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Muerte fetal intermediay tardia en Esteli (2007-2008): frecuencia, caracterizacion, causas
y factores de riesgo.
Bra. Juanita del Socorro Pérez Escobar
Bra. Aracely Réudez Arostegui

RESUMEN
OBJETIVO: Estudiar la frecuencia, caracterizacion, causas y factores de riesgo de la muerte fetal
intermedia y tardia en Esteli 2007 -2008.LUGAR: Hospital San Juan de Dios Esteli, entre 01 de
Enero del 2007 al 31 de Diciembre del 2008. MATERIAL Y METODOS: Estudio analitico de
casos y controles no pareado, siendo los casos todos los embarazos con feto muerto con mas de
22 semanas de gestacion por FUM o ecografia, y/o con un peso mayor a 500gr. RESULTADOS:
La poblacion de estudio en su mayoria tiene las edades comprendida entre los 20 y 34 afios, son
procedentes del municipio de Esteli, de localidad urbana, son amas de casa y escolaridad
primaria. Se presentaron 64 casos lo cual corresponde al 33 % de la poblacion estudiada,
predominaron las muertes fetales tardias (81%). Las mas frecuentes de las muertes fueron las que
ocurridas fuera de la unidad de salud antes del parto (89%). De las malformaciones encontradas
la mas frecuente es la anencefalia (50%), la cual es incompatible con la vida. Dentro de las
condiciones sociodemograficas incluidas en el estudio se encontr6 una alta asociacion de riesgo
para madres afnosas. La multiparidad es el antecedente gineco-obstétrico que constituye un factor
de riesgo para muerte fetal. Menos de 4 o ninguna atencidn prenatal constituye un factor de riesgo
para muerte fetal. De las condiciones fetales estudiadas se encontr6 una alta asociacion de riesgo
para muerte fetal el embarazo multiple y Retardo del crecimiento intrauterino. La presentacion
distocica tiene asociacion de riesgo con muerte fetal. CONCLUSIONES: La muerte fetal tuvo un
incremento en el afios 2008 en comparacion al afio 2007, la malformacién congénita que se pudo
establecer como causa es la anencefalia y se encontraron como factores de riesgo para muerte
fetal la madre afiosa, la multiparidad, menos de cuatro CPN, el embarazo multiple, el retardo del
crecimiento uterino y presentacion distocica.

PALABRAS CLAVES: muerte fetal, factores de riesgo, causas.



OPINION DEL TUTOR

Esteli 20 de Enero 2010

He revisado este trabajo de investigacion realizado por Br. Aracely Rédudez y Br. Juanita Pérez
sobre Muerte Fetal intermedia y tardia en el departamento de Esteli 2007 -2008, el cual considero
un tema de mucho interés en nuestro trabajo diario. Las muertes fetales intrauterinas que se
presentan su mayoria extrahospitalariamente no ha habido un analisis exhaustivo de estos casos
que nos permitan plantearnos algunas estrategias de cambio. Al revisar estos resultado llama la
atencion la problematica de la asistencia prenatal para la cual se destinan muchos recursos sin
embargo con este hallazgo considero que es una de las grandes debilidades en nuestro sistema de

salud lo cual se puede modificar.

Para esto es necesario cambios de actitud, monitorizaciéon de esta estrategia de parte de los
tomadores de decisiones espero que con estos resultados haya una sensibilizacion al personal de

salud tanto en el primero como en el segundo nivel de atencion en este departamento.
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INTRODUCCION

La vida fetal constituye una de las etapas de maxima vulnerabilidad en la vida humana,
por lo que ésta se considera como un periodo en que las pérdidas son mayores (1), tomando en
cuenta ademas que la mujer embarazada y el feto a pesar de cumplir un proceso fisiologico estan

expuestos a una serie de riesgos que amenazan la salud y su vida.(y)

Entre las complicaciones del embarazo menos deseables se encuentra la muerte fetal
intrauterina, la cual se define como la ausencia de latidos cardiacos y de movimientos del feto
3.4), antes de la separacion completa del cuerpo de la madre, lo que ocurre en gestaciones

mayores o iguales a 22 semanas y un peso superior a 500 gramos. s)

La muerte fetal intrauterina es una complicacion dificil de enfrentar en la practica
obstétrica no so6lo porque representa el fracaso de la mision de llegar al final del proceso
reproductivo con un buen estado de salud tanto materno como fetalg); sino porque el clinico se
ve enfrentado a dos dilemas: el primero, corresponde al aspecto humano que es delicado de
manejar pero de importancia; y el segundo corresponde al aspecto médico que involucra el
estudio de la causa del 6bito fetal como un evento obstétrico no deseado y sus repercusiones en

gestaciones futuras.(7

A pesar que en los ultimos afos la atencion del embarazo con enfoque de riesgo ha
venido a contribuir a la disminucién de las muertes fetales principalmente con la normatizacion
de los controles prenatales y el mayor nimero de unidades y recursos humanos que los brinda,
aln se siguen presentando casos de oObito fetal cada afio, por lo que esto despierta el interés por
conocer los posibles factores de riesgo que estan ocasionando su aparicion, para tratar de incidir

en ellos y mejorar las condiciones que conlleven a la prevencion de este suceso.(1



ANTECEDENTES

La muerte perinatal constituye un relevante problema de salud publica a nivel mundial,
alcanzando cifras de 10 por cada 1000 nacimientos en Norteamérica. La muerte fetal intrauterina
es uno de los resultados adversos mas comunes del embarazo corresponde a un 50% de la

mortalidad perinatal que se reporta en algunos paises de Suramérica. o)

La incidencia de la muerte fetal se ha reducido en los paises desarrollados por implementacion de
politicas de salud adecuadas y por el desarrollo de normas especificas de manejo de los
embarazos de alto riesgo. Sin embargo, desde hace varios afios su frecuencia ha permanecido

estable.(10)

En una cohorte bien caracterizada en Japon, que involucro el seguimiento de mas de 22, 000 fetos
durante 1989 a 1991 se observd que la frecuencia de la muerte fetal intrauterina disminuye
conforme progresa la gestacion, encontrandose 6 por mil a las 23 semanas, 1 por mil a las 39,

para luego aumentar a 4 por mil a las 42 semanas de gestacion. (11

En 1995 en el Hospital Regional Santa Teresa de Comayagua de Honduras se estudiaron 60 casos
de mujeres embarazadas que cursaron con muerte fetal, determindndose una frecuencia de 41.5
por cada 1000 nacidos vivos, la edad materna de mayor riesgo lo constituy6 el grupo entre 20 y
29 afios, el 60% provenientes del area rural, el 78% de las embarazadas con 6bito eran
multiparas; constituyendo un dato relevante que en un 67% de los casos la causa fue

desconocida. g)

En un estudio retrospectivo de la mortalidad fetal tardia en el Hospital Docente de
Ginecoobstetricia de Guanabacoa entre 1997 — 1998 se encontr6 que la edad materna afectada era
entre 30 y 34 afos, el mayor porcentaje lo constituyeron las muertes fetales intrahospitalarias

(ante e intraparto).(12)

Las muertes fetales estuvieron asociadas a prematuridad (71%), defecto nutricional/vascular

(78.1%), anomalias congénitas anatomicas (28.6%) en un estudio realizado en el Hospital San



Bartolomé en Lima, Pera 1996-2000 (13); En el mismo pais pero entre el afio 20003 y 2004 en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y patologicas
mas frecuentes asociados a muerte fetal fueron edad mayor de 35 afios (76%), ausencia de CPN o
CPN inadecuado (66%), paridad menor de 4 (86%), antecedentes de aborto (21%), preeclampsia
(8%) y hallazgos placentarios anormales (23%).(10

En el Hospital Universitario Dr. Angel Larralde de Venezuela, se realiz6 estudio descriptivo
sobre la incidencia y factores de riesgo asociados al dbito fetal, obteniendo una tasa de mortalidad
fetal tardia de 16.5 por mil nacidos vivos. De las embarazadas estudiadas 23% tenia mas de 35
afios, 55% presenté muerte fetal posterior a la semana 28 de gestacion, 31% fumd durante el
embarazo, 48% presentd infecciones maternas (mas frecuentes genitourinarias) y 38% HTA. Las

causas fetales y ovulares constituyeron el 39 y 61% respectivamente. (2

El estudio internacional mas reciente que se encontr6 fue el realizado en el Hospital Regional de
Antofagasta, Chile entre los afios 2004-2006 sobre etiologia y factores asociados a muerte fetal
intrauterina, donde se obtuvo como resultado que el 30% de las embarazadas tenian entre 15y 20
afios, 61% eran multiparas, 11% consumi6 sustancias nocivas durante la gestacion y 15% no
controld su embarazo. Las patologias maternas asociadas al embarazo fueron obesidad,
preeclampsia, lués serologica y estreptococo agalactiae. La etiologia fetal y ovular constituy6 un

15 y 46% respectivamente. 3

En Nicaragua se han realizado diversos estudios de mortalidad fetal tardia en los hospitales del
pais principalmente los de la capital que es donde se encuentra la mayor atencion en salud por se

hospitales de III nivel de atencién, dentro de ellos tenemos los siguientes:

En 1997 en el HEODRA, Le6n Sampson y cols. encontraron que el grupo etareo mas afectado
estaba comprendido entre 20 y 30 afios, el 52% eran de area rural , no se encontrd ingesta de
sustancias nocivas, entre los factores de riesgo presentes estuvieron CIUR, distocia funicular e
IVU, en un 87, 61 y 50% respectivamente. Dentro de los antecedentes patologicos estaban

presentes la sepsis urinaria, coagulopatia e HTA.(14)



En el Hospital Bertha Calderén de Managua, Barillas realiz6 un estudio descriptivo de la
frecuencia y caracteristicas de las muertes fetales en 1999, obteniendo como resultado que la
mayoria de las embarazadas se encontraban entre 20 y 30 afios, eran del area urbana, siendo mas
frecuente en primigestas y las que no tenian CPN. Las enfermedades maternas que se presentaron
durante el embarazo fueron predominantemente liquido amnidtico meconial, preeclampsia severa,
IVU, polihidramnios severo y distocia de las contracciones. Entre las causas fetales y ovulares
predominaron Sindrome de Aspiracion de Meconio, Desprendimiento de Placenta Normoinserta

y Malformaciones Congénitas. is)

Sobalvarro realiz6 un estudio de casos y controles en el afio 2004 en el Hospital Bertha Calderon,
se encontraron como factores de riesgo las patologias como asma, anemia ¢ HTA, dentro de las
gestas las pacientes multigestas constituian un factor de riesgo, las patologias durante la gestacion

que representan un factor de riesgo son IVU, anomalias del cordon, CIUR y preeclampsia. i)

Los factores de riesgo asociados a obito fetal encontrados en el afio 2006, en el Hospital Regional
Santiago de Jinotepe fueron estado civil soltera, paciente con anemia, la preeclampsia, la APP y

el consumo de tabaco.(y)

En nuestro Hospital de estudio se realizé una investigacion descriptiva sobre las caracteristicas
sociodemograficas, obstétricas y antecedentes patologicos de las mujeres con muerte fetal (2005-
2007), donde Rostran encontr6 que la edad materna mas frecuente fue entre 20 y 29 afios,
procedentes del area rural, los antecedentes personales patoldgicos mas comunes fueron IVU y

anemia y las patologias durante el embarazo fue la genitourinaria. (7

Con los antecedentes recopilados se puede decir que el riesgo perinatal en nuestro pais esta ligado
a factores bioldgicos, socioeconémicos y nutricionales. La mortalidad perinatal elevada se
presenta con mayor frecuencia en paridades elevadas, problemas nutricionales e inadecuada

atencion del embarazo, parto y recién nacido.



JUSTIFICACION

La tasa de mortalidad materna y fetal son indicadores que reflejan la desventajosa
condicion social de las mujeres y la calidad de vida en la sociedad, la cobertura, asi como la
eficacia y eficiencia de los servicios de salud y educacion (1); por lo que la OMS ha establecido
como la atencion materna infantil como prioritaria haciendo énfasis en que la madre y el nifio
constituyen el ntcleo principal de una poblacion, asi como que las causas de morbimortalidad

materna y perinatal se pueden prevenir.(7

El conocimiento de los factores de riesgo para la muerte fetal intrauterina nos permite
alertar al personal de salud encargado del cuidado de la mujer embarazada para facilitar la toma

de decisiones y prevenir desenlaces fatales del evento obstétrico.

A nivel nacional las tasas de muerte fetal se han incrementado a partir del afio 2001,
alcanzando su mayor alza en el 2006 (5.42 por 1000 nacidos vivos), luego en el 2007 esta tasa
disminuy6 levemente a 5.16 por mil nacidos vivos, comportamiento que es similar en este

departamento.

En Esteli la tasa de muerte fetal es mayor que la nacional (2007 — 7.8 por mil nacidos
vivos), de tal manera que la prevalencia de las muertes fetales sigue siendo un problema de salud
publica en este departamento, es esta razén que ha motivado llevar a cabo este estudio en el
Hospital San Juan de Dios de Esteli en el periodo comprendido de enero 2007 a diciembre 2008
para conocer los factores de riesgo modificables, poder realizar intervenciones oportunas y

plantear estrategias que puedan tratar de disminuir esta taza. (g

En el departamento de Esteli no existen estudios de investigacion en cuanto a factores
de riesgo relacionados con muerte fetal, encontrandose Unicamente la caracterizacion

sociodemografica de las madres cuyos embarazos tuvieron como resultado una muerte fetal. 7



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

(Cudl es la frecuencia, condiciones sociodemograficas, causas y factores de riesgo de muerte

fetal intermedia y tardia?



HIPOTESIS

La frecuencia de muerte fetal intermedia y tardia se ve asociada a alguna de las siguientes

condiciones:

e Madre adolescente

e Madre afosa

e Residencia en area rural

e Baja Escolaridad

e  Ocupacion de alto esfuerzo fisico
e Antecedentes patoldgicos

e Nuliparidad

e  Multiparidad

e Antecedentes de abortos

e Antecedentes de dbitos

e Antecedentes de mola

e Intervalo Intergenésico corto

e Habito de fumar

e  Alcoholismo

e Drogadiccion

e  Mal Control Prenatal

e Malformaciones congénitas

e Retardo del crecimiento intrauterino
e Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
e Accidente del cordon umbilical

e Placenta previa

e Corioamnionitis

e Patologias del embarazo

e Macrosomia fetal

e Embarazo multiple



OBJETIVOS

Objetivo General

Estudiar la frecuencia, caracterizacion, causas y factores de riesgo de la muerte fetal intermedia y

tardia en Esteli 2007 -2008.

Objetivos Especificos

1. Conocer la frecuencia de la mortalidad fetal intermedia y tardia.

2. Realizar una caracterizacion de la muerte fetal segin edad gestacional, condiciones socio

demograficas de las madres y lugar de ocurrencia.

3. Identificar las causas y los factores de riesgo asociados a muerte fetal intermedia y tardia.



MARCO TEORICO

La obstetricia moderna ha logrado enfrentar con éxito la morbimortalidad materna y los
resultados respecto a la mortalidad perinatal son cada vez mas alentadores como consecuencia del
mejoramiento de las condiciones sanitarias y nutricionales de los pueblos, del aumento de la
cobertura del CPN, de las técnicas de evaluacion fetal y el perfeccionamiento de las terapias
antibidticas; sin embargo los indicadores de morbimortalida materna y peri natal entre los paises
desarrollados y en vias de desarrollo(17), muestran una brecha muy amplia esto se debe a los

factores ambientales, socioecondmico y culturales de la salud materno infantil.(1g)

Se estima que cada afio en el mundo nacen muertos alrededor de 4.3 millones de nifios y 3.3
millones mueren en la primera semana de vida. De estas 7.6 millones de muertes perinatales el
98% ocurren en paises en vias de desarrollo, constituyendo la muerte fetal intrauterina un
problema para el obstetra y/o médico general, ya que representa el fracaso en la mision del
control prenatal, de llegar al final del proceso reproductivo con un buen estado de salud tanto

materno como fetal.

Segtin la OMS, Obito fetal (muerte fetal): Es la muerte del producto de la concepcion acaecida
antes de su expulsion o de su extraccion completa del cuerpo de la madre, independiente de la
duracion del embarazo, seccion del cordon umbilical o el desprendimiento de la placenta, la que

se divide en tres componentes: temprana, intermedia y tardia.

La mortalidad temprana estd comprendida entre el inicio de la concepcion y las 21 semanas
completas de gestacion para unos o antes de las 19 completas para otros, momento en que el feto
alcanza un peso aproximado de 500 gr. La muerte en este periodo es también considerada como

aborto.

La mortalidad fetal intermedia esta comprendida entre las 22 semanas (20 semanas para otros) y
las 27 semanas completas de gestacion (con pesos fetales entre 500 y 999 gr respectivamente). La

mortalidad fetal tardia es la que ocurre a partir de las 28 semanas (1000 gr o mas).



Mientras que la mortalidad fetal intermedia considera el periodo del embarazo del feto inmaduro,

la tardia lo hace con el prematuro, el de término y el de postérmino. (19

Factores de riesgo

Existen factores de riesgo asociados a la mortalidad fetal los que se pueden agrupar de la

siguiente manera:

a. Factores preconcepcionales:

Bajo nivel socioeconémico
Analfabetismo
Malnutricién materna

Talla Baja

Obesidad

Madre adolescente

Edad materna avanzada
Gran multiparidad

Periodo inter genésico corto

Antecedentes ginecoobstetricos y genéticos

b. Factores del embarazo

Anemia

Mal control prenatal

Poca ganancia de peso
Aumento excesivo de peso
Fumadora

Alcoholismo

Diabetes del embarazo



Infeccion de vias urinarias

Preclampsia y eclampsia

Hemorragias

Retardo en el crecimiento intrauterino
Ruptura prematura de membranas
Placenta Previa

Infeccion ovular

Incompatibilidad sanguinea materna fetal

Ingestion de drogas

c. Factores del parto

Amenaza de parto pretérmino
Procidencia de cordon
Presentacion viciosa

Trabajo de parto prolongado
Desproporcion cefalopélvica
Sufrimiento fetal
Macrosomia fetal

Mala atencion del parto

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

d. Factores fetales

Malformaciones congénitas

A continuacion se describirdn algunos de ellos:



Malnutricién materna

La asociacion entre nutricion materna y crecimiento fetal esta claramente establecida, analisis
cientificos han demostrado que la reduccion de la ingesta de alimento por la poblacion y por ende

las embarazadas resultaron en una marcada disminucion de los promedios de peso neonatal.

Dentro de la nutricion materna no solo reviste importancia los aportes durante el embarazo sino
ademads el estado nutricional previo a la gestacion o en la primera consulta antenatal temprana
(antes de las 12 semanas de gestacion) evaluado mediante el Indice de Masa Corporal (IMC =
kg/m?®) ya que éste se correlaciona significamente con el peso del nacimiento, el retardo del

crecimiento intrauterino, la prematurez, el bajo peso al nacer y el peso de la placenta.

Por primera vez en 1990 el Instituto de Medicina de la Academia de Ciencias de Estados Unidos
recomienda que la ganancia de peso durante el embarazo debe hacerse segun el peso preembarazo
para la obtencidon de un peso optimo del recién nacido, valores que se reflejan en la siguiente

tabla: (20, 21)

Peso pre- IMC ( kg/m?) Ganancia de peso recomendado
embarazo Libras Kilos
Desnutrida <19.8 28-40 12.7-18.1
Peso normal 19.8-26 25-35 11.4-15.9
Sobrepeso >26-29 15-25 6.8-11.4
Obesa >29 Al menos 15 6.8
Embarazo gemelar 35-45 15.9-20.4

Los efectos de una desnutricién crdénica se ven potenciado 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.

Ademas no se puede hablar solo de desnutricion materna ya que también la obesidad acarrea

problemas: Desde la dificultad para el examen ya que impide una buena auscultacion de corazén



fetal, percibir partes fetales, se incrementa porcentaje de abortos, partos prematuros, estados

hipertensivos.

Bajo nivel socioeconomico

La fuerte asociacion existente entre malos resultados perinatales y bajo nivel socio econdomico y
cultural obliga a considerar estos datos cada vez que se evalua el riesgo de una gestante el
deterioro de estos factores se asocia a un menor numero de consultas prenatales a familias mas
numerosas, hacinamiento, mayor porcentaje de embarazadas que realizan trabajo fisico, al
mantenimiento de la actividad laboral hasta época mas avanzadas del embarazo, menor nivel de
instruccion y mayor frecuencia de union estable. La relacion entre la baja condicion social es el

doble del riesgo.

Edad materna de riesgo (madres adolescentes y afiosas)

El riesgo de muerte perinatal aumenta cuando la madre se encuentra en edades extremas menor
de 19 y mas de 35 afios dado por una mayor incidencia de aberraciones cromosomicas sobre
todos en las mayores de 35 afos; se ha visto que la incidencia de recién nacidos con pesos
menores de 1500 gramos es el doble en mujeres menores de 20 afios, estas pacientes son de alto

riesgo por la asociacion de multiples factores.

Gestantes multiparas o nuliparas
Se ha observado una mayor incidencia de complicaciones en madres primigestas y multigestas
por aumentos de sindromes hipertensivos mayor incidencia de malformaciones congénitas,

etcétera.

Ocupacion de alto esfuerzo fisico
Se ha observado un incremento de la mortalidad fetal sobre en aquellas madres que realizan
jornadas agotadoras, y que ademas tienen un bajo nivel socioeconémico ya que estas madres

tienen cuidados insuficientes, alimentacion deficiente, no se realizan controles prenatales.



Analfabetismo

Se ha observado que las tasas de morbimortalidad materna incrementan cuanto mayores son las
tasas de analfabetismo de un pais. Esto se asocia a un hacinamiento, numero de controles

prenatales deficientes.

Periodo intergenésico corto

Se considera un adecuado periodo intergenésico aquel que es mayor de 18 meses entre cada
gestacion ya que esto permite una recuperacion adecuada del organismo materno para una nueva
condicion de gravidez; en los embarazos con periodo intergenésico corto el organismo materno
no se recupera totalmente desde el punto de vista biologico lo que ocasiona mayor incidencia de

retardo en el crecimiento intrauterino y muerte fetal.

Mal control prenatal
Se entiende por control prenatal a la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la
embarazada con integrantes del equipo de salud, con el objetivo de evaluar la evolucion del

embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza del nifio.

El CPN es eficiente cuando cumple los cinco requisitos basicos:
e Precoz

Periddico

Continuo

Completo

Extenso

Los objetivos del primer contacto durante el CPN son los siguientes:
e Determinar adecuadamente la edad gestacional
e  Valorar alteraciones en el crecimiento fetal
e Determinar causas posibles de pérdida del bienestar fetal (hipoxia)

e Determinar presencia de malformaciones congénitas



El CPN o6ptimo debe iniciarse en el primer trimestre del embarazo, para hacer mas factible la
identificacion precoz de embarazos de alto riesgo, facilitando la planificacion de un manejo

adecuado y eficaz de cada caso.

La frecuencia de los CPN varia seglin el riesgo que exhibe la embarazada, asi los embarazos de
alto riesgo, necesitan una mayor cantidad de consultas, cuyo nimero variara segun el tipo de
problemas que presenta. Los embarazos de bajo riesgo requieren un nimero menor de consultas.
Algunas normas fijan como minimo 4 CPN durante todo embarazo de bajo riesgo segun la

norma nacional.s)

Se han puesto en evidencia los estudios realizados en paises desarrollados que un adecuado CPN
en cantidad y calidad han llevado a una importante disminucion de la morbimortalidad perinatal y

mortalidad materna.

Habito de fumar
Se ha demostrado que el habito de fumar durante el embarazo aumenta significativamente el
riesgo reproductivo. El alto consumo de cigarrillos durante el embarazo se ve asociado con una

mayor frecuencia de:

Abortos espontaneos

Muertes fetales

Bajo peso al nacer

Muertes neonatales

Complicaciones del parto y puerperio

Desprendimiento prematuro de placenta

Alcoholismo
El alcoholismo tanto agudo como croénico tiene una accion nefasta en los diversos estadios de la
gestacion, especialmente cuando es cronico. Las madres que consumen grandes cantidades de

alcohol pueden tener un recién nacido con sindrome alcoholico fetal.



Drogadiccion

El uso de alucinogenos predispone al retardo en el crecimiento intrauterino y por ende a una
muerte fetal, ya que estos provocan en la madre disminucion de ingesta de alimentos lo que
conlleva a una mala nutricibn materna, ademas provoca elevacion de presion arterial,
insuficiencia placentaria por disminucion del riego utero placentario, desprendimientos de

placenta

Embarazos multiples

Se denomina embarazo multiple al desarrollo simultaneo de varios fetos; la especie humana es
unipara por excelencia por lo tanto todo embarazo multiple debe ser considerado patoldgico. La
frecuencia oscila en torno de uno por cada 80 a 120 nacimientos unicos, la duracion del embarazo
y el peso de los fetos disminuye considerablemente en comparacion con los embarazos unicos. La
mortalidad perinatal es 4 veces mayor en los embarazos dobles que los tinicos sobre todo por que
se ve asociado a prolapso de cordon, desprendimiento de placenta, presentaciones patologicas,

interferencia circulatoria de un feto a otro.

Estados hipertensivos del embarazo
La enfermedad hipertensiva en las mujeres embarazadas puede presentarse cualquiera de las

formas conocidas de hipertension arterial.

Hipertension inducida por el embarazo
Preeclampsia moderada

Preeclampsia severa

Eclampsia

Hipertension cronica y embarazo

Hipertension cronica con Preeclampsia sobre agregada

Las lesiones de la placenta y el aumento de la actividad uterina caracteristico de la Preeclampsia
deteriora la funcién placentaria, al disminuir el aporte sanguineo materno observandose una
mayor mortalidad perinatal con un marcado componente fetal. En el caso de la mortalidad

perinatal con eclampsia las cifras llegan de un 20 -30 %.



Placenta Previa

Consiste en un proceso caracterizado anatdémicamente por la insercion de la placenta en el
segmento inferior del utero y clinicamente por hemorragia de intensidad variable se presenta 1 de
cada 200 -300 embarazos. Provoca una mayor frecuencia de presentaciones anémalas, ruptura
prematura de membranas, partos prematuros, procidencia de cordon. Puede darse una mortalidad
fetal dada la insuficiencia placentaria producto del sitio de implantacion o por el sangrado que

puede producir.

Un estudio realizado en Tenesse en 1984 se determind que la frecuencia de placenta previa ha

sido de 1 por 89 partos y la tasa de mortalidad perinatal fue de 36.5 %.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
Esta patologia esta asociada a preeclampsia, traumatismos directos e indirectos. Estos pueden
provocar la muerte fetal por la perdida de sangre, ademas puede provocar la muerte materna si no

se actua a tiempo.

Ruptura prematura de membranas

Se denomina ruptura prematura de membranas cuando ocurre antes del comienzo del trabajo de
parto inclusive 1 hora antes. Se presenta en un 10 % de las gestaciones, aumenta la
morbimortalidad a expensa de la infeccion cuya gravedad se encuentra estrechamente vinculada
con la duracion del periodo de latencia, un mayor riesgo de prolapso de cordon o partes fetales,

tiene un indice de mortalidad fetal de 15% antes de las 26 semanas.

Retardo en el crecimiento intrauterino

Hablamos que un feto presenta RCIU cuando se le estima un peso inferior al que le
corresponderia para su edad gestacional estos nifios pequefios para edad gestacional exhiben una
tasa de mortalidad perinatal 8 veces mayor y el riesgo de asfixia intraparto aumenta 7 veces mas
que en los nacidos con peso adecuado para edad gestacional, este es causante del 26% de las

muertes fetales, asociado a cambios hemodinamicos.



Diabetes

Cuando la madre presenta diabetes en el embarazo la mortalidad perinatal es del orden del 2 al
5%, esta cifra puede disminuir si la diabetes es bien controlada. La mortalidad fetal pude
observarse en forma precoz por la presencia de malformaciones congénitas incompatibles con la
vida; en el tercer trimestre se relaciona con fetos macrosomicos, lo que se asocia con

descompensacioén metabolica.

Alteraciones del liquido amniético

e Oligohidramnios
El prondstico para las pacientes que desarrollan Oligohidramnios en el segundo trimestre es malo
debido a que sus dos causas mds frecuentes son, la Ruptura prematura de membranas y las
alteraciones congénitas fetales. La mortalidad perinatal esta extraordinariamente aumentada,
siendo 13 veces mayor cuando es disminucion marginal y 47 veces cuando es absoluto. Esta
muerte se puede dar por compresion del cordon umbilical, hipoplasia pulmonar, la cual se da en
los fetos deprivados de liquido amnidtico durante varias semanas casi siempre es letal para los

fetos; se da en el 60% de los fetos con oligohidramnios prolongado.

e Polihidramnios
Esta nos da una morbimortalidad significativa con una incidencia de complicaciones en 16 —
69%, las causas fundamentales son las malformaciones congénitas incompatibles con la vida, la
morbilidad se asocia a malformaciones menores y a prematuridad. Ademas predispone a
desprendimiento de placenta, prolapso de cordon, insuficiencia placentaria; las diferentes series

publicadas reportan mortalidad perinatal 7 veces mayor que la poblacion obstétrica general.

Infeccion de vias urinarias
Es una de las enfermedades mas frecuentes en el proceso de la gestacion segliin su gravedad y la

presencia de sintomas se clasifica en tres entidades clinicas:

Bacteriuria asintomatica

Uretritis — Cistitis



Pielonefritis aguda.

La presencia de IVU principalmente en el tercer trimestre del embarazo estd asociada a una

mayor incidencia de parto prematuro y aumento de riesgo de sepsis e inclusive a muerte fetal.

Induccién farmacoldgica del parto

Generalmente la induccién del parto se lleva a cabo habitualmente en embarazadas patoldgicas
por lo que pueden surgir complicaciones mas frecuentes que las que ocurriran en un parto normal.
Las principales complicaciones son las que se derivan de un exceso de dosis de oxitocina

provocando hiperdinamias, sufrimiento fetal, ruptura uterina hasta muerte fetal.

Embarazo prolongado

Es aquel que sobre pasa el limite de 294 dias o 41 6/7 semanas de gestacion, su etiologia es
desconocida. La mortalidad perinatal aumenta en proporcion directa con la prolongacién de la
gestacion a las 42, reduplica a las 43 y se quintuplica a las 44 semanas y se debe principalmente
en un 30% a insuficiencia placentaria oligoamnios y un bajo nivel de reservas fetales que lleva a
sufrimiento fetal; otro porcentaje se debe a malformaciones del

sistema nervioso central.

Circular de cordon

La circular de cordon se puede dar en las partes fetales dando vueltas en espira o circulares. Se
presenta en un 25 -30 % de los nacimientos siendo mas frecuente a nivel del cuello. En pocos
casos por si solos puede ser causa de sufrimiento fetal agudo intraparto cuando esto ocurre su

instalacion es lenta y siempre da tiempo de extraer al feto en buenas condiciones.

Sufrimiento fetal

Se define como una perturbacion metabdlica compleja debido a disminucion de los intercambios
feto materno de evolucion relativamente rapida, que lleva a una alteracion de la hemostasis fetal y
que puede provocar alteraciones tisulares irreparables o la muerte del feto. Las causas de este
pueden ser: Disminuciéon del flujo sanguineo uterino, hipotension, shock, reduccion de la

oxigenacion sanguinea. (723



Etiopatogenia

Las causas son multiples de origen ambiental, materno, ovular o fetal y en parte desconocidas.

Durante el embarazo el feto puede morir por:

1. Reduccion o supresion de la perfusion sanguinea uteroplacentaria.
Esta puede ser originada por hipertension arterial, inducida o preexistente a la gestacion,
cardiopatias maternas taquicardias paroxisticas graves o hipotension arterial materna por anemia

aguda o de otra causa.

2. Reduccion o supresion del aporte de oxigeno al feto.

Se da en ausencia de contracciones uterinas, tono normal, sin compromiso de perfusion utero
placentaria. Esta puede ser causada por alteraciones de las membranas del sinciciotrofoblasto,
infartos, calcificaciones de la placenta, hematomas retroplacentarios y placenta previa;
eritroblastosis fetal por isoinmunisacion RH; anemia materna cronica grave o inhalaciéon de

mondxido de carbono, o por otros factores.

3. Aporte caldrico insuficiente.

Por desnutricion materna grave o por enfermedades caquectizantes.

4. Desequilibrio del metabolismo de los glucidos y acidosis.

Por diabete materna grave o descompensada.

5. Hipertermia, toxinas bacterianas y parasitosis.
Intervienen las virosis graves y las infecciones bacterianas y parasitarias de la madre, de las

membranas ovulares, de la placenta y el feto.

6. Intoxicaciones maternas.

Las ingesta accidentales de mercurio, plomo, benzol, DDT, etc.



7. Traumatismos.
Pueden ser directos al feto o indirectos a través de la madre. El que mas importancia esta
adquiriendo es el directo por abuso o mala técnica en la aplicacion de los métodos invasivos para

explorar la vitalidad y madures fetal.

8. Malformaciones congénitas.

Las incompatibles con el crecimiento y desarrollo fetal (cardiacas, del encéfalo, etc.)

9. Alteraciones de la hemodinamica fetal.

Como puede suceder en los gemelos univitelinos (feto transfusor).

10. Causas desconocidas.
En estos casos es comun encontrar en los antecedentes de la madre otros Obitos fetales.
Generalmente acontecen cercanos al término. Se ha denominado a este cuadro muerte habitual

del feto. 17)

Evolucion anatémica y patoldgica del feto

a. Disolucion o licuefaccion. Ocurre cuando el embrion muere antes de las 8 semanas. Por su alto
contenido en agua y pobre en otros elementos en pocas semanas de retenido practicamente se

disuelve en el liquido seroso del celoma extraembrionario.

b. Momificacion. Sobrevienen cuando el feto muere entre la 9na y 22* semana de gestacion. Si
permanece retenido durante varias semanas, por su volumen y constitucion ya no se reabsorbe y
entonces se momifica, tomando un color gris y una consistencia de tipo masilla. La placenta se

decolora y la caduca se espesa.

c. Maceracion. Ocurre cuando la muerte fetal tiene lugar en la segunda mitad de la gestacion. De

acuerdo con la permanencia en el ttero se describen tres etapas:



1. Primer grado (2° y 8° dia de muerto el feto). Los tejidos se embeben y ablandan y aparecen en

la epidermis flictenas que contienen un liquido serosanguinolento.

2. Segundo grado (9° y 12° dia). El liquido amnidtico se torna sanguinolento por la ruptura de las
flictenas y grandes ampollas de la epidermis. La epidermis se descama en grandes colgajos y la
dermis adquiere un color rojo. Las suturas y tegumentos de la cabeza comienzan a reblandecerse,

con la consiguiente deformacion.

3. Tercer grado (a partir 13er dia). La descamacion afecta la cara. Los huesos del craneo se
dislocan y éste da al tacto la sensacion de un saco de nueces. Hay destruccion de los globulos
rojos e infiltracion de las visceras y de las cavidades pleural y peritoneal. La placenta y el cordon
umbilical sufren la misma transformacion. El amnios y corion son muy friables y adquieren,
finalmente, un color achocolatado. Con el tiempo, si el feto no se elimina, el proceso de autdlisis

puede excepcionalmente conducir a la esqueletizacion y putrificacion del feto.

Si el saco ovular esta integro, el proceso es generalmente aséptico. Si las membranas se rompen
pueden contaminarse la cavidad y el feto. La colonizacion de gérmenes conduce a un proceso de

putrefaccion y las cavidades fetales y la uterina se llenan de gases. (19



MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio

Se realizd un estudio analitico de casos y controles, no pareado. Cuando se encontraron
condiciones que desde el punto de vista clinico fue evidente que constituyeron la causa de la
muerte (traumatismo, malformaciones fetales severas, etc.), se realizd una descripcion y

cuantificacion de estos casos.

e Casos: embarazos con feto muerto con mas de 22 semanas de gestacion por FUM o

ecografia, y/o con un peso mayor a 500 gr.

e Controles: todas las mujeres a las que se le atendi6 su parto con recién nacido vivo en el

mismo periodo de estudio. Se tomaron dos controles para cada caso.

Procedimiento de seleccion de los casos y los controles

El primer caso para el estudio fue el primer caso que se presentd en el afio 2007 a partir del
mismo se tomaron todos los que ocurrieron hasta diciembre del 2008. Para encontrar los casos se
acudio al libro de registros del servicio de Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Esteli, el

cual se encontraba en la sala de partos.

Los controles fueron seleccionados tomando a los nacimientos que ocurrieron inmediatamente
antes y después del caso, siempre y cuando tal nacimiento cumpliera con los requisitos para ser

tomado como control.

Una vez identificados los casos y sus controles, se tom6 el numero de expediente, para buscarlo

en el archivo de estadistica.



Area de estudio

Departamento de Ginecoobstetricia del Hospital San Juan de Dios de Esteli, que sirve de
referencia a todo el Departamento de Esteli y otros departamentos como Madriz y Nueva
Segovia. El Departamento de Esteli tenia 201,548 habitantes en el afio 2005. Existen salas de
parto en los centros de salud con camas de Pueblo, Condega y San Juan de Limay. Existe un
hospital en La Trinidad el cual es de mayor resolucion que los centros de salud con cama ya que

¢ste cuenta con especialistas.

El Departamento de Ginecoobstetricia esta organizado en seis areas: prelabor (emergencia), labor
y parto, puerperio quirargico, puerperio fisiologico, Alto riesgo obstétrico y ginecologia,

contando con 9 médicos especialistas y 12 médicos generales.

Fuente de datos

Secundaria, ya que se tomaron de los expedientes clinicos.

Instrumento de recoleccion de informacion
Se utilizé un cuestionario con preguntas cerradas el cual se estructuré de acuerdo a las variables

del estudio.

Se realizd una prueba piloto aplicando el cuestionario que se presentd en el protocolo a 20
expedientes clinicos considerandose que se podia recolectar la informacion, pero se debian
incluir otras variables en el estudio como: embarazo multiple, DCP, sufrimiento fetal,

macrosomia fetal y presentacion viciosa.

Plan de analisis

Para comparar riesgos se calculd OR, intervalos de confianza y valor de p, por medio de la prueba

de chi cuadrado.Se calcularon porcentajes de ocurrencia de causas de muerte fetal. Se realizaron

estos calculos en Epi Info version 6.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Operacionalizacion
Madre adolescente < 20 afios
Madre afiosa > 34 anos

Residencia en area rural

Residencia en una comarca (no en cabeceras municipales)

Baja Escolaridad

Analfabeta a sexto grado primaria aprobado.

Ocupacion  de alto esfuerzo

fisico

Cuando la paciente tiene una excesiva carga horaria (mayor
de 8 horas), exposicion a agentes fisicos, quimicos,

biologicos, estrés.

Antecedentes patologicos

Presencia de HTA, DM, Asma, IVU, Preeclampsia /

Eclampsia
Nuliparidad No necesita operacionalizacion
Multiparidad > 4 partos

Antecedentes de abortos

No necesita operacionalizacion

Antecedentes de Obitos

No necesita operacionalizacion

Antecedentes de mola

No necesita operacionalizacion

Intervalo Intergenésico corto

< de 18 meses

Fumado

> 1 cigarrillos por dia durante el embarazo

Consumo de alcohol

Mujer que consume alguna sustancia etilica durante el

embarazo aunque sea ocasionalmente

Consumo de drogas

Mujer que consume alguna droga durante el embarazo

aunque sea ocasionalmente

Poco control prenatal

Cuando la paciente se realiza menos de 4 controles durante

la gestacion

Mal Control Prenatal

Menor de 10 actividades normadas para el CPN

Malformaciones congénitas

No necesita operacionalizacion

Retardo del crecimiento

intrauterino

Si estd consignado en el expediente

Macrosomia fetal

Peso del recién nacido mayor o igual a 4, 000 gr.




Presentacion viciosa

Presentacion pélvica o transversa después de las 36 semanas.

Desproporcion cefalopélvica

Si est4 consignado en el expediente

Sufrimiento fetal

Si estd consignado en el expediente

Desprendimiento prematuro de

placenta normoinserta

Si estd consignado en el expediente

Accidente del cordon umbilical

Si esta consignado en el expediente

Placenta previa

Si est4 consignado en el expediente

Corioamnionitis

Si esta consignado en el expediente

Patologias del embarazo

Presencia de anemia, hemorragia, amenaza de parto
pretérmino, IVU, preeclampsia, ruptura prematura de

membranas,




RESULTADOS

El mayor numero de mujeres que presentaron muerte fetal se encuentran entre las edades
comprendida de 20 y 34 afios (58%), considerandose esta edad recomendada para la gestacion;
son procedentes del municipio de Esteli (48%), de localidad urbana (58%), influenciado esto
porque la poblacion del municipio es predominantemente de esta localidad, son amas de casa

(84%) y escolaridad primaria (52%), siendo este un bajo nivel de educacion. (Ver tabla 1).

Tabla 1. Descripcion sociodemografica de las mujeres que presentaron muerte fetal, Esteli 2007-
2008

Variable Numero Porcentaje
Edad (anos)
<20 17 27
20-34 37 58
>35 10 15
Procedencia
Esteli 31 48
Otro Municipio 21 33
Otro Departamento 12 19
Localidad
Urbano 37 58
Rural 27 42
Escolaridad
Analfabeta 1 2
Primaria 33 52
Secundaria 26 41
Superior 4 5
Ocupacion
Ama de casa 54 84
Obrera 3 5
Estudiante 2 3
Empleada doméstica 3 5
Otros 2 3

TOTAL 64 100




La frecuencia de las muertes fetales es de 27 casos para el afio 2007 y 37 casos para el 2008 (Ver
graficol), observandose en estas cifras que hubo un incremento del 37% en el afo 2008 con
respecto al afio anterior, correspondiendo esto a una tasa de mortalidad fetal de 7.7 y 10.8 por
1000 nacidos vivos respectivamente. Observandose un incremento en esta tasa por lo tanto puede
considerarse un problema de salud publica en este departamento que aun no se logra disminuir,
significando un reto el identificar tempranamente factores de riesgo para hacer intervenciones

oportunas.

Graficol. Frecuencia de muerte fetal ocurridas en Esteli 2007-2008
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En relacion a la edad gestacional predominaron las muertes fetales mayor a 28 semanas de
gestacion correspondiendo a las muertes fetales tardias en un 81% (Ver tabla 2). De acuerdo al
lugar y momento de ocurrencia el mayor nimero de muertes fueron las que ocurrieron fuera de la
unidad de salud antes del parto (89%), seguido de las que ocurrieron dentro de la unidad de salud

antes del parto (9%) (Ver grafico 2).

Tabla 2. Distribucion de las muertes fetales de acuerdo a la edad gestacional, Esteli 2007-2008

Ndmero Porcentaje
Muerte fetal intermedia 12 19
Muerte fetal tardia 52 81

Total 64 100




Grafico 2. Distribucion de las muertes fetales de acuerdo al lugar y momento de ocurrencia, Esteli
2007-2008
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De las 64 muertes fetales, 3 de ellas (5%) se encontré anencefalia. Cabe sefialar que se encontrd

también un caso de mielomeningocele, pero no se le atribuye a este hecho la muerte fetal.

Grafico 3. Proporcion de las muertes fetales causadas por malformaciones congénitas

(anencefalia), Esteli 2007-2008
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Al revisar las condiciones sociodemograficas de las mujeres se encontr6 que las madres afiosas
(OR 4.5 e IC 95%: 1.5 - 13.9) tienen mayor riesgo de presentar muerte fetal, y que esta diferencia

es altamente significativa (Ver tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de determinadas condiciones sociodemograficas entre casos y controles;

valor de OR, Intervalo de Confianza (IC95%) y valor de P, Esteli 2007-2008.

Condiciones Caso Control OR 1C 95% P
Madre Adolescente

SI 17 43 0.71 03-13 0.32
NO 47 85

Madre Afiosa

SI 10 5 4.5 1.5-13.9 0.004
NO 54 123

Residencia en &rea rural

SI 27 45 1.3 0.7-24 0.34
NO 37 83

Baja escolaridad

SI 33 56 1.3 0.7-2.4 0.30
NO 31 72

Ocupacion de alto esfuerzo fisico

SI 3 15 0.3 0.1-1.3 0.11

NO 61 113




La multiparidad es el antecedente gineco-obstétrico que constituye un factor de riesgo para
muerte fetal (OR: 7.7, IC 95% 1.5-38.4); los antecedentes de aborto, muerte fetal ¢ intervalo
intergénesico corto no se demostrd asociacion (Ver tabla 4). Se incluyd en el estudio los
antecedentes de mola lo cual no pudo ser analizado porque la poblacion estudiada no tenia dicho

antecedente.

Tabla 4. Distribucion de condiciones ginecoobstétricas entre casos y controles; valor de OR,

Intervalo de Confianza (IC95%) y valor de P, Esteli 2007-2008.

Condiciones Caso Control OR IC 95% P
Nuliparidad

SI 29 62 0.8 04-1.6 0.68
NO 35 66

Multiparidad

SI 7 2 7.7 1.5-384 0.003
NO 57 126

Antecedentes de aborto

SI 7 11 1.3 04-35 0.59
NO 57 117

Antecedentes de ébito

SI 3 3 2 04-10.24 0.37
NO 61 125

Intervalo intergenésico corto®

SI 2 3 1.2 02-79 0.79

NO 33 63




Dentro de los antecedentes personales patoldgicos incluidos en el estudio no se logré6 demostrar
asociacion de riesgo con muerte fetal (Ver tabla 5). Se incluyeron en el estudio antecedentes de

eclampsia, diabetes mellitus e [IVU pero la poblacion no presento estos antecedentes.

Tabla 5. Distribucion de antededentes personales patoldgicos entre casos y controles; valor de

OR, Intervalo de Confianza (IC95%) y valor de P, Esteli 2007-2008.

Antecedentes Patoldgicos  Caso Control OR IC 95% P
Hipertension Arterial

SI 4 0 indefinido - -
NO 60 128

Anemia

ST 1 1 2 0.1-32.7  0.61
NO 63 127

Preeclampsia

SI 2 0 indefinido - -
NO 62 128

Asma

ST 1 2 1 0.0-11.2  0.70
NO 63 126

Epilepsia

ST 1 2 1 0.0-11.2  0.70

NO 63 126




Menos de 4 o ninguna atencion prenatal (OR: 3.9, IC 95% 1.8-8.1) constituye un factor de riesgo
para muerte fetal; el no cumplimiento de las actividades normadas (mal control prenatal) se
evalud en las 174 madres que se les realiz6 atencion prenatal pero no se demostrd asociacion de

riesgo (Ver tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de las condiciones del control prenatal entre casos y controles; valor de OR,

Intervalo de Confianza (IC95%) y valor de P, Esteli 2007-2008.

Condiciones del CPN Caso Control OR 1C 95% P

Poco o ninglin CPN

ST 23 16 3.9 1.8-8.1 0.00
NO 41 112

Mal control prenatal

SI 34 74 1.3 066-2.6 0.39
NO 17 49

La madre fumadora no se logré establecer como factor de riesgo ya que no en los controles no
habia madres expuestas a este habito (Ver tabla 7); el consumo de alcohol y otras drogas no pudo

ser estudiado ya que la poblacion no tenia estos habitos.

Tabla 7. Distribucion de hébitos maternos entre casos y controles; valor de OR, Intervalo de

Confianza (IC95%) y valor de P, Esteli 2007-2008.

Madre fumadora Caso Control OR 1C 95% P
SI 1 0 indefinido - -
NO 63 128




De las patologias durante el embarazo estudiadas ninguna representa factor de riesgo para muerte

fetal (Ver tabla 8). No se encontr6 ningtin caso de eclampsia en este estudio.

Tabla 8. Distribucion de patologias durante el embarazo entre casos y controles; valor de OR,

Intervalo de Confianza (IC95%) y valor de P, Esteli 2007-2008.

Patologias Caso Control OR 1C 95% P
Hipertension Arterial

ST 4 3 2.7 06-128 0.17
NO 60 125

Anemia

ST 3 4 1.5 03-7 0.42
NO 61 124

Preeclampsia

SI 5 2 5.3 1-283 0.04
NO 59 126

APP

ST 7 7 2.1 0.7-6.3 0.14
NO 57 121

Hemorragias en |

trimestre

ST 1 1 2 0.1-327  0.55
NO 63 127

RPM

SI 5 6 1.7 0.5-5.8 0.28

NO 59 122




De las condiciones fetales estudiadas se encontr6 una alta asociacion de riesgo para muerte fetal
el embarazo multiple (OR: 10.7 IC 95% 1.2-94) y Retardo del crecimiento intrauterino (OR: 7.9

IC 95% 2.9-21.2), no se logro establecer asociacion con Macrosomia fetal (Ver tabla 9).

Tabla 9. Distribucion de condiciones fetales entre casos y controles; valor de OR, Intervalo de

Confianza (1C95%) y valor de P, Esteli 2007-2008.

Condiciones fetales Caso Control OR 1C 95% P

Embarazo multiple

SI 5 1 10.7 1.2-94 0.00
NO 59 127

RCIU

SI 18 6 7.9 29-21.2 0.00
NO 46 122

Macrosomia fetal

SI 1 1 2 0.12-32.7 0.61
NO 63 127

De las condiciones placentarias y de las membranas ovulares no se logro establecer asociacion de
riesgo con ninguna de ellas (Ver tabla 10). Se incluyeron en el estudio DPPNI, placenta previa y

coriamnionitis pero no fueron analizados ya que so6lo estuvieron presentes en los controles.

Tabla 10. Distribucion de condiciones placentarias y de las membranas ovulares entre casos y

controles; valor de OR, Intervalo de Confianza (IC95%) y valor de P, Esteli 2007-2008.

Accidente del cordén umbilical Caso Control OR 1C 95% P
SI 16 21 1.6 0.8-3.5 0.15
NO 48 107




La presentacion distdcica tiene asociacion de riesgo con muerte fetal (OR: 4.4, IC 95% 1.2-15.3)
(Ver tabla 11). La desproporcion cefalopélvica no pudo ser analizada ya que solo se present6 en

los controles.

Tabla 11. Distribucion de otras condiciones entre casos y controles; valor de OR, Intervalo de

Confianza (IC95%) y valor de P, Esteli 2007-2008.

Condiciones Caso Control OR 1C 95% P
Presentacion

distécica

SI 8 4 44 1.2-153 0.01
NO 56 124

Sufrimiento fetal

SI 1 9 0.21 0-1.6 0.10

NO 63 119




DISCUSION

De los nacimientos de las muertes fetales en el Hospital San Juan de Dios un importante
porcentaje fueron muertes fetales tardias similar al comportamiento observado en el estudio de
Rojas en Venezuela 2006 donde mas de la mitad de las pacientes presentaron muerte fetal
posterior a la semana 28 de gestacion (), no asi en Japon 1999 donde se observo que la frecuencia

de muerte fetal intrauterina disminuye conforme progresa la gestacion ().

El mayor nimero de casos de muertes fetales lo constituyen las muertes fetales extrahospitalarias
anteparto correspondiéndose esto con la calidad y cantidad de los controles prenatales, difiriendo
a lo encontrado en Guanabacoa 199712) donde las muertes fetales en su mayoria ocurrieron dentro
del hospital ante e intraparto debido a una mala vigilancia del trabajo de parto y una deficiente
atencion del mismo. Con lo que se pone de manifiesto la gran responsabilidad del trabajo que se
debe realizar en el primer nivel de atencion mediante el control prenatal como una importante

estrategia para la prevencion de la morbimortalidad perinatal.

En este estudio en relacion a los factores sociodemograficos se encontrd que las pacientes afiosas,
constituyen un factor de riesgo para muerte fetal, Se puede explicar la asociacion de riesgo para
la edad mayor de 34 afios ya que con mayor frecuencia las complicaciones obstétricas se

presentan en las edades extremas de la vida. (7, 23).

El antecedente ginecoobstétrico que tiene asociaciéon de riesgo para muerte fetal es la
multiparidad. Segun la literatura internacional se asocia ésta con el aumento de sindrome

hipertensivo y una mayor incidencia de defectos al nacimiento (), (16), (23)-

Menos de 4 o ningun control prenatal representa un factor de riesgo para muerte fetal. Estudios
realizados en paises desarrollados donde se demostré6 que el CPN en cantidad mayor de 4
controles y calidad adecuada han llevado a una disminucion de la morbimortalidad perinatal y

materna (7,23).



La atencion prenatal como una importante estrategia en el primer nivel de atencion se considera
un factor de riesgo modificable, permitiendo intervenciones oportunas que nos permitiran

disminuir nuestras tasas de morbilidad perinatal,s).

El embarazo multiple y el retraso de crecimiento intrauterino se encontraron como factores de
riesgo, comparado con la literatura internacional el embarazo multiple al igual constituye un
factor de riesgo ya que en estos embarazos la mortalidad perinatal es cuatro veces mayor porque
la duracion del embarazo y el peso de los fetos disminuye considerablemente en comparacion con

los embarazos Uinicos, sumado a esto las alteraciones vasculares placentarias (7, 23).

Constituye un factor de riesgo la presentacion distocica con significancia estadistica en este

estudio, sin embargo este resultado no se corresponde con la literatura internacional.



CONCLUSIONES

La frecuencia de las muertes fetales intermedias y tardias fue de 7.7 y 10.8 por 1000
nacidos vivos en los anos 2007 y 2008 respectivamente. Mostrd un ligero incremento en
el afio 2008 con respecto al 2007. Predominaron las muertes fetales tardias y las que

ocurrieron extrahospitalariamente antes del parto.

El mayor nimero de mujeres que presentd muerte fetal se encontrd dentro de las edades
de 20 a 34 afios, originarias del municipio de Esteli, de area urbana, educacion primaria y

amas de casa.

La unica causa evidente de muerte fetal la constituyeron las malformaciones congénitas en

un 4.7% siendo ésta la Anencefalia.

Constituyen un factor de riesgo para muerte fetal en este estudio: madres afiosas,
multiparidad, poco o ningiin control prenatal, embarazo multiple, retardo del crecimiento

intrauterino y la presentacion distdcica; cumpliéndose la hipotesis en estas condiciones.



1.

2.

RECOMENDACIONES

Hay un aumento en la muerte fetal intrauterina sobre todo en el 4rea urbana por lo tanto
debe de haber una mayor sensibilizacion para los ofertantes de los servicios de salud en

este tema como es conocer los principales factores de riesgo asociados.

La poca o ninguna atencion prenatal en este estudio se encontré como un factor de riesgo
importante, éste es considerado un factor de riesgo modificable en la atencidon primaria
por lo que se debe de monitorizar el cumplimiento de las trece actividades normadas para
la atencion prenatal por los responsables de programa, los directores municipales y
responsable de Atencion Integral a la Mujer de el SILAIS para que nos permita una

atencion con calidad o referencia oportuna al nivel superior en caso que sea necesario.
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ANEXO 1. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Causas y factores de riesgo de muerte fetal intermedia y tardia en pacientes atendidas en el

Hospital San Juan de Dios Esteli en el periodo comprendido de Enero 2007 a Diciembre 2008.

N° de ficha:
Caso o control: Caso (1) Control 2
1. Edad anos

2. Municipio:  Esteli (1)

Otro municipio _ (2)

3. Residencia: Urbano (1)
Rural  (2)

4. (Asistio a la escuela? En caso afirmativo: ;Cual fue el Gltimo grado o afio que aprobd? Si
no asistio a la escuela, escriba 0. En caso afirmativo, calcule el nimero de afios de

escolaridad y anotelos:

5. Ocupacion

6. Antecedentes patologicos

Patologias Si=1 | No=2 | SD=3

HTA

Anemia

Preeclampsia

Eclampsia

Asma

DM




IVU

Epilepsia

Alguna patologia

7. Antecedentes Obstétricos

G P A C
Obitos: Si__ (1)
No (2

Mola: Si (1)

No (2
Intervalo Integenésico: <18 meses (1)

> 18 meses (2)
8. Habitos maternos
Si=1 | No=2 | SD=3

__ cigarrillos por dia.

Habito de fumar:

Consumo de alcohol

Consumo de otras drogas

9. CPN

Numero de CPN:

Calidad del CPN:

Bueno (1)
Malo (2)




10. Edad gestacional semanas.

11. Patologias maternas en el embarazo

Patologias Si=1

No=

SD=

3

a) HTA

En tratamiento

b) Anemia

En tratamiento

c) Preeclampsia

Tratada segiin normas

d) Eclampsia

Tratada segiin normas

e) APP

Tratada segun normas

f) Hemorragias

g) RPM

Tratada segun normas

Alguna patologia

12. Factores fetales
Embarazo multiple Si (1)
No (2

En caso que su respuesta anterior sea si, diga el No de fetos
Malformaciones congénitas Si (1)

No (2

En caso que su respuesta anterior sea si, describa las malformaciones:




Peso Gr

RCIU Si (1)
No (2
Macrosomia Si (1)
No (2
Presentacion
DCP Si (1)
No (2

13. Alteraciones placentarias y de las membranas ovulares

Patologias

Si=1

No=2

SD=

3

DPPNI

Accidente del cordon umbilical

Placenta previa

Coriamnionitis

Alguna patologia







