6bito fetal en comparacion

con los casos que solo se presento en un 1.1% (Ver cuadro 4).

El 78.9% de los casos de Obito ocurri6 antes de las 37 semanas de gestacion
(pretérmino), el 63.3% presentaron bajo peso, el 56.7% fueron retardo del crecimiento
intrauterino. Esta proporcion fue muy superior a lo encontrado en los controles, (Ver

cuadro 5).

Durante el analisis crudo del OR y OR ajustado mediante regresion logistica binaria

encontramos como factores de riesgos relevantes (con significancia estadistica), talla

30



Factores de riesgo de 6bito fetal en embarazadas atendidas en el departamento de Gineco-obstetricia del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello. Leén 1™ Enero del 2008 — 31 de Enero del 2010.

baja, alta paridad, nimero insuficientes de controles prenatales, presencia de infeccion

del tracto urinario, hipertension inducida por el embarazo y prematuridad. (Ver cuadro 6
y 7).
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Cuadro 1. Caracteristicas socio demograficas de las mujeres estudiadas para
conocer los factores de riesgo de 6bito fetal. HEODRA, Enero del 2008 — Enero
del 2010.

Grupos
Variables Casos Controles
No. % No. %
Edad!
19 y menos 27 30.0% 79 43.9%
20a 29 33 36.7% 81 45.0%
30a 39 24 26.7% 20 11.1%
40 a 49 6 6.7 0 0.0
Procedencia
Urbana 39 43.3% 84 46.7%
Rural 51 56.7 96 53.3
Estado civil
Sola 16 17.8% 29 16.1%
Acomparfiada 74 82.2% 151 83.9%
Escolaridad
Baja 58 64.4% 92 51.1%
Alta 32 35.6% 88 48.9%
Total 90 100.0 180 100.0

! Edad promedio de las casos=26.12, Edad promedio de las controles 21.56 afios.
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Cuadro 2. Caracteristicas biolégicas de las mujeres estudiadas para conocer los
factores de riesgo de 6bito fetal. HEODRA, Enero del 2008 — Enero del

2010.
Grupos
Variables Casos Controles
No. % No. %

Estado nutricional

Obesidad 15 16.7% 31 17.2%
Normal 48 53.3% 91 50.6%
Desnutricion 27 30.0% 58 32.2%
Talla?

Menor de 1.5 mts. 28 31.1% 20 11.1%
1.5 mtsy més 62 68.9% 160 88.9%
Total 90 100.0 180 100.0

2 Talla promedio de casos=1.53 mts., Talla promedio de controles=1.55 mts.
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Cuadro 3. Caracteristicas obstétricas de las mujeres estudiadas para conocer los
factores de riesgo de 6bito fetal. HEODRA, Enero del 2008 — Enero del

2010.
Grupos
Variables Casos Controles
No. % No. %

Paridad?
Alta 24 26.7% 16 8.9%
Normal 66 73.3% 164 91.1%
Espacio intergenésico
Corto 24 26.7% 55 30.6%
Adecuado 66 73.3% 125 69.4%
Numero de CPN
Insuficientes 47 52.2% 41 22.8%
Suficientes 43 47.8% 139 77.2%
Total 90 100. 180 100.0

3 Gestas promedio casos= 1.73., Gestas promedio controles=0.89.
Paridad promedio casos=1.6., Paridad promedio controles=0.79.
Ceséareas promedio casos=0.7., Cesareas promedio controles=0.1.
Abortos promedio casos=0.07., Abortos promedio controles=0.09
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Cuadro 4. Patologias asociadas al embarazo en las mujeres estudiadas para
conocer los factores de riesgo de oObito fetal. HEODRA, Enero del
2008 — Enero del 2010.

Grupos
Patologias asociadas Casos Controles
No. % No. %
Diabetes Mellitus 4 4.4 0 0.0
Anemia 8 8.9 12 6.7
L”rf‘nag‘r;l'g“ del  tracto 45 51.1 64 36.0
por embarazo 8 9.0 2 11
Preeclampsia 6 6.7 0 0.0
Eclampsia 2 2.2 0 0.0
Cardiopatias 2 2.2 0 0.0
Historia de leucorrea 45 50.0 95 52.8
Toxoplasmosis 2 2.2 0 0.0
Candidiasis 2 2.2 2 1.1
CAAB 2 2.2 0 0.0
RH (-) 2 2.2 4 2.2
Condilomatosis 2 2.2 2 1.1
Sifilis 0 0.0 2 11
Cervicitis 0 0.0 2 1.1
Antecedente de 6bito 2 1.1 5 2.8
Antecedentes de 4 4.4 0 0.0

malformacién congénita
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Cuadro 5. Condiciones del final del embarazo y del producto en las mujeres
estudiadas para conocer los factores de riesgo de Obito fetal
HEODRA, Enero del 2008 — Enero del 2010.

Grupos
Variables Casos Controles
No. % No. %

Madre

Embarazo mdltiples 6 6.7 0 0.0
Ruptura prematura de 2 22 25 140
Producto

Nacimiento pretérmino 71 78.9 32 17.8
Bajo peso 57 63.3 20 11.1
RCIU 34 56.7 22 12.4
Macrosémico 0 0.0 2 6.3
DPPNI 2 2.2 0 0.0
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Cuadro 6. Factores de riesgo de Obitos fetales en mujeres atendidas en el
HEODRA, Enero del 2008 — Enero del 2010. Analisis Crudo del OR.

Factores de riesgo OR* Intervalo OR Valor de p

Ser adolescente o de 35 y més afios 1.4 08-24 1.775
de edad

Procedencia Rural 0.8 05-14 0.6986
Ser madre soltera 11 05-22 0.8632
Bajo nivel de escolaridad 1.7 1.0-2.9 0.0520
Talla baja (<1.5 mts.) 3.6 1.9-6.8 0.0000
Alta paridad 3.7 1.8-7.4 0.0000
Espacio intergenésico corto 0.8 05-14 0.6043
Numero insuficientes de CPN 3.7 2.1-6.3 0.0000
Anemia como patologia acompafiante 1.3 05-34 0.7000
Infeccion del tracto urinario 1.8 11-3.1 0.0260
Hipertension inducida por embarazo 8.9 1.8-428 0.004
Historia de leucorrea 0.9 05-14 0.7640
Prematuridad 17.3 9.1-325 0.0000
4 OR Crudo
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Cuadro 7 Factores de riesgo de o6bitos fetales en mujeres atendidas en el
HEODRA, Enero del 2008 — Enero del 2010. Ajustado mediante
regresion logistica binaria.

Factores de riesgo OR’ajustado Intervalo OR Valor de p

Ser adolescente o de 35y mas 0.624 0.271 - 1.437 0.268
afos de edad

Procedencia urbana 0.707 0.339-1.473 0.354
Ser madre soltera 0.595 0.197 - 1.800 0.358
Bajo nivel de escolaridad 1.331 0.621 - 2.850 0.462
Talla baja (<1.5 mts.) 3.325 1.224 -9.033 0.018
Alta paridad 0.692 0.228 - 2.099 0.516
Espacio intergenésico corto 0.410 0.170 - .986 0.046
Numero insuficientes de CPN 2.632 1.223 - 5.664 0.013
Anemia como patologia 0.538 0.137-2.118 0.375
acompafiante

Infeccidn del tracto urinario 4.054 1.749 - 9.394 0.001
Hipertensién inducida por embarazo 2.681 0.304 - 23.675 0.375
Historia de leucorrea 0.624 0.271 - 1.437 0.268
Prematuridad 23.730 10.154 - 55.455 0.000

°> OR Ajustado mediante regresion logistica binaria
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8. DISCUSION
Las muertes fetales encontradas en el estudio fueron de madres con edades
comprendidas entre 20 y 29 afios lo que se relaciona con estudios realizados a nivel
nacional que curiosamente se contradice con la literatura internacional que refiere las
edades de 19 y menor de 35 afios que es el periodo ideal para la concepcion del

producto y que el evento es mas frecuente en extremos de la vida.

Al analizar los factores de riesgos estudiados se encontré que la talla baja es un factor

de riesgo para Obito fetal.

Con respecto al control prenatal podemos decir que el hecho de no cumplir lo que
establece la norma nacional (4 controles prenatales) constituye un factor de riesgo lo
cual concuerda con la literatura, que refiere que la morbimortalidad es mas alta en las
mujeres que no cumplen con un minimo de 4 controles prenatales siendo esto relevante
ya que no permite detectar temprano las complicaciones que puedan presentarse e
intervenir oportunamente .Asi en el estudio se encontré que las pacientes estudiadas

presentaron un minimo de 4 controles prenatales.

La patologia méas frecuente fue infeccion de vias urinarias relacionandose con otros
estudios y bibliografia consultada donde mencionan que las infecciones de vias
urinarias adquiridas durante el embarazo predisponen a la ocurrencia de oObito fetal. La
hipertensidén inducida por el embarazo se encontr6 como factor de riesgo para 6bito
fetal coincidiendo con la literatura que menciona que la hipertension arterial no
controlada constituye una complicaciéon de la gestacion que afecta a 5-10 % de las

embarazadas y es causante de las muertes fetales.

Se presentaron las muertes intrauterinas antes de las 37 semanas de gestacion, siendo
un factor de riesgo sin embargo, se conoce que se presentan nacimientos vivos con

una edad gestacional menor de 37 semanas y sobreviven al medio externo.
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9. CONCLUSIONES

En el presente estudio, en base a los resultados obtenidos concluimos que se

identificaron como factores de riesgo en la poblacion estudiada:

Talla baja 1.5 mts.

Alta paridad

- Numero insuficientes de controles prenatales.

- Infeccioén del tracto urinario

- Hipertension inducida por el embarazo

- La prematuridad

La literatura define que la edad en extremos de la vida, el bajo nivel socioeconémico y
el bajo nivel de escolaridad son factores de riesgo para 6bito fetal, sin embargo en
nuestro estudio carecen de significancia estadistica probablemente influenciado por el

tamafno de la muestra.

En las pacientes estudiadas se encontré0 que un porcentaje de las mismas si tenian
antecedente de obito fetal y malformaciones congénitas, pero no se logro analizar

debido al tamarfio de la muestra.
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10. RECOMENDACIONES

En virtud de esta experiencia se considera de relevancia el abordar la muerte fetal
siguiendo los lineamientos que a continuacién planteamos:

1)

2)

3)

4)

5)

Emprender la consejeria masiva sobre planificacion familiar dirigida,
principalmente, a mujeres que presenten algun factor de riesgo, como la talla

baja.

Promover la importancia del control prenatal, dirigido a toda la poblacién,
enfatizando a las mujeres en edad fértil, principalmente las que estén dentro del

programa de planificacién familiar.

Incluir en los clubes de adolescentes charlas sobre salud sexual y reproductiva,

e importancia de los controles prenatales en la salud materna e infantil.

Capacitar periodicamente al personal de salud sobre actualizaciones de
protocolos de atencion a la mujer, principalmente manejo de infeccién de vias
urinarias en embarazada y el seguimiento a las mujeres clasificadas como alto

riesgo obstétrico.

Que los programas de atencion integral a la mujer en los municipios le den
mayor seguimiento a las madres gestantes, priorizando a las que se le
diagnostique alguna condicion patoldgica (infecciones urinarias, anemia,

preeclampsia) y otras condiciones que puedan agravar el embarazo.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

Estudio de factores de riesgo de 6bito fetal en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello, Leén, 1 Enero 2008- 31 Enero del 2010.

1. Ficha
2. Caso(l)___ Control(2)__
3. Urbana (1)___ Rural(2)
4. N° de expediente:
5. Edad(afios)
6. Madre soltera:
Si (1) No (2)

7. Bajo nivel de escolaridad:
Si(1)___ No(2___

8. Estado nutricional: IMC ____ kg/m?
Obesidad (1)

Normal (2)
Desnutricion:(3)
9. Semanas de gestacion
10. Talla____
<15mts:Si(1)_  No(2)__

11. Alta paridad:

Si__ (1) No___ (2
11. Intervalo Intergenésico: meses
CortoSi(1) _ No(2) __ Noaplica (3)

12. NUmero de CPN:

Insuficiente: Si (1) No (2)
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ANTECEDENTES GINECOOSTETRICOS
13.Gesta (1) Para(2) ____

Cesarea(3) _ Aborto(4)

Legrado (5)

FACTORES MATERNOS:

Patologias asociadas:

Enfermedad SI(1) NO(2) SD(3)

Hipertension Cronica

Diabetes

Anemia

VU

Hipertension inducida

Por el embarazo

Preeclampsia

Eclampsia

Antecedentes de Obito fetal y malformacion congénita.

Antecedente SI(1) NO(2) SD(3)

Obito fetal

Malformacioén
congénita
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FACTORES FETALES:

Peso feta I(gr) SI(1) NO(2) SD(3)

Bajo peso

Macrosémico

Embarazo
multiple

RCIU

Alteraciones SI(1) NO(2) SD(3)
fetales

Malformaciones
congénitas

FACTORES PLACENTARIOS:

Patologia SI(1) NO(2) SD(3)

DPPNI

Placenta Previa

Ruptura Prematura de
membranas




