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RESUMEN

La presente tesis se baso en un estudio descriptivo, de corte transversal sobre los factores
de riesgo asociados a la muertes perinatales ocurridas en el Hospital Asuncion de
Juigalpa en el periodo comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2019, para
lo cual se tomaron como universo a todas las pacientes ingresadas con diagndstico de
muerte perinatal obteniendo una muestra de 104 casos.

Obteniendo como resultados; La mayoria de las mujeres estan en el grupo entre 20 a 29
afios, la escolaridad que predomino fue primaria, del area rural y con una accesibilidad
geografica a las unidades de menos de 30 minutos desde su domicilio.

La mayoria eran primigestas, el periodo intergenésico predominante fue 1 a 4 afios, el
11% refieren tener antecedente de muerte perinatal, el 52% de las mujeres tienen entre 4
y 6 CPN vy solamente al 11% no se le realizo CPN. El 47% de las madres tenian un
embarazo entre 28 y 36 semanas.

El 21% refirieron una enfermedad previa al embarazo, siendo la mas frecuente la HTA y
la obesidad y 37% de las madres presentaron enfermedad durante el embarazo, siendo la
preclampsia la mas frecuente. EI 27% de las madres fueron ingresadas, con una estancia

hospitalaria de 1 a 4 dias y la finalizacion del embarazo fue mayor por la via vaginal
(81%).

El 60% de los recién nacido nacieron con un Apgar al 1 minuto entre 4 a 6, atendidos en
su mayoria por medicos y la muerte que predomino fue la muerte neonatal precoz,
seguido de la muerte fetal.

Dentro de las recomendaciones podemos mencionar: Impulsar camparias de planificacion
familiar. Monitorear la calidad de los controles prenatales en las unidades de salud.
Promover la visita de las mujeres a las unidades de salud ante la presencia de factores de
riesgo. Continuar con la educacion continua del personal de salud para la atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio.



I.  INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) define la mortalidad neonatal como la muerte
producida entre el nacimiento (nifio que después de la expulsién completa de la madre,
independientemente de la edad gestacional, respire o dé alguna sefial de vida) hasta los 28
dias de vida. Comprendiendo la mortalidad neonatal precoz hasta los 7 dias de vida y la
tardia de 7 a 28 dias, ocurriendo el 98% de las muertes neonatales en paises en desarrollo.

La reduccidon de la mortalidad infantil es el cuarto objetivo de desarrollo del milenio para
las Naciones Unidas. La meta es que para el afio 2015 la mortalidad en nifios menores de
5 afos se reduzca en dos tercios respecto al afio 1990".!

La tasa de mortalidad perinatal expresa el riesgo de morir del feto de 500 g 0 méas de peso
y del recién nacido hasta los 7 dias de vida. Es un indicador que permite aproximarse al
conocimiento del estado de salud sexual y reproductiva de la poblacion. La mortalidad
perinatal es un evento significativo desde el punto de vista estadistico ya que es
considerado un indicador del nivel de alcance de los servicios de salud en las naciones.?

La OMS estima que las principales causas directas de la mortalidad perinatal en el mundo
son las asfixias, las neumonias, las malformaciones congénitas, prematurez y las sepsis.
Dentro de la mortalidad Perinatal, las muertes fetales superan a las neonatales. En los
ultimos afios las muertes fetales intrapartos han descendido méas que las muertes anteparto
lo que podria reflejar mayor utilizacion de la monitorizacién fetal durante el parto y una
aplicacion mas liberal de cesareas en caso de Sufrimiento Fetal Agudo y otras
complicaciones obstétricas.

Otros factores que se han encontrado como causa o factores de riesgo de mortalidad
perinatal son; la cultura de la poblacion a las actividades preventivas como es el caso de
la atencidn prenatal, la poca utilizacion de las casas materna y las actitudes de algunos
recursos de la salud. Con una adecuada cobertura y calidad de los CPN a las embarazadas
desde etapas tempranas del embarazo, se pueden identificar la mayor parte de las
afecciones propias de la madre-feto o recién nacido, solamente en aquellas embarazadas
en la que existen factores de riesgo se espera que la enfermedad alcanzar la fase clinica
en la cual el diagnostico precoz, el tratamiento adecuado y rapido tiene gran importancia
para impedir el dafio.?

1 (CLAP, 2010)
2 (OPS, 2011)
3 (MINSA, 2011)



Il.  ANTECEDENTES

De acuerdo a informacién mundial de la OMS, cerca de un tercio de muertes en nifios
menores de 5 afios se produce en la primera semana de vida. En el afio 2009 esto
represento 3.3 millones de muertes. Un recién nacido en un pais menos adelantado tiene
14 veces mas probabilidades de morir durante los primeros 28 dias de vida que uno que
nace en un pais industrializado.!

En paises con condiciones de salud muy pobres, la tasa es mayor de 100 x 1000 nacidos
vivos, en paises altamente desarrollados es de 2 x 1000 nacidos vivos. Una tasa de la
nifiez elevada refleja condiciones perinatales no saludables para las madres y los efectos
de factores ambientales adversos en los primeros afios de la nifiez.?

En general hay una reduccion de la mortalidad en menores de cinco afios. La tasa de
mortalidad neonatal (TMN) mundial se redujo de 33 muertes por cada 1.000 nacidos
vivos en 1990 a 21 en 2012 (36%), lo que se traduce en una reduccion de las muertes
neonatales de 4,6 millones en 1990 a 2,9 millones en 2012. El progreso en la reduccion
de la mortalidad neonatal ha sido mas lento respecto a la reduccion de la mortalidad en
los menores de uno y cinco afios.

A nivel mundial, casi una cuarta parte de las muertes neonatales fueron causadas por
sepsis y meningitis (12%), neumonia (10%) o diarrea (2%) en 2012. Otro 34% de las
muertes neonatales fueron causados por complicaciones de parto prematuro.?

El ODM 4 busca reducir en dos tercios la mortalidad de los nifios menores de 5 afios de
edad entre 1990 y 2015. En los ultimos afios la proporcion de la mortalidad neonatal con
respecto a la mortalidad infantil (menores de un afio) se mantiene en 50%. Es asi que la
mortalidad neonatal se ha configurado como una preocupacion creciente para la salud
publica del pais al pasar a ser el principal componente de la mortalidad infantil debido a
la reduccion mas acentuada de la mortalidad post neonatal.*

En Nicaragua se ha logrado entre 1990 y el 2006, una reduccion de aproximadamente un
50 % de la mortalidad de los menores de 5 afos, de una tasa de 72 x 1000 NV a 35 x
1000 NV, disminucion del 50 % de la mortalidad Infantil (menores de 1 afios) de una tasa
de 58 a 29 x 1000 NV (Encuesta Salud Familiar 92-93, ENDESA 2001, 2006). Pero la

1 (ops, 2011)

2 (UNICEF, El Estado Mundial de la infancia, 2009)

3 (WHO, 2013)

4 (UNICEF, La efectividad de la reduccién de la mortalidad posnatal, 2016)



reduccion de la mortalidad neonatal fue solamente el 20 % en el mismo periodo, de una
tasa de 20 a 16 x 1000 NV, manteniéndose estacionaria en los 7 ultimos afios. Como en la
mayoria de paises de America Latina, la mortalidad neonatal en afios mas recientes
contribuye en mayor proporcién, con la mortalidad infantil y la del menor de 5 afios. En
1990 la mortalidad neonatal contribuyo con el 34 % de la infantil (menor de 1 afio) y con
el 27 % de mortalidad del menor de 5 afios, en el 2006 esta contribucion fue del 55 % vy
46 % respectivamente (ESF 92-93, ENDESA 2001,2006). Segun los registros del
Ministerio de Salud la contribucion actual de la mortalidad neonatal con la mortalidad
Infantil es del 73 %.!

Espinoza Tania, en su estudio sobre los factores bioldgicos, socioculturales y economicos
de la mortalidad perinatal en el Hospital de San Miguel El Salvador en el afio 2012
encontrd que el 71% de las mujeres presentan una patologia de base, siendo la
hipertension arterial y la anemia las mas frecuentes, el 52% eran productos a términos, el
58% de las madres pertenecen al grupo etario entre 20 y 29 afios, el 87% de los
nacimientos fueron por via vaginal, asi como el 23% de las mujeres tenian antecedente de
muerte perinatal y el 64% de las mujeres se realizaron 4 y mas controles durante el
embarazo.?

Estudio realizado en Peru en el afio 2014, sobre los factores relacionados a la mortalidad
perinatal en un hospital pablico de Huanuco, encontréd que la tasa de mortalidad perinatal
fue 16,5 por 1,000 nacidos vivos, las madres en su mayoria cursaron con educacion
primaria (50%), el 100% tenian edad menor de 30 afios, 84% tienen mas de 4 hijos, El
8% se realizaron menos de 4 CPN, el 36% su embarazo finalizo en cesarea y solamente 1
caso fue embarazo pretermino.®

Estudio realizado por Rodriguez et al, sobre factores asociados a Mortalidad Neonatal en
el Hospital Regional Escuela Asuncién Juigalpa Chontales en el afio 2014, revelo que las
madres mas afectadas eran del grupo etario entre 20-34 afios (64%), La escolaridad que
predomino fue primaria con un 55%, procedencia rural (61%), el 92 sin antecedente
patolégico personal, el 54.8% eran Primigesta y el periodo intergenésico fue menor de un
afio en el 27%, en el 80% la captacion a CPN fue tardia, la cesarea para finalizacion del
parto fue del 57%, el 68% presentaron patologia durante el embarazo, la prematurez se
presentd en el 76%.*

1 (MINSA, 2011)

2 (Tania, 2012)

3 (Bernardo, 2014)
4 (Rodriguez, 2015)



1. JUSTIFICACION

A nivel de las autoridades del SILAIS Chontales y Hospital existe la voluntad politica de
apoyar estudios sobre los factores asociados a diversas patologias o procesos morbidos en
general, dentro de las lineas de investigacion que se trabajo con el equipo docente del
MINSA y la UNAN aparece la factores maternos e infantiles como prioridad, ya que al
estudiar estos factores podemos establecer alternativas de solucion para reducirlas ya que
todo proyecto de intervencion en salud, debe partir del conocimiento que se tenga acerca de
la realidad donde se va a realizar una intervencion.

La incidencia de muertes perinatales que ingresan y ocurren en el Hospital Asuncion y la
prioridad que representa el grupo materno- infantil, fue factor de motivacion para realizar
este estudio, con el propésito de que los resultados, sirvan para elaborar lineas de accion
a nivel del Ministerio de Salud y contribuir a la reduccion de la Mortalidad perinatal,
ademas sirva como fuente de investigacion a futuros trabajos.

En los ultimos afios se han realizado acciones desde los ESAFC, CSFC vy en el Hospital
que han ayudado a la disminuir la Mortalidad Perinatal, existen deficiencias en algunos
puntos sensibles de la atencion, por lo que este estudio se espera que brindara resultados
importantes para poder tomar decisiones en pro de la disminucion de la Mortalidad
perinatal.

De tal manera se considera que la falta de concientizacion y entrega del personal de salud
es un punto muy importante en la reduccion de estos eventos, ya que en los ultimos afios
se ha mejorado la infraestructura de las unidades de salud, se han reforzado con médicos
y enfermeras los ESAFC y se ha mejorado el abastecimiento de insumos para la atencion
preventiva y curativa de las pacientes para su monitoreo y atencion.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales son los factores de riesgos Maternos y Fetales presentes en mortalidad
perinatal en el Hospital Escuela Regional Asunciéon Juigalpa, en el periodo de
enero a diciembre afio 20197



V. OBJETIVOS

1. OBJETIVOS GENERALES

Determinar los factores de riesgos Maternos y Fetales presentes en mortalidad
perinatal en el Hospital Escuela Regional Asunciéon Juigalpa, en el periodo de
enero a diciembre afio 2019.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.
a. ldentificar las caracteristicas socio demograficas de los casos en estudio.

b. Describir los factores preconcepcionales, patoldgicos del embarazo y parto
que contribuyen en la mortalidad perinatal.

c. ldentificar los factores patoldgicos fetales en el embarazo y parto que
influyeron en la mortalidad perinatal.



VI. MARCO DE REFERENCIAS

La mortalidad y la morbilidad, son indicadores importantes de la situacion sanitaria, ya
que arroja luz sobre el nivel y los patrones de salud en la poblacion. La mortalidad
neonatal es el indicador basico para expresar el nivel de desarrollo y la calidad de la

atencion del recién nacido en una determinada area geografica o en un servicio.!

La Mortalidad Perinatal (MP) es la suma de mortalidad fetal (Productos obitados mayores
de 20 Semanas de Gestacion) mas la mortalidad neonatal precoz (mortalidad de nifios

menores de 7 dias de nacido).

Mortalidad Fetal. Es aquella que puede ocurrir antes, durante o después del parto, en la
que no presenta el producto de la concepcion ningln signo de vida y que es asociada a
diversas causas. La mortalidad fetal se divide en tres componentes que son tempranas,

intermedia y tardia.

Mortalidad Fetal Tardia (Obitos). Es la muerte del producto ocurrida después de las 20

Semanas de Gestacion.

Muerte fetal ante-parto. Es aquella que tiene lugar cuando el parto todavia no se ha
iniciado y para computar como mortalidad fetal ante-parto se necesita que el feto pese

1000grs. 0 més, esta mortalidad se divide en: extrahospitalaria e intrahospitalaria.

Muerte fetal ante-parto extra-hospitalaria. Acostumbrada a considerarse en los hospitales
como inevitable ya que los obstetras poco pueden hacer en relacion con una mujer que
ingrese en un servicio sin estar de parto y que no noten movimientos fetales lo cual se

comprueba mediante examen clinico y ecografias.?

1 (UNICEF, El Estado Mundial de la infancia, 2009)
2 (crap, 2010)
10



6.1 Causas relacionadas a muerte fetal.
Se han realizado numerosos estudios para determinar los procesos patologicos directo
que conllevan a la muerte fetal, en muchos de estos estudios los mecanismos permanecen

oscuros, la causa que conduzca a la muerte fetal.

Dentro de las causas patoldgicas relacionadas en mortalidad fetal tenemos:

1) Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG) (10-25%).

2) Complicaciones mixtas (5-10%)

3) Eritroblastosis fetal (3-15%)

4) Complicaciones placentarias (10-20%)

5) Mal-formaciones congenitas (5-10%)

6) Infecciones intrauterinas (5-15%)

7) Causas inexplicables (50%)

6.2 Enfoque de riesgo: Es un método de trabajo en la atencion en salud de las personas, la

familia y la comunidad basadas en el concepto de riesgo.

Se define Riesgo como "la probabilidad que tiene un individuo o grupo de individuos de
sufrir en el futuro un dafio en su salud ", es importante destacar que el concepto de riesgo
es probabilistica y no determinista, por ej: una paciente fumadora cronica puede asociar
su embarazo a un retardo del crecimiento uterino o a muerte fetal, pero esto no significa
la certeza de que esto ocurra, habran algunas pacientes que a pesar de no fumar cursan

con cualquiera de las alteraciones mencionadas durante el embarazo.

Un factor de riesgo es la caracteristica o atributos cuya presencia se asocia con un
aumento de la probabilidad de padecer el dafio. Ejemplo: La embarazada mal nutrida
tiene mayor probabilidad de tener un nifio de bajo peso al nacer cuando se le compara con
la bien nutrida, por lo tanto, la mal nutricion materna es un factor de riesgo de padecer el
dario.

Factor Riesgo Perinatal, son "las caracteristicas que presentan una asociacion

significativa con un determinado dafio", estas relaciones pueden ser de tipo:
11



a- Causal: el factor desencadena el proceso ej. Placenta previa puede conllevar a muerte
fetal por anoxia.

b- Predictiva: Las caracteristicas que integran el factor de riesgo tiene una conexién con
el dafio, pero estan asociadas a causas subyacentes no totalmente identificadas o mal
comprendidas, por ej: una mujer ha perdido ya un feto o recién nacido corre mayor riesgo

de perder a su siguiente hijo.

Riesgo Perinatal: Entre los factores que inciden en la evaluacion del embarazo y su
producto se pueden diferenciar los que se asocian a un riesgo potencial y a aquellos que

se asocian con riesgo real.

Factor de riesgo potencial: Estos pueden ser endogenos o biolédgicos, propios del

individuo, edad Sexo, paridad, peso, talla, clase social, estado civil, nivel educacional etc.

El objetivo fundamental en este grupo, es controlar la evaluacion del proceso para evitar
que el riesgo se convierta en real. Segin el momento en que mas precozmente pueden

llegar a ser identificados durante el embarazo, el parto, postparto y neonatales.

a.) Pre-concepcionales: su aparicion precede al inicio del embarazo.
e Bajo nivel socio — econdémico
e Analfabetismo
e Mal nutricion materna
e Bajatalla (<1.5 mts)
e Madre adolescente
e Edad materna avanzada
e Gran multipara
e Corto intervalo intergenésicos

e Antecedentes genéticos patoldgicos

12



b) Del embarazo: su aparicion se produce cuando su embarazo esta en curso.

c) Del parto: su aparicion se produce durante el trabajo de parto.

Antecedentes obstétricos patoldgicos

Patologias propias.

Anemia

Alteraciones en el control prenatal
Excesiva ganancia de peso
Tabaquismo y Alcoholismo
Toxemia

Embarazos multiples

Hemorragias

Retardo del crecimiento intrauterino
Ruptura prematura de membrana
Traumatismo directo al feto o indirecto
Infeccion ovular

Incompatibilidad sanguinea feto-materno.

Induccion del parto

Amenaza de parto prematuro
Presentaciones distocicas
Distocia de la contraccion
Trabajo de parto prolongado
Inadecuada atencion del parto
Prolapso de cordon umbilical
Sufrimiento fetal
Macrosomia fetal

Parto instrumental

13



d) Del recién nacido
e Depresion neonatal
e Pequerfio para edad gestacional
e Pre-termino
e Malformaciones congénitas

e Infecciones

6.3 Las malformaciones congénitas son responsables aproximadamente del 15% de las
muertes fetales. En un estudio se identificaron anomalias congeénitas en un 13.6% de la
muerte intra-partos las anomalias correspondieron sobre todo a los cromosomas. Ciertas
patologias médicas como la diabetes mellitus, cardiopatias severas, nefropatias,
hipertension arterial cronica, LES, Discrasias sanguineas conllevan a muerte fetal de

manera importante.

6.4 Desprendimiento prematuro de la placenta normalmente inserta (DPPNI). Es la
separacion parcial o total de una placenta que se encuentra implantada normalmente en el
fondo del utero, se inicia con la hemorragia de los vasos maternos y en ocasiones estan
comprometidos los fetales. Se da después de las 20 semanas de gestacion y antes del
tercer periodo del parto; trae como consecuencia la formacion de un hematoma de

localizacidn retro-placentaria. Su frecuencia es de 1 por cada 250 embarazos.

El 0.5% de los partos y el 4% de todos los embarazos pueden presentar algin grado de
desprendimiento. La etiologia es desconocida, pero existen factores predisponentes

como:

Pre-eclampsia, Eclampsia sobre todo cuando esta causa dafio renal vascular
Antecedentes de DPPNI (recurrencia del 10%)
Paridad alta (tejido cicatrizal, mas facilidad de desprendimiento)

Edad materna

o~ WD

Cordon umbilical corto
14



6. Sindrome de hipotension supina por fragilidad capilar
7. Trauma abdominal directo o indirecto
8. Amniocentesis y expulsion brusca del liquido amnidtico por disminucion brusca
del contenido del utero y por disminucion del tamafio que no corresponde con el
tamario de la placenta y esto produce desprendimiento de manera mecéanica.
En general la hipoxia desencadena sufrimiento fetal debido a la pérdida sanguinea. Si el
tratamiento se demora y el feto no muere puede sobrevivir con secuelas neuroldgicas
(Retardo mental, paralisis cerebral). En estos casos graves la muerte es la consecuencia.
El parto pre-maturo estd intimamente relacionado con el abrupto placentario. El

pronogstico de mortalidad fetal es entre el 50-80%.

6.5 Placenta previa. Es un proceso caracterizado anatomicamente por la insercion de la
placenta en el segmento inferior del Gtero y clinicamente por hemorragias de intensidad
variable; la hemorragia, aunque frecuente puede no estar presente en el proceso. La
frecuencia se ha tomado en consideracion por lo que se ha tomado solo los casos con

manifestaciones hemorragicas.

La etiologia no es muy clara, pero se ha visto que la multiparidad desempefia un papel
importante ligado con seguridad a la mala calidad del endometrio. Existen factores

predisponentes:

Tumor en el fondo del Gtero

Cicatrices del segmento

Embarazo gemelar

Aborto inducido

Posicion y presentacion anormal del feto
Anomalias congénitas

Prematuridad

Placenta acreta

Retardo en el crecimiento intra-uterino.
15



Los riesgos fetales son muy graves y la mortalidad es alta; llega hasta un 40-50% en los
casos atendidos fuera de la clinica y de 12% en los pacientes internados. Los factores
que condicionan este pobre prondstico son:

I.  Prematurez.

Il.  Procidencias.

I1l.  Hipoxia-anoxia.

IV.  Anemia.

V. Riesgo operatorio.

6.6 Embarazo multiple: Desarrollo simultdneo de varios fetos. ElI embarazo gemelar o
doble oscila en torno de 1 de cada 80 a 120 nacimientos Unicos. La mortalidad Perinatal
es 4 veces mayor en los embarazos dobles que en los Unicos. La incidencia de retraso en
el desarrollo fisico, mental y de paralisis cerebral esta aumentada, asi también aumenta la

probabilidad de prematurez.

6.7 Distocia funicular: EI cordon umbilical puede ser causa de distocia cuando presenta
variacion en su longitud normal. En un embarazo de término la longitud oscila entre 45-
60 cm. Desde su insercion placentaria hasta el ombligo fetal. Cuando se encuentra
acortado se denomina breve y este puede ser: Brevedad real: cuando su longitud se
encuentra por debajo de los 40 cm. (30 cm. Siempre presenta dificultades en el parto).
Brevedad aparente o accidental: en este caso la longitud del cordén entre sus inserciones
puede ser normal o aun mayor pero la formacion de circulares alrededor de partes fetales
hace que el trecho del funiculo libre quede a veces muy reducido y por lo tanto sea

insuficiente para remitir la progresion fetal sin producir tironamientos.
La etiologia es desconocida, pero en cuanto a la brevedad aparente se considera que el

arrollamiento del corddn se produce en embarazos jovenes por exagerados movimientos

fetales a veces favorecidos por un hidramnios o un Utero flacido (multiparidad).
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6.8 Hidramnios. La cantidad de liquidos amnioticos varia con el periodo de gestacion, lo
que hace légico definir el hidramnios cuando se produce un cierto percentil de aumento o
este significa un gran exceso considerando la edad Gestacional. La cantidad normal de
liguido amnidtico en el término del embarazo es de 500 ml hasta 1000 ml.
Aproximadamente, cuando la cantidad de liquido supera de 2000 ml. Se considerara
polihidramnios. La causa mas significativa del hidramnios son las mal formaciones

fetales del 20-30% que en conjunto configuran un elevado percentil de mortalidad fetal.

6.9 Oligoamnios. Es la disminucién del liquido amnidtico, es rara, puede ocurrir en
cualquier época del embarazo; cuando méas temprano ocurra tanto mas severas seran las
consecuencias para el feto. Puede formarse adherencias entre la piel fetal y el amnios

originando deformidades que resultan por lo general abortiva.

6.10 Macrosomia fetal. Cuando sobrepasa los 4500grs. Se habla de Macrosomia absoluta;
otros autores hablan de macrosomia fetal relativa cuando el peso excesivo varia segun las
diferentes estadisticas, pero oscila alrededor del 5% para valores superiores a 4000grs.

1% para pesos entre 4500-4999 grs. Y 0.1% para pesos superiores a 5000grs.

La hemorragia meningea es la causa mas frecuente del 6bito. Son muy comunes lesiones
traumaticas ocasionadas por maniobras de extraccion (fracturas del humero, clavicula,
paralisis del plexo braquial). Entre las malformaciones craneoencefalicas la mas
frecuentes es la hidrocefalia, siguiendo en orden la anencefalia, el meningocele y tumores

del craneo.

6.11 Diabetes: Es un estado de hiperglicemia cronica, producido por factores genéticos y
ambientales, que necesitan ciertas condiciones para desarrollarse. Existen factores
desencadenantes mas frecuentes:

1- Obesidad.

2- Stress.

3- Infecciones severas.
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4- Traumatismo.

5- Cirugias previas.

6- Antecedentes familiares.
7- Macrosomia fetal previa.
8- Aborto a repeticion.

9- Prematuridad recurrente.

10- Muerte perinatal previa inexplicable.

6.12 SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

Consiste en una perturbacion metabolica compleja debido a una disminucion de los
intercambios Feto-materno de evolucién rapida que lleva a una alteracion de las
hemostasis fetal, y puede provocar alteraciones tisulares irreparables o la muerte del feto.

En condiciones normales los intercambios Feto-materno dependen de:

1- Aporte de sangre al tero en forma normal en cantidad y calidad.
2- Un correcto aporte y avenamiento de la sangre del espacio intervelloso.
3- Un normal intercambio a nivel de la membrana placentaria.

4- La capacidad del feto para transportar sangre en cantidad y calidad suficiente.

6.13 TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.

Es un Sindrome de aparicién exclusiva durante el embarazo, generalmente después de la
vigésima semana de gestacion, durante parto o después de eél, caracterizado por

Hipertension, Edema, y Proteinuria.

La etiologia definitiva de la pre-eclampsia aln se encuentra en debate y desconocida. Las
siguientes teorias se han considerado. - Invasién anormal del trofoblasto. -
Anormalidades de la coagulacion. - Endoteliosis o dafio vascular endotelial. -
Alteraciones inmunoldgicas. - Estados nutricionales inadecuados. - Predisposicion

genética.

18



6.14 ANEMIA Y EMBARAZO. Se define como la deficiencia de hierro durante el
embarazo cuando la hemoglobina es menor del 35%. EI incremento de las necesidades
férricas de la unidad materno-fetoplacentaria determina una constante expoliacion de
hierro, esto constribuye a disminuir la hemoglobina, esto no sucede si las reservas de

hierro son normales.

6.15 Parto Prematuro  Nacimiento de un nifio entre 20 y 37 semanas de amenorrea, a
partir del primer dia del comienzo del dltimo periodo normal valido en mujeres con ciclos
menstruales regulares, sin ingesta de anticonceptivos tres meses antes y recuerden sin
duda la fecha del ultimo periodo menstrual. El peso medio de un producto pretermino es
menor de 2.500 gramos; no todas tienen bajo peso, ni todos los recién nacidos de peso

bajo son pretérminos.

6.12 ETIOPATOGENIA DEL FETO MUERTO, Las causas son multiples de origen
ambiental, materno, ovular, o fetal y en desconocidas. Durante el embarazo el feto puede
morir por:

1. Reduccidn o supresion de la perfusion sanguinea Gtero placentario

2. Reduccion o supresion de oxigeno al feto

3. Aporte caldrico insuficiente por desnutricion materna grave o por enfermedades
caquectizantes.

4. Desequilibrio del metabolismo de los glusidos y acidosis por diabetes materna grave o
descompensada.

5. Hipertermias, toxinas bacterianas y parasitosis intervienen las virosis graves y las
infecciones bacterianas,

6. Intoxicaciones maternas

7. Traumatismos pueden ser directos al feto o indirectos a través de la madre.

8. Malformaciones congénitas incompatibles con el nacimiento y el desarrollo fetal

9. Alteraciones de la hemodinamica fetal
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SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO. 1.- Signos funcionales. La embarazada deja
de percibir los movimientos activos nitidos de los dias precedentes. En los dias que
siguen las molestias u otras sintomatologias y signos (nauseas, vomitos, hipertension,

albuminuria, etc.), si existian se atenian o desaparecen.

2.- Signos locales: En los senos se producen secrecion calostral. Frecuentemente existen
pequefias pérdidas, sanguineas oscuras por la vagina. En la maceracion avanzada la
cabeza crepita como un saco de nueces (signo de negri). Los latidos adrticos maternos se
auscultan con acentuada nitidez debido a la reabsorcion del liquido amnidtico (signo de

boero).

La altura uterina detiene su crecimiento o incluso, si la reabsorcion de liquido amnidtico
es grande, puede disminuir, todos estos signos adquieren valor si se comprueban en

examenes repetidos.

SIGNOS PARACLINICOS QUE AYUDAN AL DIAGNOSTICO: - Ecografia la ventaja
de este método reside en la precocidad con que se puede establecer el diagndstico de la

muerte fetal de manera exacta.

- Radiologia cuando no se dispone de la ecografia, es Gtil para el diagndstico a partir de la
segunda mitad del embarazo.

Se destacan tres signos clasicos:

a.- La deformacion del craneo. Es tipico el acentuado desalineamiento de sus huesos y en
particular el cabalgamiento de los parietales (signo de Spalding). Puede planeamiento de
la boveda (signo de spangler) y asimetria craneal (signo de hornes).

b.- La notable curvatura y torsion de la columna producida por la maceracion de los
ligamentos espinales.

c.- La presencia de gas en el feto, visceras y grandes vasos (signos de Robert).
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Liguido amniotico. Es de utilidad para el diagnostico a partir de la segunda mitad del
embarazo. Se puede obtener por via vaginal si las membranas ovulares estan rotas. De lo

contrario, no hay que practicar una amniocentesis.

La simple observacion puede ser suficiente, Si el feto ha muerto recientemente, en la
mayoria de los casos esta tefiido de meconio en distintos tonos de verde (esto no confirma

la muerte fetal), Si la muerte ha tenido lugar unos dias antes, el liquido es sanguinolento.

Si el cuello uterino es algo permeable, la amnioscopia resulta un método sencillo para
visualizar su color a través de las membranas ovulares integras, niveles hormonales de la
madre. En general los resultados de las determinaciones hormonales son de ayuda para el

diagnostico, progresivamente a medida que pasan los dias luego de la muerte del feto.
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VII. DISENO METODOLOGICO

1. Tipo de estudio
Para brindar respuesta a los objetivos planteados se realizard un estudio descriptivo
transversal de los casos de muertes perinatales ocurrido en el Hospital Asuncién de

Juigalpa, en el periodo comprendido entre enero y diciembre del 2019.

2. El Universo de y muestra estudio fueron todas las muertes perinatales ocurridas
en el territorio comprendido dentro del Hospital Asuncion en el periodo
comprendido entre enero a diciembre 2019. Total de 104 casos.

3. Criterios de inclusion:

> Expedientes con diagndstico de muerte perinatal en sala de obstetricia del
hospital asuncion de Juigalpa.

> Expedientes completos.

> Letra legible.

4. Criterios de exclusion:
> Expedientes incompletos.
> Letrailegible
» Expedientes de pacientes atendidas en otras unidades de salud fuera del

hospital asuncion de Juigalpa.

5. Variables

Caracterizacion socio demograficamente a las madres.
1. Edad.

Escolaridad.

Procedencia.

Municipio.

Ocupacion.

o 0~ w D

Accesibilidad Geogréfica a la unidad de salud
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Antecedentes maternos
1. Gestas
2. Paridad
3. Cesérea
4. Aborto
5. Periodo intergenésico.
6. Antecedentes de parto prematuro.
7. Numero de Controles prenatales.
8. Tipo de Patologias maternas previas al embarazo.
9. Tipo de Patologias durante el embarazo.
10. Ingresos hospitalarios.
11. Diagnostico de ingreso.

12.Semanas de gestacion al ingreso.

Factores institucionales

1. Dias de estancia hospitalaria.
Tratamiento recibido.
Maduracion pulmonar.
Via de finalizacion del embarazo.
Criterios de finalizacion del embarazo.
APGAR al nacimiento.
Peso al nacer.

Dias de hospitalizacién del RN.

© 0o N o 00 b~ w0

Diagnostico al nacimiento.

6. Obtencion de la Informacion.

La Fuente de informacion fue de caréacter secundario: Expedientes clinicos de las
pacientes y/o casos que egresaron en el Hospital Asuncion con el diagndstico de muerte
perinatal y las fichas de vigilancia de la Mortalidad Perinatal como elemento de registro y

de analisis de los casos ocurridos.
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7. Revision Documental

La informacion sera recolectada a través de un Instrumento de recoleccion de datos

conteniendo las variables que permitan darle cumplimiento a los objetivos descritos.

8. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION :

Una vez finalizado el periodo de recoleccion de los datos, mediante el analisis y

completamiento del expediente clinico y de las fichas epidemiologicas, estas fueron

procesados y analizados utilizando el conjunto de paquetes del programa computarizado

SPSS Version 20.

Para el analisis univariado, la informacién sera resumida en tablas de distribucion de

frecuencia simple para cada una de las variables en estudio, utilizando algunas medidas

como la media aritmética y el valor de P

9. Operacionalizacion de variables

Variables Descripcion Escala
Tiempo transcurrido desde el nacimiento L. Menor de~19 anos.
Edad 508 biol6ai 2. 20 a 34 afios.
(afos bioldgicos) 3. 35 a més.
1.lletrado
2.Primaria
Escolaridad Grado académico alcanzado. 3.Secundaria
4. Técnico
5.Universitario
. . . . 1. Rural
Procedencia Lugar de residencia habitual
2. Urbano.
Municipio Municipio de procedencia de la paciente
. Labor o trabajo que realiza la paciente para
Ocupacion .
sustento de la familia.
1. Menos de media hora.
Accesibilidad | Tiempo que demora la paciente en llegar a g mﬁsﬁor:;)ra.
Geografica pie a la unidad de salud. 4 De unaa dos horas.
5. Mayor de dos horas.
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Variables Descripcion Escala
1.0
2.1
Gestas Numero de embarazos previos 32-3
4.4-5
5. Otro
1.0
2.1
Paridad NUmero de partos previos 32-3
4.4-5
5. Otros
1.0
Ceséreas NUmero de cesareas previos g;
4.3
1.0
Abortos Numero de abortos previos. g;
4.3
Periodo : . o 1.Menor de 1 afio
interaenésico Tiempo transcurrido desde la finalizacion  |2.1 — 2 afios
g del embarazo anterior e inicio del actual. 3.3 -4 afios
4.5 afios y més
Antecedente de . . L.Si
. Registro de antecedente de muerte perinatal | 2. No
muere perinatal
1.0
, . 2.1
Numero de controles que recibe la
Control prenatal embarazada durante la gestacion ig
5.4y més
Tipos de LS|
patologias Registro de patologias previas en el 5 No
previas al | expediente clinico Mencione.
embarazo
Tipos de
, . p . 1.51
patologias Registro de patologias previas en el 5 No
durante el | expediente clinico Mencione.
embarazo
Ingreso Registro de ingreso hospitalario antes, 1.Si
Hospitalario durante el embarazo en expediente clinico. |2.No

Diagnoéstico  de
Ingreso.

Registro de diagndsticos en el expediente
clinico.

Semanas de
gestacion

Tiempo expresado en semanas transcurrido
desde la fecha de la Ultima regla hasta el
ingreso hospitalario.
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Variables Descripcion Escala
Dias que una paciente permanece % i_g g::z
Dias de estancia |hospitalizada, numero reflejado en nota de 3 8-_10 dias

evolucién

4. 11 dias y mas

Tratamiento

Registro de tratamiento recibido en HCP y

Recibido Expediente clinico.
Maduracion Administracion de medicamento para 1.1
Pulmonar provocar maduracion pulmonar el producto. | 2.No
lii/r;?:llizacién dcjj Via utilizada para la finalizacion del 1.Vaginal
embarazo. 2.Cesarea
embarazo
C.I’Ite.rIOS. , de Criterio de diagndstico para la finalizacion
finalizacion  del
del embarazo.
embarazo
APGAR al Valc_)raaon _general d_el estaqlo de salud del
o Recien Nacido, al primer minuto y al
nacimiento .
quinto.
Cantidad de gramos que pesa al nacer el
Peso al nacer . :
recién nacido.
Dias de |~ .
hospitalizacion Dlas'qug un paciente permanece 1.1-3dias
.. | hospitalizado, numero reflejado en nota de ' ]
del Recién - 2.4 -7 dias
. evolucion.
Nacido

Diagnostico  al
nacimiento.

Registro de diagnosticos en el expediente
clinico.

1. Prematurez.
2. Malformacion
congénita

10. Método o instrumento para recoger la informacion:

La técnica o método para la obtencidn de informacidn se basara en la fuente secundaria, a través
de un Instrumento de recoleccion de datos conteniendo las variables que permitieron darle

cumplimiento a los objetivos descritos.
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11. Métodos e instrumentos para analizar informacion (PLAN DE ANALISIS):
Una vez finalizado el periodo de recoleccion de los datos, mediante el andlisis y completamiento
del expediente clinico, estas seran procesadas y analizadas utilizando el conjunto de paquetes del

programa computarizado SPSS.
Para el analisis univariado, la informacioén sera resumida en tablas de distribucion de frecuencia

simple para cada una de las variables en estudio, y para el analisis bivariado se utilizaran

medidas como la media aritmética y el valor de P y OR.
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VIIl. RESULTADOS

Los resultados que se presentaran a continuacion son los hallazgos encontrados al aplicar el
instrumento a 104 expedientes clinicos de madres registradas con muerte perinatal del Hospital
Asuncién de Juigalpa entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2019.

En cuanto a la edad de las pacientes se encontr6 que en su mayoria fueron mujeres en el grupo de
20 a 29 afios para un 49% (51/104), seguido del grupo de 30 a 39 afios con el 30% (31/104), al
distribuirlos tomando en como referencia la edad de 30 afios, encontramos que la mayoria de las
mujeres son menores de 30 afios 67% (70/104). (De igual forma la escolaridad de las pacientes,
siendo mayor para el grupo que curso con educacién primaria con el 56% (58/104), seguido de
la educacion secundaria en el 22% (23/104). (Cuadros 1y 2).

Al analizar la procedencia de estas pacientes, encontramos que el area rural predomino con el
76% (79/104), las mujeres en su mayoria pertenecian al SILAIS Chontales con el 53% (55/104),
seguido de Zelaya con el 30% (31/104), en cuanto a la accesibilidad geografica fue mayor en las
mujeres que tardan menos de 30 minutos para llegar a la unidad de salud. La ocupacién mas

relevante fueron las amas de casa con el 87% (90/104). (Cuadros No 3, 4,5y 6).

Al analizar el niumero de embarazos anteriores de las madres, se encontrd que en su mayoria eran
primigestas en el 34% (35/104), seguido del grupo de madres con 1 embarazo con el 20%
(21/104), al agruparlos encontramos que el 82% (82/104) reportan como maximo 3 embarazos.
(Cuadros 7).

En cuanto al nimero de partos anteriores de las madres, la mayoria eran nuliparas en el 42%
(44/104), seguido del grupo de madres con 1 y 2 partos 15% (16/104), al agruparlos
encontramos que el 84% (87/104) han tenido menos de 4 partos. El 91% (95/104), no refieren

cesarea anterior. (Cuadros 8, 9).

El periodo intergenésico de las mujeres en estudio fue predominante el grupo de 1 a 4 afios con
el 42% (44/104), seguido de las mujeres que no tienen periodo 34% (35/104). Solamente el
11% (11/104) refieren tener antecedente de muerte perinatal. (Cuadros 10y 11).
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Al analizar los controles prenatales que recibieron las pacientes durante su embarazo se encontrd
que la mayoria tiene entre 4 y 6 CPN con el 52% (54/104), seguido del grupo que recibio entre 1
y 3 CPN 33% (34/104), el 11 (11/104) refiere no haberse realizado CPN, al agrupar la cantidad
de CPN encontramos que el 57% (59/104) se realizaron 4 o mas CPN. (Cuadros 12).

En cuanto a las semanas de gestacion, encontramos que el 47% (49/104) de las madres tenian un
embarazo entre 28 y 36 semanas de gestacion, el 27% (28/104) embarazos menores de 28
semanas y embarazos a término el 24% (25/104), por lo que al agruparlos se observa que el 74%

(77/104) fueron embarazos antes del término. (Cuadros 13).

El 21% (22/104), de las madres refieren haber tenido una enfermedad previa al embarazo en
estudio, siendo la HTA la que representa mayor porcentaje 64% (14/22), seguido de la obesidad
con el 27% (6/22). (Cuadros 14 y 15).

El 37% (38/104), de las madres refieren haber tenido una enfermedad durante el embarazo,
siendo la Preclampsia la que representa mayor porcentaje (37% 14/38), seguido de la vaginosis
con el 32% (12/38) y las IVU 24% (9/38). (Cuadros 16 y 17).

Se encontré que el 27% (28/104) de las mujeres en estudio fueron ingresadas en el Hospital, con
una estancia hospitalaria de 1 a 4 dias en el 50% (14/28), seguido de la estancia entre 5 a 7 dias
con el 39% (11/28). (Cuadros 18 y 19).

El 39% (41/104) de las madres en estudio recibieron maduraciéon pulmonar en su ingreso
hospitalario, asi como el 81% (84/104) la via de finalizacién del embarazo fue por via vaginal.
(Cuadros 20y 21).

El 60% (62/104) de las recién nacido nacieron con un Apgar al 1 minuto entre 4 a 6, seguido del
grupo de Apgar entre 0y 3 con el 32% (33/104), asi como el 30% (31/104) su nacimiento fue
atendido por meédicos generales o internos y solamente el 5% (5/104) por personal de
enfermeria. Dentro de la clasificacién de muerte perinatal predomina la muerte neonatal precoz
459% (41/104), seguido de la muerte fetal 28% (29/104). (Cuadros 22, 23y 24).
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IX. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el estudio se encontré un predominio de las mujeres con edades entre 20 a 29 afios, dato que
coincide con la edad ideal para un embarazo para un pais como Nicaragua, asimismo en mas de
la mitad de los casos las madres eran menores de 30 afos, lo que traduce a embarazadas jovenes
en el estudio, de igual forma el nivel de escolaridad primaria se encontré con mas de la mitad de

las mujeres coincidiendo con los resultados de ENDESA.

Rodriguez en su estudio sobre factores asociados a Mortalidad Neonatal en Juigalpa en el 2014,
revelo la poblacion mas afectada es la rural coincidiendo con nuestro estudio donde se encontro
un predominio del area rural con el 76%, asimismo era de esperar que la mayoria de las
atenciones, complicaciones y muertes atendidas en el Hospital fueran del SILAIS Chontales ya
que es donde se ubica el Hospital y la mayoria de la poblacion asiste a esta unidad, por lo tanto la
accesibilidad geogréafica fuera mayor a 1 hora de camino para la poblacion, encontrando lo
contrario en el estudio ya que se encontré con que la mayoria tardan menos de 30 minutos para

acceder a una unidad de salud.

Al conocer la edad de las pacientes en estudio, era de esperar que la mayoria de las mujeres
tengan el primer o segundo embarazo y parto, coincidiendo con el estudio donde se encontré que
un tercio de las mujeres tienen su primer embarazo, de igual manera el 42% de las madres no
reportan un parto, coincidiendo con el estudio de Rodriguez donde mas de la mitad de las

mujeres eran primigestas y nuliparas.

Es de esperar que posterior al trabajo realizado por los equipos de salud en las comunidades en
busqueda de las embarazadas y el control y seguimiento del censo gerencial, esto conllevaria que
las embarazadas sean captadas de manera precoz para lograr realizar una evaluacion de su
situacion de riesgo en el embarazo actual y que la cantidad de CPN realizados sean los ideales
segun las normas nacionales, en el estudio se encontrd que un poco mas de la mitad (52%) tiene
4 0 mas controles, porcentaje que se esperaba fuera mayor como resultado del trabajo realizado
en las comunidades, hay que hacer notar que el 11% no se realizaron CPN, dato diferente con lo
encontrado por Bernardo en Peru donde solamente el 8% tiene menos de 3 CPN.

Segun Espinoza Tania en su estudio sobre los factores en la mortalidad perinatal encontr6 que en

un poco mas de la mitad de las mujeres que presentan muerte perinatal eran a términos lo que
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significa que las muertes estan ocurriendo con BB adecuados para nacer, contrario a lo

encontrado en el estudio donde los embarazos a términos fueron el 24%.

Solamente el 21% de las madres refirieron una patologia previa al embarazo, contrario a lo
encontrado por Espinoza Tania que revelo que el 71% de las madres tenian patologia previa. La
HTA representa la principal patologia coincidiendo con lo esperado de igual forma la obesidad
como resultado del desorden alimenticio y la dieta que tenemos los nicaraglienses, esto ha
conllevado a que se desarrollen patologias durante el embarazo, por lo que era de esperar que
encontramos un incremento en el porcentaje de mujeres siendo estas el 37%, contrario a lo
encontrado por Heylin Rodriguez en el Hospital Asuncion que la patologia durante el embarazo
fue referido por el 68% de las mujeres, las patologias encontrados si coincide con la literatura
gue mencionan a las pacientes con Preclampsia y los procesos infecciosos como la vaginosis y la
infeccion de vias urinarias, coincidiendo con los dias de estancia hospitalaria que fue entre 1 a 4

dias de hospitalizacion para el 27% de las mujeres que refirieron haber sido ingresadas.

El 39% de las madres recibieron maduracién pulmonar en su ingreso hospitalario, coincide con
las semanas de gestacidn que fueron ingresadas, asi como la via de finalizacion del embarazo fue
del 81%, coincide con el 87% que encontron Espinoza Tania y contrario con Bernardo en Per(
que la via vaginal fue del 64%.

En mas de la mitad de los Recién Nacido (60%) nacieron asfixia moderada que coincide con el
estado del BB segun sus semanas de gestacion que a pesar de la maduracion pulmonar la edad
gestacional no permitia mayor desarrollo, por otro lado, la clasificacion de la muerte fue mayor
la muerte neonatal precoz que coincide con los nacimientos prematuros que nacen ya fallecen en

los primeros dias de vida.
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X. CONCLUSIONES

La mayoria de las mujeres pertenecen al area rural con una educacion académica primaria, amas
de casa con recursos economicos limitados por lo tanto los datos encontrados en los resultados
del estudio reflejan que si influyen en el desarrollo de complicaciones obstétricas y representan
un riesgo para el desarrollo del embarazo; comportamiento que se asemeja en cuanto a datos

estadisticos de la region centroamericana y en estudios anteriores realizados en Nicaragua.

Los factores preconcepcionales y del embarazo; la mayoria de las madres eran primigestas,
solamente el 11% ya habia tenido un evento sobre mortalidad perinatal que si bien no es un
porcentaje elevado pero es un dato de relevancia para el seguimiento y acompafiamiento de sus
futuros embarazos. Aproximadamente la mitad de estas mujeres cursaban con embarazos pre
términos de entre 28 y 36 semanas de gestacion representando un factor de mal prondstico para
la supervivencia del recién nacido; otros factores de riesgo fueron la existencia de patologias
previas en el 21% de las embarazadas siendo las mas importantes la HTA, obesidad y anemia y
otras mujeres desarrollaron patologias durante el embarazo siendo las mas importantes la

preclampsia/eclampsia que fue la que predomino mas seguida de las vaginosis y las IVU.

Los factores de riesgo fetales fueron; la prematurez que representa el mayor factor para
complicaciones post natales ya que el 60% de los recién nacidos nacieron con un Apgar al 1
minuto entre 4 a 6. La muerte que predomind fue la muerte neonatal precoz, seguido de la
muerte fetal. Las malformaciones congénitas incompatibles con la vida también estuvieron
presentes segun los datos obtenidos y eso se ve reflejado en el alto porcentaje de fallecimientos

en la etapa neonatal precoz desde su nacimiento hasta los primeros 7 dias de vida.
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Xl. RECOMENDACIONES

1.- Impulsar campafas de planificacion familiar en mujeres que inician vida sexual activa y en
aquellas mujeres con factores de riesgo para un embarazo. Brindar adecuada atencion con
calidad a las pacientes embarazadas y dar acompafiamiento y asesoria sobre salud sexual y
reproductiva teniendo en cuenta que socio-demograficamente hay predominio de poblaciéon que
habita en el area rural con niveles de educacion bajos. Por lo que se necesitan estrategias para

facilitar la comunicacién y educacion a esta poblacién vulnerable.

2.- Monitorear la calidad de los controles prenatales en las unidades de salud, con el fin de
garantizar la identificacion de factores de riesgos que puedan ser modificados y evitar
complicaciones maternas y fetales. Realizar basqueda activa de pacientes embarazadas para su
captacion y seguimiento oportuno; referir a las pacientes con factores de riesgo y patologias que
pueden empeorar o surgir en el embarazo para valoracion y seguimiento con los especialistas en
obstetricia y perinatologia.

3.- Promover las unidades de salud la aplicacion de normas y protocolos para la atencion de las
pacientes con riesgo obstétrico mediante capacitacion y educacion continua del personal de salud
a nivel de SILAIS y a nivel municipal para identificar de manera oportuna los factores de riesgo
que comprometan la vida de la madre y del bebe.
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XI.  ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNAN-MANAGUA

Factores de riesgos maternos y fetales asociados a mortalidad perinatal en el Hospital
Escuela Regional Asuncion Juigalpa, en el periodo de enero a diciembre afio 2019.

Instrumento de recoleccién de datos

1.- Edad:

2.- Escolaridad:

a) lletrado__ b) Primaria c) Secundaria d) Técnico

e) Universitario

3.- Procedencia
a) Urbano b) Rural

4.- Municipio:

5.- Ocupacion:

6.- Accesibilidad Geogréfica
a) Menos de 30 minutos b) 30 minutos a 1 hora ¢) De 1 hora a mas

7.- Gestas:

8.- Paridad:

9.- Cesareas

10.- Periodo intergenésico

a) Ninguno____ b)<lafo_ c)1l-2afios___

d)3-4afios  e)5afiosymas__

11.- Antecedente de muerte perinatal
a) Si b) No

12.- Control prenatal
a) Si b) No
¢Si la respuesta es Sl, Cuantos?

13.- Semanas de gestacion
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14.- Patologias previas al embarazo
a) Si b) No
¢Si la respuesta es Sl, Cuéles?

15.- Patologias durante el embarazo
a) Si b) No
¢Si la respuesta es Sl, Cuéales?

16.- Ingreso Hospitalario
a) Si b) No

17.- Dias de estancia

18.- Tratamiento Recibido (Maduracién pulmonar)
a) Si b) No

19.- Via de finalizacién del embarazo
a) Vaginal b) Ceséarea

20.- APGAR al nacimiento

21.- Personal que atendio

22.- Tipo de muerte:

a) Muerte fetal intermedia b) Muerte fetal tardia

23. Diagnostico al nacimiento.
a) prematurez:

b) malformacion congénitas:

c) Muerte neonatal precoz__
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Cuadro No :1

Edad de las Madres con muerte perinatal,
Hospital Asuncién Juigalpa Chontales 2019

Edad en aifios Frec 2
Menor de 20 Afios 19 18.0
20 - 29 Afos 51 49.0
30 - 39 Afios 31 30.0
40 afios y mas 3 3.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No :2

Escolaridad de las Madres con muerte
perinatal, Hospital Asuncién Juigalpa
Chontales 2019

Escolaridad Frec g
Iletrado 16 15.0
Primaria 58 56.0
Secundaria 23 22.0
Superior 7 7.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No :3

Procedencia de las Madres con muerte
perinatal, Hospital Asuncién Juigalpa
Chontales 2019

Procedencia Frec %

Urbano 25 24.0
Rural 79 76.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico
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Cuadro No :4
SILAIS de residencia de las Madres con

muerte perinatal, Hospital Asuncién
Juigalpa Chontales 2019

SILAIS Frec %

Chontales 55 53.0
Zelaya 31 30.0
Rio San Juan 8 8.0
RACCS 7 7.0
Boaco 3 3.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No :5

Tiempo requerido para llegar a la unidad de
salud por las Madres con muerte perinatal,
Hospital Asuncién Juigalpa Chontales 2019

Tiempo requerido Frec g

Menos de 30 minutos 58 56.0
31 minutos a 1 hora 25 24.0
Mas de 1 hora 21 20.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No :6

Ocupacién de las Madres con muerte
perinatal, Hospital Asuncién Juigalpa
Chontales 2019

Ocupacién Frec g

Ama de casa 90 87.0
Estudiantes 6 6.0
Oficina 2 2.0
Docentes 6 6.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico
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Cuadro No :7

Nuamero de embarazos previos de las Madres
con muerte perinatal, Hospital Asuncién
Juigalpa Chontales 2019

Gestas Frec %

0 35 34.0
1 21 20.0
2 18 17.0
3 11 11.0
4 9 9.0

5 1 1.0

6 4 4.0

8 5 5.0

Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No :8

Numero de partos previos de las Madres con
muerte perinatal, Hospital Asuncién
Juigalpa Chontales 2019

Para Frec %

0 44 42.0
1 16 15.0
2 16 15.0
3 11 11.0
4 8 8.0
5 4 4.0
6 2 2.0
8 3 3.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico



Cuadro No :9

Antecedente de Cesdrea en Madres con muerte
perinatal, Hospital Asuncién Juigalpa
Chontales 2019

Ceséareas Frec [

Si 9 9.0
No 95 91.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No :10

Periodo Intergenesico de Madres con muerte
perinatal, Hospital Asuncién Juigalpa
Chontales 2019

Periodo Frec 3
Ninguno 35 34.0
< 1 afio 2 2.0
1 - 2 afios 21 20.0
3 - 4 afios 44 42.0
5 afios y mas 2 2.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No :11

Antecedente de muerte perinatal en Madres
con muerte perinatal, Hospital Asuncién
Juigalpa Chontales 2019

Antecedentes Frec %

Si 11 11.0
No 93 89.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico
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Cuadro No :12

No de CPN realizados en Madres con muerte
perinatal, Hospital Asuncién Juigalpa
Chontales 2019

No CPN Frec %

0 CPN 11 11.0
1 - 3 CPN 34 33.0
4 - 6 CPN 54 52.0
7 CPN y mas 5 5.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No :13

Semanas de gestacién de Madres con muerte
perinatal, Hospital Asuncién Juigalpa
Chontales 2019

SG Frec %
22 - 36 SG 777 74
37 = 42 SG 277 26
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No :14

Patologias previas en Madres con muerte
perinatal, Hospital Asuncién Juigalpa
Chontales 2019

Patologias Frec %

HTA 14 64.0
Obesidad 6 27.0
RH- 2 9.0
Total 22 100

Fuente: Expediente Clinico
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Cuadro No :15

Patologias durante el embarazo en Madres
con muerte perinatal, Hospital Asuncién
Juigalpa Chontales 2019

Patologias Frec [
Anemia 2 5.0
Preclampsia/Eclampsia 14 37.0
HTA 1 3.0
IvVU 9 24.0
Vaginosis 12 32.0
Total 38 100

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No :16

Ingreso hospitalario por patologias durante
el embarazo en Madres con muerte perinatal,
Hospital Asuncién Juigalpa Chontales 2019

Ingresos Frec %

Si 28 27.0
No 76 73.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No :17

Estancia Hospitalaria de Madres con muerte
perinatal, Hospital Asuncién Juigalpa
Chontales 2019

Dias Frec %

1 - 4 dias 14 50.0
5 - 7 dias 11 39.0
8 dias y mas 3 11.0
Total 28 100

Fuente: Expediente Clinico



Cuadro No :18

Maduracién pulmonar recibida en Madres con
muerte perinatal, Hospital Asuncién
Juigalpa Chontales 2019

Maduracién Frec [

Si 41 39.0
No 63 61.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No: 19

Via de finalizacién del embarazo en Madres
con muerte perinatal, Hospital Asuncién
Juigalpa Chontales 2019

Via Frec %

Vaginal 84 81.0
Ceséarea 20 19.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No: 20

Apgar al 1 minuto de BB de Madres con
muerte perinatal, Hospital Asuncién
Juigalpa Chontales 2019

Apgar Frec %

0 a 3 33 32.0
4 a o 62 60.0
7 a 10 9 9.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico
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Cuadro No: 21

Perfil profesional que atendié a la Madre
con muerte perinatal, Hospital Asuncién
Juigalpa Chontales 2019

Perfil Frec %
Médico Especialista 31 30.0
Médico General 68 65.0
Enfermeria 5 5.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No: 22

Tipo de muerte del BB de Madres con muerte
perinatal, Hospital Asuncién Juigalpa
Chontales 2019

Muerte Frec %

Muerte fetal intermedia 29 28.0
Muerte fetal tardia 477 45.0
Muerte neonatal precoz 28 27.0
Total 104 100

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No :23

factores de riesgo al nacimiento de bebes
de Madres con muerte perinatal, Hospital
Asuncién Juigalpa chontales 2019

Procedencia Frec g
prematurez 77 91
malformacidén congénita 8 9
Total 85 100

Fuente: Expediente Clinico
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Grafico No 1: Edad de las Madres con muerte perinatal
HERAJ 2019
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Fuente: cnadro 1

Grafico No 2:Tiempo requerido para llegar a la unidad de
salud por las Madres con muerte perinatal, HERAJ 2019
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Fuente: cuadro §
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Grafico No 3: Numero de Embarazos previos de
Madres con muerte perinatal HERAJ 2019
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Fuente: cuadro 7

Grafico No 4: Numero de Partos previos de Madres con
muerte perinatal HERAJ 2019
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Fucate: cuadro §
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Grafico No §: Antecedentes de muerte perinatal en
Madres con muerte perinatal HERAJ 2019
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Fuente: cuadro 11

Grafico No 6: APN realizados a las Madres con muerte
perinatal HERAJ 2019
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Fuente: cuadro 12




Grafico No 7: Semanas de Gestacion de Madres con
muerte perinatal HERAJ 2019
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Fuente: cuadro 13

Grafico No 8: Patologias previas al embarazo en Madres
con muerte perinatal HERAJ 2019
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Fuente: cuadro 14
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Grafico No 9: Patologias durante el embarazo en Madres
con muerte perinatal HERAJ 2019
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Fuente: cuadro 18

Grafico No 10: Ingreso Hospitalario durante el embarazo
en Madres con muerte perinatal HERAJ 2019
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Fuente: cuadro 23
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Grafico No 11: Estancia Hospitalaria de Madres con
muerte perinatal HERAJ 2019
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Fuente: cuadro 19

Grafico No 12: Maduracion pulmonar recibida por
Madres con muerte perinatal HERAJ 2019
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Fuente: cuadro 20
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Grafico No 13: Apgar al 1 minuto de recién nacido de
Madres con muerte perinatal HERAJ 2019
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Fuente: cuadro 22

Grafico No 14: Tipo de muerte en Madres con muerte
perinatal HERAJ 2019
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Fuente: cuadro 22
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Grafico No 15: Factores de riesgo al nacimiento de BB de
Madres con muerte perinatal HERAJ 2019
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Fuente: cuadro 23
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