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INTRODUCCION

La mujer embarazada y el desarrollo del feto son procesos fisioldgicos, que estan
expuestos a una serie de riesgos que amenazan su salud y vida. Entre las
complicaciones del embarazo mas temidas se encuentra el ébito fetal, la cual ocurre

entre las 28 semanas de gestacion y el parto.?

En la actualidad se ha demostrado que el feto es victima no solo de su constitucién
genética, sino también del ambiente materno uterino y que en la mayoria de los casos

una alteracion desfavorable de este tendra una influencia no saludable en el feto.

Las sociedades médicas han entendido que ademés de la gravedad que significa la
pérdida de vida en la etapa perinatal, un serio problema a enfrentar son las secuelas
reales y potenciales impuestas por dafios neuropsiquicos producto de enfermedades e
injurias en el periodo perinatal.?*

Obito fetal, se define como la ausencia de latido cardiaco, pulsacién de corddn,
respiracion espontanea y movimientos del feto, antes de la separacion completa del
cuerpo de la madre. En algunos paises se considera desde que el feto pesa 350 g y en

otros se utiliza el criterio de 28 semanas o 1000 g de peso fetal.*

Los avances incluyen mejorias técnicas en la vigilancia fetal, con la introduccién del
monitoreo electrénico de la frecuencia cardiaca fetal (FCF), el ultrasonido y en fechas
recientes el estudio computarizado se ha vuelto realidad la exploracion mas especifica
y directa del feto; ya que estos nos permiten identificar anomalias en la perfusion

placentaria, anomalias congénitas entre otras.?

La incidencia de la muerte fetal se ha reducido en los paises desarrollados por
implementacion de politicas de salud, desarrollo de normas especificas de manejo de

las embarazadas de alto riesgo.*



ANTECEDENTES

En los Estados Unidos de América la mortalidad Perinatal en 1987 era de 17.2 por
1000 nacidos vivos, en 1993 era 11.2 por 1000 nacidos vivos y en 1988 era 8.5 por

1000 nacidos vivos.

En Venezuela Carabobo 2003 realiz6 un estudio descriptivo encontrando una tasa de
mortalidad perinatal de 45.46%, las muertes predominaron en las edades de 24 afios y

con antecedentes familiares de hipertension y diabetes en un 52.5%.°

Entre los paises Latino-Americanos y del Caribe con alta mortalidad infantil se
encuentran: Haiti, Bolivia, Peru, Nicaragua, El Salvador y Honduras. Sin embargo
Cuba, Costa Rica y Chile presentan en la actualidad la mortalidad infantil mas baja de

América Latina.

En el 2004 en el Hospital Fernando Vélez Paiz se realiz6 un estudio donde investigaron
los factores de riesgo que inciden en la muerte fetal encontrando que este se
presentaba mas en madres de 20 — 34 afios, siendo la patologia méas frecuente

infeccién de vias urinaria.®

En Nicaragua, en los ultimos afios, las cifras de muerte fetal tardia han disminuidos con
respecto al pasado, debido a los progresos en la atenciéon prenatal. De 1990 — 1993 se
realizd un estudio en el Hospital de Masaya en el cual encontraron que entre los
principales factores de riesgo asociado a 6bito fetal son: la edad materna entre los 18 —
22 afios, la patologia mas frecuente fue la RPM, la edad gestacional entre 28 — 36

semanas.’

En Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA) en el periodo
comprendido de marzo del 2004 a marzo del 2007. Se realizd un estudio analitico de
Caso — Control, donde se encontré que el 44% de todas las participantes resultaron
seropositivas a IgG para Toxoplasma gondii. La seropositividad para Citomegalovirus
fue de 6.4%.°



Un estudio realizado en el SILAIS de Boaco en el 2000 al 2002 sobre mortalidad
perinatal, encontré que la edad mas frecuente fue de 20 — 34 afios con un 44% y que
las embarazadas solo tenian alguna patologia asociada, mas frecuente la infeccion del

tracto urinario.®

En Rivas en 1998 se realiz6 un estudio asociado a mortalidad fetal tardia y neonatal
precoz encontrando la edad materna mas afectada fue de 18 — 34 afos, las patologias
previas al embarazo fueron hipertension arterial y anemia, patologias durante el

embarazo infeccién de vias urinarias seguidas de preeclampsia.®

En un estudio realizado en el hospital de Jinotepe sobre factores de riesgo asociados a
mortalidad perinatal de febrero del 1996 a 1997, encontraron una muerte fetal tardia en
un 57.5 %, siendo més frecuentes en pacientes con edad de 20 a 34 afios y un 57.5%
presentd patologias en el embarazo, predominando la ruptura prematura de

membranas.!?

En un estudio realizado en el Hospital Bertha Calderén en 1998 sobre muerte fetal
tardia, encontraron que la edad mas frecuente fue 10 — 15 afios, ser primigesta, con
antecedentes de aborto y patologias durante el embarazo como anemia e infeccion de

vias urinarias.*?

En 1996 en el Hospital Bertha Calderdn se realizd un estudio sobre factores de riesgo
asociados a muerte fetal tardia, encontrando la tasa de mortalidad fetal fue de 14.6 por
1000 nacidos vivos, con una edad predominante de 19 — 24 afios y el 30% se asoci6 a
sindrome hipertensivo gestacional.*®

En el Hospital Bertha Calderdon en enero del afio 2000 a diciembre del 2001 se realizd
un estudio sobre factores de riesgo asociados a muerte perinatal, donde predomino ser
analfabeta, primigesta y con patologia durante el embarazo como preeclampsia y rotura

de membranas.'*



JUSTIFICACION

La muerte fetal intrauterina es una de las complicaciones mas tragicas y dificiles en la
practica obstétrica diaria. El médico se ve en la obligacion de buscar la causa del

problema, porque posteriormente va a manejar una eventual gestacion futura.

Por tanto, debemos de identificar los factores de riesgo desencadenantes que nos
llevan a una muerte, para establecer estrategias de prevencion en los embarazos

posteriores.

De aqui la importancia de seguir un adecuado protocolo diagndstico para conseguir

dilucidar la causa de la muerte fetal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuadles son los factores de riesgo de muerte fetal tardia en mujeres

embarazadas ingresadas al servicio de gineco-obstetricia del HEODRA?



OBJETIVO GENERAL

Conocer los diferentes factores de riesgo de muerte fetal tardia en pacientes
embarazadas atendidas en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
(HEODRA — Leon) en el periodo comprendido del 1 de Enero del 2008 al 31 de
Diciembre del 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas socio - demogréficas de las pacientes incluidas al

estudio.

2. Conocer los principales factores de riesgo preconcepcionales y gestacionales
asociados a la muerte fetal tardia.

3. Establecer principales factores fetales que inciden en la muerte fetal tardia.



MARCO TEORICO

Segun la OMS, Obito fetal (muerte fetal): Es la muerte del producto de la concepcion
antes de su expulsion o de su extraccion completa del cuerpo de la madre,
independiente de la duracion del embarazo, seccion del cordén umbilical o el
desprendimiento de la placenta.’

La muerte fetal segun la edad de gestacion en que ocurre la defuncion es clasificada

en:!

» Mortalidad fetal temprana: Defuncién de fetos de menos de 20 semanas (Abortos) es

decir 0-139 dias 0 < 500 gr peso.

» Mortalidad Fetal Intermedia: Defuncion de fetos entre las 20 — 27 semanas de
gestacion (Abortos Tardios) (140 — 195 dias) o con peso comprendido entre
>500 gr a < 1500 gr.

* Mortalidad Fetal Tardia: Defunciones de fetos de 28 semanas de gestacion o
Mas (196 dias o0 mas) o con peso mayor de 1500 gr.

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 control prenatal, de las técnicas de evaluacién
fetal y el perfeccionamiento de las terapias antibitticas; sin embargo los indicadores de
morbimortalidad materna y perinatal entre los paises desarrollados y en vias de
desarrollo muestran una brecha muy amplia, esto se debe a los factores ambientales,

socio econémico y culturales de la salud materno infantil.®

En Latinoamérica las principales causas de morbimortalidad materna y perinatal son la
desnutricion materna y fetal, infecciébn ovular fetal, ruptura prematura de membrana,

sindrome hipertensivo, hipoxia fetal y anemia materna.’

Son muchas las causas que pueden causar la muerte fetal desde origen: Ambiental,



4% materno, 14% placentaria/funicular, 25% fetal y en parte son 57% desconocidas.

Durante el embarazo el feto puede morir por:* >3

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. Reduccidn o supresion del aporte de oxigeno al feto.

Se da en ausencia de contracciones uterinas, tono normal, sin compromiso de
perfusibn UGtero placentaria. Esta puede ser causada por alteraciones de las
membranas del sincitiotrofoblasto, infartos, calcificaciones de la placenta, hematomas

retroplacentarios y placenta previa; eritroblastosis fetal por isoinmunizacién RH; anemia

materna crénica grave o inhalacién de monéxido de carbono, o por otros factores.? *°

4. Aporte caldrico insuficiente.

Por desnutricién materna grave o por enfermedades caquectizantes.?
5. Desequilibrio del metabolismo de los gltcidos y acidosis.? **
Por diabetes materna grave o descompensada.

6. 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." 2
7. Intoxicaciones maternas.
Las ingesta accidentales de mercurio, plomo, benzol, DDT, etc.®"®

8. Traumatismos.

Pueden ser directos al feto o indirectos a través de la madre. El que mas importancia

estd adquiriendo es el directo por abuso o0 mala técnica en la aplicacién de los métodos



invasivos para explorar la vitalidad y madurez fetal.

9. Malformaciones congénitas.

Las incompatibles con el crecimiento y desarrollo fetal (cardiacas, del encéfalo, etc.).?
10. Alteraciones de la hemodinamica fetal.

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

11. Causas desconocidas.

En estos casos es comun encontrar en los antecedentes de la madre otros 6bitos
fetales. Generalmente acontecen cercanos al término. Se ha denominado a este
cuadro muerte habitual del feto.? & °

Ademas se relaciona a colestasis intrahepética, pero se limita Unicamente a una

paciente con colestasis severa, con niveles de acidos biliares mayores a 40umoll.

Ahued Ahued JR et al. proponen una clasificacion de factores de riesgo basada en

tres grandes categorias:?

MACROAMBIENTE (Aspectos socio-culturales y econémicos)

- Estado civil soltera.

- Nivel educativo menor de 10 afios.

- Nivel socioeconémico bajo.

MATROAMBIENTE

- Edad > 35 afios; adolescencia precoz.

- Sobrepeso

- BMI > 30 (incrementa riesgo de: diabetes gestacional e hipertension)
- Tabaquismo

- Alteracion de la funcién renal (hiperuricemia y proteinuria) en embarazadas con cifras
tensionales elevadas.

- Falta de controles prenatales.

- Oligoamnios — malformaciones fetales.

- Valores seéricos bajos de cobre.



MICROAMBIENTE
- No comunicadas

Otra clasificacion de los factores de riesgo asociado con la mortalidad fetal tenemos:
FACTORES PRECONCEPCIONALES

Raza

Las mujeres de los Estados Unidos de raza negra (afroamericanas) han mostrado tener
dos veces mas riesgo para 6bito fetal. Aun sin ajustar estas cifras con las diferencias
obstétricas y socioecondmicas, también tienen mayor tendencia a presentar diabetes,
hipertension y obesidad, y con ellas, ruptura prematura de membranas,

desprendimiento placentario y, por ende, muerte fetal.®1%1412

Factores nutricionales

La asociacion entre nutricibn materna y crecimiento fetal esta claramente establecida.
Analisis cientificos han demostrado que la reduccion de la ingesta de alimento por la
poblacién y por ende las embarazadas resultaron en una marcada disminucién de los

promedios de peso neonatal.

Dentro de la nutricibn materna no solo reviste importancia los aportes durante el
embarazo sino ademas el estado nutricional previo a la gestacion; los efectos de una
desnutricion crénica se ven potenciado por una mala nutricion durante el embarazo;
una atenciéon 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 desnutricibn materna, ya que también la obesidad
acarrea problemas: Desde la dificultad para el examen, ya que impide una buena
auscultaciéon de corazén fetal, percibir partes fetales, se incrementa porcentaje de

abortos, partos prematuros, estados hipertensivo.*?13141516.17

Obesidad

La prevalencia de la obesidad en la poblacion estd actualmente en aumento,
compromete entre el 20 y 40% de las mujeres en edad fértil y se ha convertido en un



serio problema de salud publica. En las mujeres obesas, el riesgo de obito fetal se ha
relacionado con factores de comportamiento, socioeconémicos y obstétricos, pero
también, con el aumento del indice de masa corporal (IMC) de manera
independiente.*”18:19:20

Al parecer, las mujeres con alto IMC tienden a percibir menos los movimiento fetales y,
por lo tanto, no mantienen un seguimiento constante de sus fetos; muchas son
hiperlipidémicas, lo cual causa alteraciones endoteliales y, con ellas, agregacion
plaquetaria y aterosclerosis. En estudios pequefios también se ha reportado que,
durante el suefio, las mujeres gestantes obesas presentan mas episodios de ronquidos,
apnea del suefio y disminucion de la saturacién de oxigeno, lo cual se ha relacionado
con mayor hipertension inducida por el embarazo y restriccion del crecimiento

intrauterino. >3

Nivel socioeconémico

El nacer en un pais en desarrollo se considera un factor de riesgo para muerte fetal;
ademas, se considera que la mayoria de las causas son prevenibles, como sifilis o
paludismo, y se relacionan con obstaculos en la prevencion, el acceso a servicios de
calidad y la atencion mediadas por factores sociales, econdémicos, geograficos,

culturales, politicos y gubernamentales.®011819

Aun sin tener en cuenta el desarrollo del pais, las pacientes de estratos mas bajos
tienen menor acceso a la educacién, a una adecuada alimentacion con altos indices de
desnutricion y no buscan tempranamente atencién prenatal, lo cual aumenta sus

riesgos relativos de pérdidas fetales.

La fuerte asociacion existente entre malos resultados perinatales y bajo nivel socio
econdémico y cultural obliga a considerar estos datos cada vez que se evalla 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

unién estable. La relacién entre la baja condicién social es el doble del riesgo. %2222



Edad materna

Se considera un factor de riesgo independiente para 6bito fetal, aun considerando que
estas mujeres, por su edad, tienen una mayor tendencia a padecer condiciones
médicas asociadas que, a su vez, estan relacionadas con mayores tasas de efectos
perinatales adversos.'#3*

La edad materna es un factor de riesgo importante para malformaciones congénitas,
especialmente, si se asocian con factores genéticos. Con el diagnostico temprano de
las anomalias congénitas, las muertes fetales asociadas se han reducido. Sin embargo,
esta mortalidad se ha trasladado hacia las primeras 20 semanas de gestacion, por
cuenta de las interrupciones voluntarias. Algunos autores han descrito el factor vascular
e inmunolégico ligado a la edad como un factor determinante en la génesis de las
alteraciones placentarias que podrian llevar a la muerte fetal.*2131415.16

El riesgo de muerte perinatal aumenta cuando la madre se encuentra en edades
extremas menor de 18 y mayor de 35 dado por una mayor incidencia de mayor
frecuencia de aberraciones cromosémicas sobre todos en las mayores de 35 afos, se
ha visto que la incidencia de recién nacidos con peso menor de 1500 gramos es el
doble en mujeres menores de 20 afios, en estas pacientes son de alto riesgo por la

asociacion de multiples factores.*”8:1°

Paridad

Se ha observado una mayor incidencia de complicaciones en madres primigesta y
multigesta, por aumento de sindromes hipertensivos y mayor incidencia de

malformaciones congénitas.'*3

Ocupacion

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
gue estas madres tienen cuidados insuficientes, alimentacion deficiente, no se realizan

controles prenatales.'”'#*



Analfabetismo

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

ndmero de controles prenatales deficientes.??
Periodo intergenésico corto

Se considera un adecuado periodo inter genésico aquel que es mayor de 18 meses
entre cada gestacion ya que esto permite una recuperacion adecuada del organismo
materno para una nueva condicién de gravidez; en los embarazos con periodo inter
geneésico corto el organismo materno no se recupera totalmente desde el punto de vista
biolégico lo que conlleva a una mayor incidencia de retardo en el crecimiento

intrauterino, muerte fetal.*>®
FACTORES DEL EMBARAZO
Control Prenatal

Se entiende por control prenatal a la serie de contactos, entrevistas 0 Vvisitas
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.2%%!

El CPN es eficiente cuando cumple los cinco requisitos basicos: precoz, perioddico

continuo, completo, extenso.

El control prenatal 6ptimo debe iniciarse en el primer trimestre del embarazo, para
hacer mas factible la identificacion precoz de embarazos de alto riesgo, facilitando la
planificacién de un manejo adecuado y eficaz de cada caso.?*?+%

La frecuencia de los controles prenatales varia segun el riesgo que exhibe la
embarazada, asi los embarazos de alto riesgo, necesitan una mayor cantidad de
consultas, cuyo numero variard segun el tipo de problemas que presenta. Los
embarazos de bajo riesgo requieren un numero menor de consultas. Algunas normas

filan como minimo 5 controles prenatales durante todo el embarazo.?3?%°



Se han puesto en evidencia los estudios realizados en paises desarrollados que un
adecuado control prenatal en cantidad y calidad han llevado a una importante

disminucién de la morbimortalidad perinatal y mortalidad materna.?*%°

Habitos maternos

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 a muerte fetal, abortos
espontaneos, bajo peso al nacer, muertes neonatales, comolicaciones del aprto y
puerperio, desprendimiento prematuro de placenta.?%*°

El alcoholismo tanto agudo como croénico tiene una accién nefasta tanto en los diversos
estadios de la gestacion pero mas especialmente cuando es cronico, las madres que
consumen grandes cantidades de alcohol pueden tener un recién nacido con sindrome

alcohglico fetal.'®#?%2

El uso de alucindgenos predispone al retardo en el crecimiento intrauterino y por ende
a una muerte fetal, ya que estos provocan en la madre disminucién de ingesta de
alimentos lo que conlleva a una mala nutricion 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 mdultiple debe ser
considerado patologico. La frecuencia oscila en torno de uno en cada 80 a 120
nacimientos Unicos la duracién 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 Unicos sobre todo porque se ve
asociado a prolapso de cordon, desprendimiento de placenta, presentaciones

patoldgicas, interferencia circulatoria de un feto a otro.>®°



Estados hipertensivo del embarazo

La enfermedad hipertensiva que se presenta en las mujeres embarazadas puede ser

producida por cualquiera de las formas conocidas de hipertensién arterial:?%?1%°

Hipertension inducida por el embarazo.

Preeclampsia.

Eclampsia.

Hipertension crénica con Preeclampsia sobre agregada.
Hipertension transitoria.

Hipertension cronica.

Efectos de la Preeclampsia sobre el feto:

Las lesiones de la placenta y el aumento de la actividad uterina caracteristico de la
Preeclampsia deterioran la funcion 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

1,2
%L 3

Placenta Previa

Consiste en un proceso caracterizado anatomicamente 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 andmalas, 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.'®2
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 pérdida de sangre, ademas puede provocar la

muerte materna si no se actia 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. Esta oscila alrededor del 10 %, aumenta la
morbimortalidad a expensa de la infeccidn 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.*?°

Trombofilias

La relacion de las trombofilias estd mejor definida en las pérdidas fetales tardias que en
las tempranas, aunque aun el conocimiento es muy limitado. La predisposicion genética
estd sustentada por la recurrencia del fendmeno, por ejemplo, en pacientes con
enfermedades con mutaciones protromboticas.

No se dispone de estudios amplios ni que analicen de manera separada cada defecto o
mutacién, pero se han relacionado con hallazgos placentarios anémalos en alrededor

de 75 a 80% de los casos en la evaluacién post mértem.>>4

Lupus eritematoso sistémico
A pesar de afectar menos del 1% de las mujeres en edad fértil, el aumento del riesgo
de 6bito fetal es desproporcionadamente alto, en especial, en aquéllas con enfermedad

renal preexistente, hipertension arterial o presencia de anticoagulante IUpico positivo.

El paso transplacentario de anti-Ro y anti-La compromete el 5% de los fetos y se
relaciona con un mal resultado obstétrico, por el riesgo de bloqueo cardiaco fetal que
puede resultar en hydrops no inmune de origen cardiaco y muerte. Los riesgos se
mantienen, aun cuando la concepcion ocurra durante periodos de inactividad de la

enfermedad.??®



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 los abortos.*®1%2°

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 observa especialmente

con fetos macrosomicos, lo que se relaciona con descompensacién metabdélica.?*?°

Oligohidramnios

El prondstico para las pacientes que desarrollan Oligohidramnios en el segundo
trimestre es malo debido a que sus dos causas mas frecuentes son, la Ruptura
prematura de membranas y las alteraciones congénitas fetales no cuentan con
tratamiento eficaz. La mortalidad perinatal esta extraordinariamente aumentada, siendo
13 veces mayor cuando es disminucién 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.?
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 corddn, insuficiencia

placentaria; las diferentes series publicadas reportan mortalidad perinatal 7 veces



mayor que la poblacién obstétrica general.®*

Infeccion de vias urinarias

Es una de las enfermedades més frecuentes en el proceso de la gestacion segun 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 esta asociada a
una mayor incidencia de parto prematuro y aumento de riesgo de sépsis e inclusive a

muerte fetal.?*?223

FACTORES DEL PARTO

Induccion farmacoldgica del parto

Generalmente la induccion del parto se lleva a cabo habitualmente en embarazadas
patoldégicas 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 proporcién directa con la
prolongacion de la gestacién 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.?>2%2



Circular de cordoén

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 perturbacién metabdlica compleja debido a disminucién de los
intercambios feto materno de evolucion relativamente rapida, que lleva a una alteracion
de la hemostasia fetal y que puede provocar alteraciones tisulares irreparables o la
muerte del feto. Las causas de este pueden ser: Disminucion del flujo sanguineo

uterino, hipotensién, shock, reduccién de la oxigenacién sanguinea.?°23

¢QUE HACER COMO PROFESIONAL MEDICO EN ESTA SITUACION?

Se siguen los pasos de la anamnesis y el examen fisico, registrando los hallazgos y
datos suficientes para llegar un diagnéstico.
Los pasos a seguir para estudiar y/o investigar una muerte fetal intrauterina son los
siguientes:

1. Reconocimiento de las manifestaciones y signos clinicos de 6bito fetal.

2. Determinacion la edad gestacional.

3. Establecimiento el tiempo de muerte respecto al nacimiento.

4. Recoleccion de la placenta y membranas para solicitar examenes de

histopatologia.

5. Registro de los Hallazgos en la Historia Clinica.

6. Establecimiento de la Causa de Muerte y Registro del Certificado de

Defuncion.?



1. RECONOCIMIENTO DE LAS MANIFESTACIONES Y SIGNOS CLINICOS DE
OBITO FETAL:

SIGNOS CLINICOS: Son los que reflejan vitalidad fetal, son clasicos.

La embarazada deja de percibir movimientos fetales.

El peso materno se mantiene o disminuye.

La altura uterina detiene su crecimiento 0 aun disminuye si la reabsorcion de
liquido amnidtico es importante.

La auscultacion de los latidos cardiofetales es negativa.

El signo de Boero es la auscultacion de los latidos adrticos maternos con nitidez
debido a la reabsorcion de liquido amnidtico.

El feto se hace menos perceptible a la palpacion a medida que avanza la
maceracion.

El signo de Negri es la crepitacion de la cabeza fetal al realizar la palpacion del
mismo.

Frecuentemente se constatan pérdidas hematicas oscuras por vagina.

Aumento de la consistencia del cuello uterino al tacto vaginal como
consecuencia de la declinacion hormonal.

Aparicién de secrecion de calostro en las glandulas mamarias.?2%%°

Signos radioldgicos:

La radiografia sin contraste, muestra:

El cabalgamiento de los parietales es la deformidad craneal debida a la
licuefaccion del cerebro, llamado signo de Spalding.

El aplanamiento de la béveda craneana, llamado signo de Spangler.

El signo de Horner, que es la asimetria craneal.

El signo de Damel (Deuel), es el halo pericraneal translicido, por acumulo de
liquido en el tejido subcutaneo (separacion, por edema, entre el cuero cabelludo
y la tabla 6sea), cuando es completa da la imagen de doble halo craneal y recibe
el nombre de “Corona de santo”.

El signo de Brakeman, es la caida del maxilar inferior o signo de la boca abierta.
El signo de Robert, es la presencia de gas en el feto; en los grandes vasos y

visceras.



e El signo de Hartley, es el apelotonamiento fetal, por la pérdida total de la confor-
macion raquidea normal (curvatura de la columna vertebral por maceraciéon de
los ligamentos espinales).

e Elsigno de Tager, es dado por el colapso completo de la columna vertebral.3*

Signos ecograficos: La ventaja de este método reside en la precocidad con la
que se puede establecer el diagndstico. La ecografia de tiempo real nos permite
ver:
e Cese de la actividad cardiaca (visible desde las 6 — 8 semanas de gestacion) y
de la actividad aortica.
e Ausencia de movimientos del cuerpo o extremidades del feto (que deben
diferenciarse de los periodos fisiolégicos de reposo fetal).
e Acumulo de liquido en el tejido subcutaneo, imagen de anasarca, de derrame
pleural y peritoneal.>*?
Con estos equipos o con los estaticos se ven, ademas, los mismos que detecta la
radiologia y se consideran como secundarios, signos de: Spalding, Spangler, Damel,
Robert y la pérdida de definicion de las estructuras fetales. Estos signos reflejan la
maceracion.
Examen de liquido amnidtico: De utilidad para el diagnéstico luego de la segunda
mitad del embarazo. El liquido amnibtico puede obtenerse por amnioscopia,
amniocentesis u obtencién del mismo por vagina si las membranas estan rotas. Si el
feto ha muerto recientemente el liquido amnidtico 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 (signo de Baldi y Margulies).?>*

PLACENTA Y MEMBRANAS, EXAMEN Y SOLICITUD DE EXAMENES
HISTOPATOLOGICOS:

Estas estructuras son clara parte del concepto y a menudo se pasa por alto que
examinandolas, pueden ayudar a establecer la sucesion de eventos que llevaron a la
muerte fetal.

La placenta forma una unidad funcional entre la madre y el feto. Por consiguiente,

cualquier evento patolégico que involucra a la madre o el feto influira en la funciéon



normal de la placenta, resultando ocasionalmente cambios morfolégicos. Las
anormalidades severas de la placenta pueden llevar a un resultado fetal adverso. Sin
embargo, las lesiones de la placenta necesariamente no son la causa de resultados
desfavorables, y algunos cambios estructurales pueden ser las consecuencias de una
condicién fetal pobre.?>%®

Ademas, preparados fibroblasticos de tejido placentario pueden usarse para los
estudios metabdlicos asi como las investigaciones citogenéticas, y mantener una

fuente de ADN para los estudios biolégicos moleculares.

Patologia: Siempre se debe guardar la placenta, membranas y cordon umbilical; para
enviar al departamento de patologia para el examen histopatoldgico.

La placenta es un espécimen facilmente disponible y los costos de un examen
patolégico rutinario son moderados. La placenta debe ser cuidadosamente examinada

macro y microscépicamente.?*>1°

EXAMEN MACROSCOPICO:
El patélogo debe realizar ordenadamente:
» Examen fisico.
- Medicion del tamafio (diametro del plato placentario), se la realiza en forma de
cruz.
- Medicién del grosor de la placenta, se la realiza de la parte mas gruesa.
- Peso de la placenta.
- Corddn umbilical: inserciéon, longitud, nimero de vasos, anormalidades del
cordon.
- Membranas: completas, incompletas y anormalidades.

- Superficies: fetal, materna y de corte.

EXAMEN HISTOLOGICO.
* Placenta:
El examen histologico de la placenta puede dar la primera pista de un error innato
subyacente del metabolismo.
Los beneficios que pueden esperarse del examen incluyen:
e descubrir la etiologia del 6bito
e cetiologia de la restriccion de crecimiento intrauterino

e cetiologia del deterioro del neurodesarrollo



e saber si la condicion patolégica que puso en peligro la vida del feto era un
proceso agudo o crénico
e puede confirmar o eliminar varios factores contribuyentes con la muertel?7
(Infecciones, hipoxia, preeclampsia, embarazos gemelares etc.).
e puede lanzar luces acerca de la causa y el tiempo de la muerte (de
connotacion meédico — legal), asi como el tiempo de maceracion.
En relacion a la maceracion, Genest en 1992, encontré en un estudio patolégico de la
placenta de 71 oObitos fetales, que tres rasgos parecian estar en buena correlacién con
los intervalos especificos de muerte:
1) cariorrexis intravascular de las vellosidades (6 o0 mas horas);
2) anormalidades del lumen vascular de las vellosidades del tronco, incluso el “septo”
fibroblastico y eliminacion total del lumen (multifocales, 2 o0 mas dias; extenso, 2 o
mas semanas);

3) la fibrosis extensa de las vellosidades terminales (2 0 mas semanas).?>%32!

EVOLUCION:

Si la causa que determina la muerte fetal es un traumatismo, generalmente se produce
un hematoma retro placentario y se puede desencadenar el trabajo de parto cuando la
causa es otra, la muerte del feto no conduce de inmediato al trabajo de parto y
entonces queda retenido, para ser expulsado después de algunos dias, semanas o
meses. En el 80% de los casos el feto muerto es despedido dentro de un lapso de 15

dias siguientes del deceso.?®

Hay algunas formas de determinar el probable tiempo de muerte fetal, a través de
19,20,24

estudios anatomopatolégicos por lo cual se describen algunas etapas.
a) Disolucion o licuefaccién. Ocurre cuando el embrion muere antes de las ocho
semanas (2 meses). 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. Sobreviene cuando el feto muere entre la 92 y la 222 semana de
gestacion (3-5 meses). Si permanece retenido por su volumen y constitucion ya
no se reabsorbe y entonces se momifica; toma un color gris y consistencia tipo

masilla, la placenta se decolora y la caduca se espesa. Si es gemelar se da feto



papiraceo.

c) Maceracion. Ocurre cuando la muerte fetal tiene lugar en la segunda mitad del
embarazo a partir de la semana 23 (6to mes). De acuerdo con la permanencia
en el utero se describen tres etapas que nos permite determinar

aproximadamente los dias transcurridos desde la muerte fetal.
La muerte fetal puede causar en la madre:

1. Hemorragia por coagulopatia: Se produce por entrada a la circulacion de sustancias
tromboplasticas llevando a coagulopatia de consumo. Fibrin6geno desciende a partir

del dia 20, pero si es por eritroblastosis desciende a los 7 dias.*?

2. Infeccién ovular: Es poco frecuente pero si se presenta el liquido amniético se pone
fétido, feto tiene enfisema difuso y el Gtero se llena de gases (fisometra) por accién de

los anaerobios.?3

3. Trastornos psicoldgicos: En cuanto al tratamiento, el 80% de los casos el parto se da
espontaneo dentro de los primeros quince dias, pero debera realizarse la evacuacion
ya sea con prostaglandina E2 en o6vulos 10mg cada 6 horas o misoprostol a 50

microgramos cada 6 horas.

En perinatologia el riesgo es evaluado en relacion con dafios especificos tanto en la

madre como en el feto y en el recién nacido los cuales deben tener una clara definicion

conceptual y ser por lo tanto susceptible de ser medido.***

Establecer el tiempo de muerte respecto al nacimiento:

Debe estar basado en una combinacion de datos clinicos y patologicos. Establecer el
tiempo aproximado de muerte respecto al nacimiento, basicamente involucra ver si la

muerte se produjo:

a. In utero, antes del trabajo de parto

b. Durante el trabajo de parto

c. En el posparto; cada uno con una connotacion diferente.

Las defunciones fetales también se dividen en intra y extra hospitalarias, si ocurrié

antes o después de la atencién hospitalaria.
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A) SOSPECHA DE FETO MUERTO IN UTERO.

La defuncion fetal anteparto ocurre antes que se inicien las contracciones del parto,

habitualmente varios dias antes. El feto muerto retenido, muestra claros signos de

maceracion (cambios de lisis tisular en ausencia de bacterias, pero en un medio

liguido, que afectan tanto la piel como los 6rganos internos en general). Debido a que

el cuerpo materno esta a 37° C, se aceleran los fendbmenos de autélisis (cambios

fermentativos anaerobicos que suceden en el cuerpo sin vida, por la accion de los

enzimas celulares sin intervencién bacteriana, la_célula se destruye por la falta de

oxigeno).

3,11,19,20

En estos casos y de acuerdo con el tiempo transcurrido entre la defuncion y la

expulsion, pueden verse distintos grados de maceracion fetal:

El primer signo macroscopico de autdlisis se presenta pasadas las seis horas
postmortem (>6 H) y consiste en esfacelo (epidermolisis 0 "despegamiento” de
la piel) por lisis de la piel. Es mayor a 1cm y se acompafa de coloracién rojo -

pardo del cordén umbilical.

Después de las doce horas postmortem (>12 H), la esfacelacién incluye cara,
abdomen y espalda en pequefias areas.

Cuando la esfacelacién ha alcanzando el 5% o méas de superficie corporal total,
puede decirse que han transcurrido mas de diez y ocho horas de postmortem
(>18 H).

A las veinticuatro horas postmortem (24 H), aparecen vesiculas subepidérmicas
llenas de fluidos (bulas), de bordes anémicos. Diferentes de las producidas por
infecciones por la ausencia de bordes hiperémicos. La ruptura de las ampollas
deja, a menudo, grandes zonas de piel al descubierto, malinterpretadas como
guemadura por liquido caliente. La hemdlisis le da al tejido una coloracion rojiza

- violeta.

Después de cinco dias de postmortem (>5 d), el cerebro muestra consistencia
semiliquida; hay separacion de suturas craneales y aparece cabalgamiento

6seo.

A partir de los siete dias postmortem (7 d), aparece laxitud de tejidos blandos
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periarticulares con un aspecto como de desarticulacion.

e A las dos semanas (>2 s) de postmortem, inicia la deshidratacion de los tejidos,
con un feto papirdceo como resultado final (momificacion).

La putrefaccion fetal puede también verse si se rompieron las membranas

(corioamnionitis), se debe diferenciar de autélisis (histopatologia).?*?*%°

B) SOSPECHA DE MUERTE DEL PRODUCTO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO.

Debe tenerse en cuenta, que en un parto precipitado o inasistido se pueden causar
lesiones traumaticas en la cabeza, el cuello y la espina cervical, especialmente en

infantes con mala posicion o con circulares de corddn.

La defuncion fetal intraparto ocurre durante el trabajo de parto, y como el tiempo
transcurrido entre la muerte y la expulsion es corto, por lo general ain no se ha iniciado

el proceso de maceracién.™ >

Signos que se deben reconocer:

§ Las lesiones traumaticas causadas por parto precipitado o inasistido, particularmente
en infantes con mala posicién. Las lesiones que comprometen la cabeza incluyen el
sangrado extracraneal, indicador de parto traumatico (céfalo hematoma, caput

succedaneum).??2%24

8§ Si la asfixia provoca defecacion intrauterina, el infante puede presentar meconio que
suele encontrarse en el tracto respiratorio superior, en los pulmones o el estbmago. La
descripcidon externa mencionara, ademas de la coloracion del vermix caseoso, la
coloracion del cordon umbilical y de las membranas. La mayor o menor impregnacion

de meconio nos hablara de sufrimiento fetal agudo o crénico.>%?

8 Dentro la asfixia también encontramos los casos de circular de corddn, importante
registrar si es simple, doble, etc. Constar el surco de estrangulacion que produjo el

cordén en el cuello y la longitud del cordén.***

8 Las fracturas de huesos, particularmente huesos largos (extremidades y las
claviculas), pueden ser vistos también en partos traumaticos. No confundir con traumas

causados por terceros.

§ Algunas malformaciones congénitas compatibles e incompatibles con la vida.

§ Es muy importante el estudio de la placenta por patologia.?>#
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C) SOSPECHA DE MUERTE DEL PRODUCTO EN EL POSPARTO

En este tipo de muertes, se encuentran los partos que se produjeron fuera del servicio,
y las madres vienen ya con un neonato muerto, planteandose la pregunta si fue o no

muerte in Utero, durante el parto o posparto.

Las madres primigestas, casi siempre muy jovenes, que han ocultado el embarazo y
atendido solas el parto, ocasionalmente pueden plantear este problema (Infanticidio).
Se debe indagar:

8 El volumen de sangrado y el estado de la madre en el puerperio inmediato.

§ Evidencias de abandono u omision de cuidados al bebé en esta etapa, manifiestos en

el corte del cordon umbilical (nitido o desgarrado), su ligadura (o inexistencia).
§ La presencia o ausencia de vestido.
8§ El intento de suministrar alimento o aseo del recién nacido.

§ Las causas iatrogenicas deben ser descartadas en aquellos casos en que el parto

haya sido asistido por personal médico y/o paramédico (en casos de Obitos

extrainstitucionales atendidos en otro centro).>?

CONDUCTA TRAS EL DIAGNOSTICO

Informacioén y soporte Psicolégico a la pareja.

La informacion del diagnéstico a la paciente debe hacerse preferiblemente en
presencia de un familiar, a ser posible el marido, que le sirva de apoyo emocional. Se
debe utilizar un vocabulario claro y conciso, sin rodeos, para no crear incredulidades y
dudas. La primera reaccidén suele ser de negacion por parte de la paciente. Debe
dejarse claro que el diagnéstico etiolégico definitivo de la muerte fetal se obtendra
mediante necropsia fetal, si bien en un porcentaje variable de casos ésta puede no ser

concluyente para establecer la causa de la muerte fetal.>*%*

Control del estado materno

Se solicitara un hemograma completo y pruebas de coagulacion (fibrindbgeno, tiempo de
protrombina, PDF), asi como la cuantificacion de la proteina C reactiva, para descartar

la patologia materna y/o a un posible proceso infeccioso. Los trastornos de la
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coagulacion secundarios a la muerte fetal son infrecuentes antes de transcurridas

cuatro semanas desde el 6bito.?®

Evacuacién Uterina

Se deberéd plantear de forma inmediata si existe sospecha de infeccion ovular (con o
sin rotura de membranas) o los niveles de fibrindgeno descienden por debajo de
100mg/dl. En caso que la paciente desee tiempo para asumir el diagnéstico se puede
plantear una conducta expectante, teniendo en cuenta que la mayoria de los casos el
parto se desencadena espontdneamente durante las dos o tres primeras semanas,
siendo el tiempo de Ilatencia mas corto cuanto mas avanzada es la edad

gestacional. 2?42

En las muertes fetales tardias, el proceder dependera de la situacion fetal y de los
antecedentes obstétricos. En caso de situacion longitudinal y condiciones cervicales
favorables, se planteara la induccion con un goteo de 10 unidades de oxitocina en
500ml de suero glucosado de al 5%, no sobrepasando las 20mu/min. Se recomienda
no efectuar la amniotomia hasta el cuello esté borrado y sea seguro el inicio del parto.
Si las condiciones del cérvix son desfavorables, las prostanglandinas locales son

recomendadas, utilizando las mismas pautas para la induccién del parto normal.*®%

En caso de no disponer de prostanglandinas o no obtener respuestas a la aplicacion de
éstas puede plantearse la aplicacion de misoprostol. En caso de situacion trasversa del
feto, la expulsion fetal en condupplicatio corpore es tan solo posible tratandose de un
feto prematuro y macerado. Debe por tanto evitarse la induccién excepto si el feto es
muy pequefio, si el feto es normal o grande debe realizarse una cesarea o intentarse la

version externa del feto. 22

En caso de una ceséreas previa se procedera a la induccion del parto empleando una
infusion de oxitocina mas prudente (5 Ul en 500 ml) y control tocografico estricto,
siempre que no exista una indicacion recurrente de cesarea. Se desaconseja la
induccion del parto mediante prostaglandinas o misoprostol por el riesgo de rotura

uterina.>?®



DISENO METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO:
Se realiz6 un estudio de caso-control.
AREA DE ESTUDIO:

En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales, ubicado en la ciudad de Leon, en el

departamento de Obstetricia en el Il piso, ya sea en sala de ARO Il o Labor y parto.
PERIODO DE ESTUDIO:

Del 1 de Enero del 2008 al 31 de diciembre del 2011.

POBLACION DE ESTUDIO:

Todas las pacientes ingresadas al servicio de gineco-obstetricia en el periodo de

estudio, con feto vivo o muerto.
MUESTRA DE ESTUDIO:

Todos las muertes fetales tardias que cumplan con los criterios de inclusion y se

tomara por cada caso 2 controles, en proporcion de 1:2.
DEFINICION DE CASO:

Paciente con el diagnéstico de Obito fetal (feto con 28 semanas o méas de gestacion o

con un peso mayor de 1500 gr) y que el deceso fetal sea extra como intrahospitalario.
DEFINICION DE CONTROL:

Es el nacimiento del bebé vivo con 28 semanas de gestacion o mas, en el periodo de
estudio y las cuales se tomaron al azar, para que todas tengan la oportunidad de

participar en el estudio.



CRITERIOS DE INCLUSION DE CASO:

1. Parto atendido en el HEODRA durante el periodo de estudio.
2. Obito fetal extra o intrahospitalario pero que su parto se dio en el HEODRA.

3. Feto con igual 0 mas de 28 semanas de gestacion.
CRITERIOS DE EXCLUSION DE CONTROL:

1. Parto atendido fuera del HEODRA durante el periodo de estudio.
2. Feto vivo en el grupo de casos.

3. Feto con edad gestacional menor a las 28 semanas.
RECOLECCION DE LA INFORMACION:
Autorizacion de la direccion del hospital para la utilizacion de los expedientes.
Fuente de informacion:

Secundaria: se obtuvo la informacion de los expedientes clinicos de las pacientes en
estudio.

Instrumento de recoleccion de datos:

Previa elaboracién de instrumento de recoleccion de datos, se procedié a recoger la
informacion mediante un formulario de preguntas cerradas el cual fue llenado de los

expedientes clinicos.
Plan de analisis:
La introduccion y analisis de los datos se realiz6 en el Programa SPSS v.20.

Se calculé OR y su intervalo de confianza al 95% para cada variable.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA
Tiempo en anos | Afios <20y >40 afos
transcurridos desde el

Edad nacimiento hasta la 20-40 afios
fecha de ingreso.

Lugar de residencia Urbano
actual del paciente.

Procedencia Lugar Rural

Estado civil | Situacion conyugal de |Condicion Soltera
la paciente al momento
del estudio. Casada/Acompafiada

Escolaridad | Nomero de afios de| Nivel Baja
formacion académica |Educativo

Alta
Actividad a la que se|Segun Empleado
dedica el paciente para | respuestas

Ocupacion la obtencion de Desempleado
ingresos.

Control Numero de veces que |Los indicados |<4

Prenatal asistio a control | en la tarjeta de

4y>7

prenatal

CPN




Numero de|Es el numero del|Segun 1-3
Gestas embarazo que ha|respuesta.
tenido antes de haber >3
ocurrido el evento
morbido.
Paridad Numero de partos|Partos 0-3
anteriores al
acontecimiento actual >3
al momento del
estudio.
Numero de|NUumero de embarazos | Segun 1-3
Abortos gue han terminado |respuesta.
antes del las 20 >3
semanas.
Numero de|Numero de embarazos | Segun 1-3
Cesareas gue terminaron por via | respuesta.
abdominal. >3
Periodo Tiempo  transcurrido | Aflos <24 meses
intergenesico | entre el altimo
embarazo y el inicio >24 meses
del actual.
Presentacion |Parte fetal que se|Segun Cefélico
del feto. aboca al estrecho |repuesta.
superior de la pelvis No cefalico
materna.
Semanas de|Semanas de | Calculadas por|<37y>41
gestacion amenorrea calculados | el médico.
por la FUR de la 3r-4l

paciente




Peso del|Es el peso del|El obtenido en| 1500-4000 gramos
Producto producto en gramos. la balanza
>4000 gramos
Patologias Enfermedades que | Segun VU
durante  el|presento la madre|respuesta.
embarazo. durante su embarazo. Preeclampsia
Eclampsia
Via de parto |Mecanismo de |Lo que indigue | Cesarea
evacuacion del | la paciente.
producto al momento Vaginal
del parto.
Patologias |Se refiere a los|Lo que indique|Ruptura prematura de
durante el| estados modrbidos que |el expediente. | membranas
trabajo de |presento la madre al
parto. omento del trabajo de Infeccion Puerperal
parto.
Sexo del | Caracteristicas Lo que indique | Masculino
producto. genotipicas y | el expediente.
Femenino

fenotipicas que difiere

al hombre .de la mujer




CONSIDERACIONES ETICAS:

OO0 Solicitud a la direccion del HEODRA para la autorizacion de la revisidon

de expedientes clinicos.

[0 0Solicitud al comité cientifico (UNAN-LEON) para la aprobacion de la

realizacion de este estudio.

[10JCNo se utilizaran datos que permitan la identificacion del paciente y se

garantizard la confidencialidad de la informacion.

[JJRetroalimentacién de los resultados a docentes, estudiantes, tutor

autora entre otras.



RESULTADOS

Durante el periodo descrito, se asistieron en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Oscar Danilo Rosales Arguello, un total de 145 muertes fetales tardias, se
excluyeron del estudio 62 expedientes que no cumplian con los criterios de inclusién,

de estos 130 fueron extrahospitalarios y 15 intrahospitalarios y 290 nacimientos vivos.

En relacion a las caracteristicas sociodemogréficas de los casos y controles

encontramos lo siguiente:

Del grupo de casos la edad que predominé fue de 20-40 afios con un 60.7% al igual
gue en los controles con un 61.7% y en menos porcentaje las menores de 20 y
mayores de 40 afos, con 39.3% los casos y 38.3% en los controles y un valor de P:
0.46, OR: 1.045, IC 95%: 0.694-1.572, OR ajustado: 1.020, IC 95%: 0.666-1.492.

Con respecto a la procedencia predominio del area rural con respecto a la urbana en
los casos de 51.7% y en los controles que fue de 57.2%, con un valor de P: 0.161, OR:
0.800, IC 95%: 0.536-1.194, OR ajustado: 0.640, IC 95%: 0.525-1.164.

El estado civil que predomino fue la acompafiada/casada con un 68% en los casos y
74.8% en los controles y en menor porcentaje las personas solteras, con un valor de P:
0.119, OR: 1.338, IC 95%: 0.861-2.078, OR ajustado: 1.299, IC 95%: 0.852-2.000.

En los casos y en los controles la mayor parte de las pacientes tenian un alto grado de
estudio, 53.7% casos y 77.6% los controles, valor de P: 0.000, OR: 2.973, IC 95%:
1.939-4.559, OR ajustado: 2.872, IC 95%: 1.839-4.500.

Del grupo de casos el 60.7% no tenian ningun trabajo, al igual que los controles con un
55.5%, con pruebas estadisticas de valor de P: 0.178, OR: 0.808, IC 95%: 0.539-1.213,



OR ajustado: 0.799, IC 95%: 0.520-1.119.
En los antecedentes personales patolégicos tenemos que:

La hipertension se presento en un 11.7% en los casos y 10.3% en los controles, con un
valor de P: 0.387, OR: 1.151, IC 95%: 0.612-2.164, OR ajustado: 1.120, IC: 0.599-
2.130.

La diabetes en los casos con un 8.3% y en los controles con 8.6%, con pruebas
estadisticas de valor de P: 0.531, OR: 0.956, IC 95%: 0.466-1.963, OR ajustado: 0.651,
IC 95%: 0.455-1.950.

El 30.3% de los casos tenia antecedentes de anemia y los controles un 33.1%, con un
valor de P: 0.401, OR: 0.401, IC 95%: 0.599-1.421, OR ajustado: 0.879, IC 95%: 0.572-
1.319.

Las pacientes en estudio tuvieron antecedentes de preeclampsia con un 15.2% en los
casos y 7.9% los controles, con valor de P: 0.17, OR: 2.076, IC 95%: 1.114-2.162, OR
ajustado: 1.796, IC 95%: 1.102-2.150.

La eclampsia se presento con un 2.8% en los casos y 1% en los controles, con valores
estadisticos de valor de P: 0.172, OR: 2.714, IC 95%: 0.599-12.291, OR ajustado:
2.678, IC 95%: 0.488-12.102.

La mayoria de las pacientes tuvieron episodios de infeccién de vias urinarias con un
49.7% en los casos y 58.3% en los controles, con valor de P: 0.55, OR: 2.714, IC 95%:
0.706-1.054, OR ajustado: 0.689, IC 95%: 0.464-1.022.

El antecedente de asma se presento en un 14.5% en los caso y en un 11.7% en los
controles, con valores estadisticos de valor de P: 0.251, OR: 1.275, IC 95%: 0.711-
2.288, OR ajustado: 1.103, IC 95%: 0.699-2.198.

La epilepsia sobresalié como antecedente en los casos con un 4.1% y los controles de
0.7%, con un valor de P: 0.019, OR: 6.216, IC 95%: 1.239-31.192, OR ajustado: 5.951,
IC 95%: 1.102-30.012.

Predominaron las trigestas en los casos con un 56.6% Yy las multigestas en los



controles con un 55.2%, con un valor de P: 0.014, OR: 1.602, IC 95%: 1.072-2.394, OR
ajustado: 1.588, IC 95%: 1.050-2.220.

El 55.2% de los casos tenian mas de 3 partos al igual que los controles con un 53.1%,
con valores estadisticos de valor de P: 0.63, OR: 1.394, IC 95%: 0.934-2.079, OR
ajustado: 1.384, IC 95%: 0.899-2.020.

Solo el 34.5% de los casos tenia antecedentes de ceséarea y el 33.4% de los controles,
con valor de P: 0.456, OR: 1.047, IC 95%: 0.688-1.595, OR ajustado: 0.677, IC 95%:
0.676-1.488.

Las pacientes presentaron antecedentes de aborto en un 32.2% en los casos al igual
gue los controles, con valores estadisticos de, valor de P: 0.516, OR: 0.984, IC 95%:
0.643-1.507, OR ajustado: 0.970, IC 95%: 0.622-1.488.

El periodo intergenésico que predomino fue el mayor de 24 meses con un 62.1% en los
casos y el 73.1% en los controles, con un valor de P: 0.13, OR: 1.661, IC 95%: 1.087-
2,538, OR ajustado: 1.522, IC 95%: 1.040-2.499.

La edad gestacional que predomino en las muertes fetales tardias durante el estudio,
fue de 37 a 41 semanas de gestacidon con un 63.4% para los casos y un 64.1% para los
controles con valor de P: 0.485, OR: 1.030, IC 95%: 0.681-1.560, OR ajustado: 0.892,
IC 95%: 0.672-1.520.

Con respecto al grupo de casos el 64.1% tenia de 4 a mas contrales prenatales al igual
gue en los controles con un 51.4%; con un valor de P: 0.007, OR: 0.591, IC 95%:
0.392-0.890, OR ajustado: 0.390, IC 95%: 0.388-0.878.

La mayoria de las pacientes tenia al menos un ultrasonido realizado durante su
gestacion en ambos grupos con un 71% en los casos y el 68.3 en los controles, con
valor de P: 0.318, OR: 1.139, IC 95%: 0.737-1.762, OR ajustado: 1.050, IC 95%: 0.707-
1.752.

El perfil biofisico solamente se lo realizo un 25.5% de los casos y un 31 de los
controles, con un valor de P: 0.140, OR: 0.761, IC 95%: 0.486-1.192, OR ajustado:



0.602, IC 95%: 0.476-1.102.

El doppler en ambos grupos se lo realizaron el 11% de las pacientes con valor de P:
0.570, OR 1.000, IC 95%: 0.529-1.889, OR ajustado: 0.964, IC 95%: 0.869-1.872.

El tabaquismo se presento en los casos con un 13.8% y en los controles un 14.5%, con
valor de P: 0.485, OR: 0.945, IC 95%: 0.532-1.678, OR ajustado: 0.913, IC 95%: 0.522-
1.668.

El alcoholismo se presento en un 9.7% en los casos y el 18.2% en los controles con
resultados estadisticos de valor de P: 0.012, OR: 0.478, IC 95%: 0.255-0.894, OR
ajustado: 0.466, IC 95%: 0.250-0.888.

El 3.4% de los casos ingirieron drogas y el 2.1% de los controles también con valor de
P: 0.287, OR: 1.690, IC 95%: 0.507-5.635, OR ajustado: 1.659, IC 95%. 0.490-5.620.

En las patologias del embarazo actual se obtuvo que:

La anemia se presento en igual porcentaje tanto para los casos como los controles con
un 71.7%, un valor de P: 0.543, OR: 1.000, IC 95%: 0.642-1.557, OR ajustado: 0.810,
IC 95%: 0.630-1.520.

Las infecciones de vias urinarias predominé en los casos con un 51% y en los controles
con un 48.3%, encontrdndose medidas estadisticas de valor de P: 0.330, OR: 1.117, IC
95%: 0.749-1.664, OR ajustado: 1.000, IC 95%: 0.740-1.650.

El 19.3% de los casos presentaron preeclampsia y el 20.7% de los controles también,
con un valor de P: 0.420, OR: 0.917, IC 95%: 0.556-1.514, OR ajustado: 0.848, IC 95%:
0.550-1.500

El 6% de los casos y de los controles presentaron eclampsia, con un valor de P: 0.519,
OR: 1.057, IC 95%: 0.478-2.335, OR ajustado: 0.952, IC 95%: 0.468-2.222.

Tanto los casos como los controles presentaron amenaza de parto pretérmino un
54.5% para los casos y 52.8% los controles y valores estadisticos de P: 0.406, OR:
1.072, IC 95%: 0.718-1.599, OR ajustado: 1,040, IC 95%: 0.699-1.480.



La cervicovaginitis se presento en los casos con un 51.7% y en los controles con un
54.8%, con valor de P: 0.305, OR: 0.883, IC 95%: 0.592-1.316, OR ajustado: 0.872, IC
95%: 0.582-1.216.

En los casos se presento placenta previa en un 12.4% y en los controles en un 7.2%,
valor de P: 0.57, OR: 1.816, IC 95%: 0.935-3.527, OR ajustado: 1.742, IC 95%: 0.922-
3.517.

El desprendimiento de placenta normoinserta se presento en los casos son un 3.4% y
en los controles con un 4.5%, con valores estadisticos de, valor de P: 0.409, OR: 0761,
IC 95%: 0.266-2.177, OR ajustado: 0.755, IC 95%. 0.256-2.148.

El 30.3% de los casos presento ruptura prematura de membranas y solo un 33.8% los
controles, con valor de P: 0.270, OR: 0.854, IC 95%: 0.555-1.312, OR ajustado: 0.846,
IC 95%: 0.540-1.212.

El embarazo mdltiple se presento en un 13.1% en los casos y el 10.3% en los
controles, con valor de P: 0.241, OR: 1.0307, IC 95%: 0.708-2.412, OR ajustado: 1.184,
IC 95%: 0.698-2.320.

El 12.4% presentaron retardo del crecimiento intrauterino en los casos y el 16.9% los
controles, con valor de P: 0.140, OR: 0.697, IC 95%: 0.390-1.247, OR ajustado: 0.666,
IC 95%: 0.387-1.220.

Tanto los casos como los controles presentaron anomalias de cordon: como circular de
cordén con un 44.1%, valor de P: 0.541, OR: 1.000, IC 95%: 0.669-1.494, OR ajustado:
0.998, IC 95%: 0.659-1.388.

Las malformaciones congénitas se presentaron en los casos con un 16.5% y en los
controles con un 19.7%, con valores estadisticos de valor P: 0.259, OR: 0.811, IC 95%:
0.486-1.371, OR ajustado: 0.789, IC 95%: 0.390-1.270.

La presentacion cefalica fue las mas predominante con un 84.1% en los casos y un
80.3% en los controles, con un valor de P: 0.204, OR: 1.298, IC 95%: 0.763-2.208, OR
ajustado: 1.250, IC 95%: 0.752-2.198.

Tanto los casos como los controles el peso del bebé que mas predomino fue el 1500-



4000 con el 74.5% en los casos y el 57.9% los controles, con valor de P: 0.000, OR:
2.120, IC 95%: 1.365-3,292, OR ajustado: 2.090, IC 95%: 1.340-3.210.

El sexo femenino en los casos se presento con un 55.2% y en los controles con un
51%, con valores estadisticos de: valor de P: 0.128, OR: 0.774, IC 95%: 0517-1.160,
OR ajustado: 0.605, IC 95%: 0.498-1.113.

De los casos la mayoria fue parto vaginal con un 80.3% en los controles y en los casos

de igual forma con un 88.1%.

La via del parto para los casos fueron 129 vaginal y 16 cesarea y en los controles 233

vaginal y 73 cesareas.



DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El grupo etareo es un determinante de salud fetal, donde el 10% de las mujeres con
edades entre 20 y 30 afios, presentan muerte fetal intrauterina segun la bibliografia revisada,
en este estudio predomino las muertes fetales tardias entre los 20 — 40 afios, por lo que
se considera un factor de riesgo, esto concuerda con estudios realizados, en hospital
Bertha Calderdon 1996, otro realizado en hospital de Rivas 1998, en el estudio hubo

significancia estadistica en los datos obtenidos.

La Procedencia rural fue la que predomino tanto en los casos como en los
controles, la cual concuerda con la literatura y algunos estudios realizados en Boaco
y Managua en 1996, 2000, por la falta de accesibilidad y nivel cultural de las

pacientes; sin embargo en este estudio no tuvo significancia estadistica.

La mayoria de las pacientes su estado civil fue union estable o casada, tanto los casos
como en los controles, esto concuerda con estudios realizados en otros hospitales:
Boaco 2002, Masaya 1993, Bertha Calderon 2000 y lo referido por la literatura.

Al realizar las pruebas estadisticas en este estudio, este fue significativo.

La alta escolaridad se encontr6 en ambos grupos, lo que no corresponde con
estudios realizados en Masaya 1993, Managua 2000, los cuales la mayoria

son de escolaridad baja y en las pruebas estadisticas tuvo significancia.

La mayor parte de las pacientes eran desempleadas en ambos grupos, lo cual coincide

con los estudios realizados en los Hospitales de Boaco, Bertha Calderon y la



literatura, en la que refiere que estas pacientes que son de bajo nivel
socioeconOmico, no asisten a sus controles prenatales; al realizar las pruebas

estadisticas no tuvo significancia.

Con respecto a los antecedentes personales patoldgicos, la hipertension es una
causa de deterioro placentario y como consecuencia la muerte fetal tardia, por tanto las
pacientes con esta patologia tienen mas riesgo de tener un ¢bito, igual que en otros estudios
realizados en Rivas 1998, Jinotepe 1997 y la literatura descrita en Pérez Sanchez

y Scwatrz, y en las pruebas estadisticas tuvo significancia.

Otras de los antecedentes patolégicos que estan asociados a muerte fetal tardia estan:
la diabetes, la anemia, la infeccién de vias urinarias, las cuales concuerdan en estudios
realizados en los hospitales de Masaya, Rivas y la literatura, sin embargo en las

pruebas estadisticas realizadas en este estudio no tuvieron significancia estadistica.

La hipertension en el embarazo con sus diferentes clasificaciones como la
preeclampsia y eclampsia son factores de riesgo para tener una muerte fetal lo que
concuerda con estudios realizados en Venezuela, HEODRA y Bertha Calderon,

ademas se encontrd que tienen significancia estadistica.

Se encontrd asociacion entre la muerte fetal tardia y padecer de epilepsia y asma, lo
gue no corresponde con estudios realizados en Chontales y Boaco, pero si con la

literatura, sin embargo tuvo significancia estadistica en este estudio.

La multigeta y la primigesta tienen mas riesgo de tener una muerte fetal, lo que
concuerda con un estudio realizado en 2000 en hospital Bertha Calderon y tuvo

significancia estadistica.

Al mismo tiempo las pacientes con mas de 3 partos y antecedentes de cesarea tienen
mas riesgo de tener un 6bito y concuerda con la literatura y los estudios realizados en

Jinotepe y Bertha Calderon, como se demostro al realizar las pruebas estadisticas.

La edad gestacional entre las 37-41 semanas fueron las mas frecuentes en ambos

grupos, lo que no corresponde con la literatura y los estudios realizados en



Venezuela, sin embargo en este estudio tuvo significancia estadistica.

Los controles prenatales realizados de forma adecuadas reducen la morbimortalidad
fetal, ya que se puede detectar a tiempo las patologias, factores nutricionales o
alguna alteracion que pueda conllevarnos a muerte fetal, sé ha encontrado
asociacion con la no realizacion de controles prenatales o la realizacion de
controles deficientes; en el estudio se encontré que la mayoria tenia mas
de 4 controles. Esto no concuerda con estudios realizados en hospital de Boaco
1997, Bertha Calderon 1996, otro 1998 y otro también en el Bertha Calderon 2000;

ademas no tuvo significancia estadistica en este estudio.

Las pacientes con ingesta de drogas, alcohol, tabaco, tienen mas riesgo de tener una
muerte fetal tardia, lo que se relaciona con los estudios realizados en Managua en el
Bertha Calderén y Venezuela, en este estudio solamente la droga tuvo significancia

estadistica.

La presencia de patologia durante el embarazo, segun la literatura y los estudios
realizados con la investigacion de Nurdan y cols en Brasil, por Sabalvarro en
Nicaragua, Faneite y cols en Venezuela; el estado de gravidez es un estado de
inmunosupresion, las cuales estan propensas a infecciones sobre todo genitourinarias;
ademas el sindrome hipertensivo es otra de las patologias mas comdn que trae como
consecuencia un deterioro de la funcion placentaria, en este estudio solamente tuvieron
significancia estadistica la anemia, la infeccién de vias urinarias, eclampsia, amenaza

de parto pretérmino, placenta previa y embarazo multiple.

Con respecto al feto la mayoria tenia anomalias de cordén, que corresponde con
estudios realizados en Managua, Venezuela, Rivas, ademas tuvo significancia

estadistica.

Dentro de las causas fetales de muerte, estan las malformaciones congeénitas, el cual
no tuvo significancia estadistica, esto no corresponde con la literatura ni los estudios
realizados en Masaya y Chontales. Ademas la presentacion fetal cefalica tuvo

significancia estadistica.

Segun estudios realizados en Venezuela, Jinotepe, Managua, Ledn, los fetos con peso



entre 1500-4000 son mas frecuentes los 6bitos y tuvo significancia estadistica.

El sexo que predomino es el femenino, sin embargo la literatura y los estudios
realizados en el Bertha Calderén, HEODRA, el sexo masculino son mas comunes los

Obitos por lo que no se relaciona y no tuvo significancia estadistica.

CONCLUSIONES

1. Con respecto a las caracteristicas sociodemogréficas en estudio, solamente las
edades entre los 20-40 afos, acompafiada o casado, de baja escolaridad,
tuvieron significancia estadistica.

2. Las pacientes con antecedentes personales patologicos tienen mas riesgo de
presentar una muerte fetal tardia, siendo las patologias mas significativas la
hipertension, preeclampsia, eclampsia, el asma y la epilepsia.

3. Las otras caracteristicas como habito materno; principalmente las droga tienen
mas riesgo de tener un feto muerto.

4. La mayor parte de las pacientes del estudio eran multigesta, el cual es un riesgo
para oObito fetal.

5. Las pacientes con muertes fetales tardias tuvieron en su mayoria mas de 4
controles prenatales y no se detecto su factor de riesgo a tiempo.

6. Las patologias durante el embarazo que se asocio a 6bito fetal estan: la anemia,
infeccion de vias urinarias, eclampsia, amenaza de parto pretérmino, placenta
previa y embarazo multiple.

7. Entre los factores fetales asociados a muerte fetal tardia estan principalmente

anomalias del cordén, sexo femenino y el peso entre 1500-4000 gramos.



RECOMENDACIONES

. Adopcion de normas previsionales de asistencia adaptadas a las posibilidades
médicas y econOmicas del pais.

. Impartir elementos de educacion sanitaria, en especial atencién a los problemas
de nutricién, higiene, maternidad, etc.

. Fortalecer el nivel de atencion primaria promoviendo un adecuado Control
Prenatal en todos los grupos de edades Reproductiva.

. Realizar evaluaciones periddicas a personal médico y de enfermeria para

verificar el cumplimiento de lo establecido en el manejo de estas pacientes.
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ANEXOS



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Factores de Riesgo de Muerte Fetal Tardia en Mujeres Embarazadas Ingresadas en el
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, en el periodo comprendido del 1 de
Enero del 2008 al 31 de diciembre del 2011”.

Numero de ficha

Datos Generales De Paciente

N°. Expediente:

Edad:

Religion:

Procedencia:

Estado Civil:

Escolaridad:

Direccion:

Ocupacion:




Antecedentes personales:

Hipertension:

Diabetes:

Anemia:

Preeclampsia:

Eclampsia:

IVU:

Asma:

Epilepsia:

Antecedentes Ginecoobstetricos

G: P: C: A:

Periodo intergenésico:

Paridad:

FUM:

Edad Gestacional:

CPN:

Ultrasonido previo:

Perfil biofisico_

Flujometria doppler__

Habitos maternos



Tabaquismo: Alcohol:

Patologias del embarazo

Anemia:

IVU:

Preeclampsia:

Eclampsia:

APP

Placenta previa

Desprendimiento de placenta-----------------

Cervicovaginitis
RPM

Embarazo multiple:

Condiciones Fetales

Malformaciones Congénitas:

Drogas:

Presentacion: Peso:

Tipo de 6bito:




TABLA No. 1 Caracteristicas sociodemograficas asociadas a Muerte Fetal Tardia en
Embarazadas Atendidas en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, en el
periodo comprendido del 1de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2011.

Caso Control Total Valor de | OR crudo OR
P ajustado
IC 95%
IC 95%
Grupo etareo 0.457 1.045 1.020
<20->40 57 111 168
20-40 88 179 267 06940 0.606-
1.572 1.492
Procedencia 0.161 0.800 0.640
Rural 75 166 241
Urbana 70 124 194 0.536- 0-525-
1.194 1.164




Caso Control Total Valor OR OR ajustado
de P crudo
IC 95%
IC 95%
Estado Civil 0.119 1.338 1.299
Soltera 45 73 118
Acompafiada/casada | 100 217 317 0.861- | 0.852-2.000
2.078
Escolaridad 0.000 2.973 2.872
Baja 67 65 132
Ala -8 25 225 1.939- | 1.839-4.500
4,559
Ocupacion 0.178 0.808 0.779
Empleado 57 129 186
Desempleado 88 161 249 0.39- | 0.520.1.119

1.213




TABLA No. 2 Antecedentes personales de las Embarazadas Atendidas en el Hospital

Escuela Oscar Danilo Rosales Arglello, en el periodo comprendido del 1de Enero del
2008 al 31 Diciembre del 2011.

Caso Control Total Valor de | OR crudo OR
P ajustado
IC 95%
IC 95%
Patologia
Hipertension 0.387 1.152 1.120
cronica
Si 17 30 a7 0.612- 0.599-
No 128 260 382 2.164 2.130
Diabetes 0.531 0.956 0.651
Si 12 25 37
No 133 265 398 0.4066- 0.455-
1.963 1.950
Caso Control Total Valor de | OR crudo OR
P ajustado
IC 95%
IC 95%
Patologia




Anemia 137 0.401 0.923 0.879
Si 44 93
NG 101 197 298 0.599- 0.572-
1.421 1.319
Preeclampsia 45 0.17 2.076 1.796
Si 22 23
NG 123 567 390 1.1140- 1.102-
2.162 2.150
Caso Control Total Valorde | OR crudo OR
P ajustado
IC 95%
IC 95%
Patologia
Eclampsia 0.172 2.714 2.678
Si 4 3 7
No 141 287 428 0.599- 0.488-
12.291 12.102
VU 0.55 0.706 0.689
Si 72 169 241
NO 73 121 194 0.473- 0.464-
1.054 1.022
Caso Control Total Valor de | OR crudo OR
P ajustado
IC 95%
IC 95%
Patologia
Asma 0.251 1.275 1.103
Si 21 34 55
No 124 256 380 0.711- 0.699-
2.288 2.198




Epilepsia 0.019 6.216 5.951
Si 6 2 8 1.230- 1.102-
No 139 288 422 31.192 30.012

TABLA No. 3 Antecedentes Gineco-obstétricos de las Embarazadas Atendidas en el

Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, en el periodo comprendido del 1 de

Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2011.

Caso Control Total Valor de | OR crudo OR
P ajustado
IC 95%
IC 95%
Gestas 0.014 1.602 1.588
1-3 82 212
>3 63 523 1.071- 1.050-2.220
2.394
Para 0.63 1.394 1.384
0-3 130 77 207
>3 160 68 223 0.934- 0.899-2.020
2.079
Caso Control Total Valorde | OR crudo OR
P ajustado
IC 95%
IC 95%
Cesarea 0.456 1.047 0.677
Si 50 97 147




No 95 193 288 0.688- 0.676-

1.595 1.488

Aborto 0.516 0.984 0.970
Si 47 95 142

No 98 195 293 0.643- 0.622-

1.507 1.488

TABLA No. 4 Periodo intergenésico de las Embarazadas Atendidas en el Hospital

Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello, en el periodo comprendido del 1 de Enero del

2008 al 31 de Diciembre del 2011.

Caso Control Total Valor de | OR crudo OR
P ajustado
IC 95%
IC 95%
Periodo 0.13 1.661 1.522
intergenésico
24 55 73 133 1.087- 1.040-
2.538 2.499
>24 90 212 302




TABLA No. 5 Antecedentes no Patologicos en las Embarazadas Atendidas en el

Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, en el periodo comprendido del 1 de
Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2011.

Caso Control Total Valor de | OR crudo | R ajustado
P
IC 95% IC 95%
Tabaquismo 0.945 0.913
Si 20 42 62 0.485 0.532- 0.522-
1.678 1.668
No 125 248 273
Alcohol 0.012 0.478 0.466
Si 14 53 67 0.255- 0.250-
0.894 0.888
No 131 237 368
Dragas 0.287 1.690 1.659
Si 5 6 11 0.507- 0.490-
5.635 5.6520
No 140 284 424

TABLA No 6. Controles Prenatales de las Embarazadas Atendidas en el Hospital

Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello, en el periodo comprendido del 1 de Enero del
2008 al 31 de Diciembre del 2011.




Caso Control Total OR crudo OR
Valor de IC 95% ajustado
P IC 95%
Control 0.007 0.591 0.390
prenatal 0.392- 0.3888-
<4 52 141 193 0.890 0.878
4y<7 93 149 242

TABLA No 7. Semanas de gestacion de las Embarazadas Atendidas en el Hospital

Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello, en el periodo comprendido del 1 de Enero del
2008 al 31 de Diciembre del 2011.

Caso Control Total Valor de | OR crudo | OR
P ajustado
IC 95%
IC 95%

Edad 1.030 0.892
gestacional

<37y >4l 53 104 157 0.485 0.681- 0.672-
37-41 92 186 278 1.560 1.520

TABLA No 8. Estudios radiolégicos realizados en las Embarazadas Atendidas en el

Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, en el periodo comprendido del 1 de
Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2011.

Caso Control Total Valorde | OR crudo OR
P ajustado
IC 95%
IC 95%
USG 0.318 1.139 1.050
Si 103 198 301
No 12 9 131 0.737- 0.707-
1.762 1.752




PBF 0.140 0.761 0.602
Si 37 90 127

No 108 200 318 0.486- 0.476-

1.192 1.102

Doppler 0.570 1.000 0.964
Si 16 32 48

No 129 258 387 0.529- 0.869-

1.889 1.872

TABLA No. 9. Enfermedades Patologicos en las Embarazadas Atendidas en el

Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, en el periodo comprendido del 1 de
Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2011.

Caso Control Total Valor de | OR crudo OR
P IC 95% ajustado
IC 95%
Patologia
APP 104 208 312 0.543 1.000 0.810
Si 41 82 123 0.642- 0.630-
No 1.557 1.520
VU 0.330 1.117 1.000
Si 74 140 214 0.749- 0.740-
No 71 150 221 1.664 1.650
Preeclampsia 0.420 0.917 0.848
Si 28 60 88 0.556- 0.550-
No 117 230 347 1.514 1.500
Patologia Caso Control Total Valor de | OR crudo OR
P IC 95% ajustado
IC 95%
Eclampsia 1.057 0.952




Si 10 19 29 0.519 0.478- 0.468-
No 135 271 406 2.335 2.222
APP 1.072 1.040
Si 79 153 232 0.406 0.718- 0.699-
No 66 137 203 1.599 1.480
Cervicovaginitis 0.883 0.872
Si 25 159 234 0.305 0.592- 0.582-
No 70 131 201 1.316 1.216
Patologia Caso Control Total Valor de | OR crudo OR
P IC 95% Ajustado
IC 95%
Placenta 0.57 1.816 1.742
previa 0.935- 0.922-
Si 18 21 39 3.527 3.517
No 127 264 396
DDNI 0.409 0.761 0.755
Si 5 13 18 0.266- 0.256-
No 140 277 417 2.177 2.148
RPM 0.241 1.307 1.184
Si 44 98 142 0.708- 0.698-
No 101 192 293 2.412 2.320
Embarazo 0.241 1.307 1.184
multiple 0.708- 0.698-
Si 19 30 49 2.412 2.320
No 126 260 386
Patologia Caso Control Total Valor de | OR crudo OR
P IC 95% ajustado
OC 95%
RECIU 0.697 0.666




Si 18 49 67 0.140 0.390- 0.387-
No 127 241 360 1.247 1.220
Anomalias 1.000 0.998
del cordon 0.669- 0.659-
Si 64 128 192 0.541 1.494 1.388
No 81 162 243

TABLA No. 10 Caracteristicas Fetales asociadas a Muerte Fetal Tardia en las
Embarazadas Atendidas en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, en el
periodo comprendido del 1 de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2011.

Caso Control Total Valor de | OR crudo OR
P ajustado
IC 95%
IC 95%
Malformaciones 0.254 0.811 0.789
congeénitas
0.480- 0.390-
Si 24 57 81 1.371 1.270
No 81 233 354
Presentacion 0.204 1.298 1.250
Cefalico 122 233 355 0.763- 0.752-
2.208 2.198
No cefélico 23 57 80
Peso 0.000 2.120 2.090
1500-4000 108 168 276 1.365- 1.340-
3.292 3.210
>4000 37 122 179
Sexo 0.128 0.774 0.605
Femenino 80 178 258 0.517- 0.498-




Masculino

65

112

177

1.160

1.113




