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RESUMEN

La presente tesis se basO en un estudio descriptivo, retrospectivo de corte
transversal, sobre los factores maternos asociado a la muerte fetal en el Hospital
José Nieboroswki con diagndéstico de muerte fetal en el periodo comprendido entre
el 1 de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2015, para lo cual se tomaron como
universo a todas las pacientes ingresadas con diagnostico de muerte fetal
obteniendo una muestra de 112 casos.

La fuente de informacién fue de caracter secundario ya que se basoé en la revision
de expedientes clinicos, los objetivos del estudio se basaron en las caracteristicas
socios demograficos, los antecedentes Gineco-obstétricos y los antecedentes
patolégicos de las madres en estudio.

Obteniendo como resultados que la mayoria de las madres tienen escolaridad
primaria y del area rural, el grupo de edad predominante fue de 20 a 34 afios. La
mayoria de las madres son primigestas y nuliparas.

Mas de la mitad de las madres tienen 4 o0 mas CPN. La edad gestacional de las
madres fue en su mayoria pretérmino o inmaduro. El porcentaje de patologias
previa o durante el embarazo fue bajo.

Como conclusion general, podemos mencionar que la muerte fetal estd asociada a
las madres entre las edades de 20 a 34 afos, del area rural, madres solteras y
patologias relacionadas a hipertension y procesos infecciosos.

Dentro de las recomendaciones podemos mencionar: la Identificacién oportuna de
factores de riesgo, valoracion de especialistas en los APN, todas las embarazadas
deben de tener un USG del primer trimestre 0 en su captaciéon, haciendo hincapié
en aquellas con factores de riesgos identificados.

Evaluar peridédicamente al personal médico y de enfermeria en la realizacién de
los APN y cumplir con las normas y protocolos MINSA para mejorar la atencion de
cada embarazada y evitar complicaciones que pongan en riesgo al binomio.



|.- INTRODUCCION

La embarazada y el feto, a pesar de cumplir con un proceso fisiolégico, estan
expuestos a una serie de riesgos que amenazan su salud y vida. Entre las
complicaciones del embarazo mas temidas se encuentra la muerte fetal, que es la

ocurre entre las 20 semanas de gestacion y el parto.(E., 2006)

Un embarazo es motivo de acercamiento en la familia y se evidencia la
programacion y el bienestar de la misma, pero este se rompe o0 se ve alterada
cuando el resultado no es el Optimo. Dentro de los mudltiples factores que
conducen a éstos resultados, se encuentran la cultura de la poblacion a las
actividades preventivas como es el caso de la atencion prenatal que no es vista

como necesidad y se pierde la importancia de esta.

Una muerte fetal es un evento de alto costo social y continda siendo un elemento
esencial en el analisis de la situaciéon de salud de las poblaciones. La tasa de
mortalidad no sélo es un indicador de la magnitud de dicho evento sino que, es un

indicador del riesgo absoluto de morir. (Shirley, 2010)

El indice de mortalidad fetal es generalmente aceptado como un indicador de la
calidad de los servicios de salud. La mayoria de estas muertes ocurren en la
primera semana de vida, en poblaciones rurales que disponen de acceso limitado
a los servicios de salud.

La frecuencia de la muerte fetal varia en relacion con cierto numero de factores,
entre ellos, raza, edad materna, periodo de gestacion, pluralidad de la gestacion,
tipo de atencion prenatal y del parto, sexo del feto, ubicacion geografica,

antecedentes obstétricos y factores socio econdémicos.



La muerte fetal es uno de los accidentes obstétricos méas dificiles de enfrentar.
Tanto la mujer embarazada como el feto, a pesar de cumplir con un proceso de
caracter netamente fisiologico como es el embarazo, estan expuestos a una serie
de riesgos que amenaza su salud y vidas. Entre las probables complicaciones se

encuentra la muerte fetal intrauterina. (Roberto V., 2010)

Un prestigioso estudio realizado por el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas (UNFPA) y la Universidad de Manchester del Reino Unido, ubica a
Nicaragua en la posicion intermedia numero 67, en relacion a la cantidad de
muertes fetales. Con una estimacion de muertes fetales de 7.4 por cada 1 mil
nacimientos, en la lista los paises centroamericanos, en cuanto a reduccién de
mortalidad fetal, gracias al Modelo de Salud Familiar y Comunitario. (Chavez,
2016).



Il.- ANTECEDENTES

Estudio de incidencia y factores de riesgos asociados a la muerte fetal en 2
hospitales publicos en Venezuela en 2003 se encontré una tasa de mortalidad
fetal tardia de 16.5/1000 nacidos vivos, de las embarazadas estudiadas el 23%
tenian més de 35 afos de edad, 48% presentaron infecciones maternas y 38%
hipertension arterial, las causas fetales y ovulares constituyeron el 39 y 61%,

también se encontré como factor de riesgo el consumo de tabaco. (Rojas, 2003)

Estudio realizado en Chile sobre las muerte fetales, se analizaron 46 casos de
muerte fetal in Utero, de los cuales el 67,4% se produjeron en domicilio, de los
ocurridos a nivel hospitalario; 4 por patologia funicular, 3 correspondieron a RPM
de menos de 24 semanas de gestacion, hubo 2 casos de poli malformados. Un
15,2% de las pacientes no control6 su embarazo. La frecuencia de muerte fetal
segun grupo etadreo materno. Respecto de la paridad y antecedente de muerte
fetal encontramos que 18 pacientes eran primigestas (39%), de éstas 4 eran
Primigesta precoz (9%) y 2 Primigesta tardia (4,3%), 28 pacientes eran multiparas
y de éstas una era gran multipara, tres pacientes tenian el antecedente de un
mortinato y no se encontraron pacientes con aborto recurrente. (Etiologia y
factores de riesgo, 2007) .

Vasquez moran, Nubia Anahi, en el afio 2013, logr6 establecer que las principales
causas de la muerte fetal, fueron: el desprendimiento placentario, edad materna,
ruptura prematura de membranas, las semanas de gestacibn con mayor
prevalencia y de causas traumaticas como desencadenante de este problema de
salud. De estos datos el que tuvo mayor frecuencia fue la edad materna menor a
15 afios que sobre sali6 con un 54%, seguido de la rotura prematura de
membranas con el 45.5% en las edades fetales mayor a 28 semanas que

corresponde al 54,5%. (Vasquez, 2014)



La tasa de muerte fetal por mil nacidos vivos, en Peru en el periodo estudiado, fue
de 20,7. Las variables preconcepcionales asociadas a muerte fetal con resultados
estadisticos significativos fueron adolescentes, nuliparas, estado civil solteras y
analfabetas. Las variables concepcionales con resultados OR significativos fueron:
no atencion prenatal, anemia, placenta previa, embarazo multiple, cardiopatias,
eclampsia, ruptura prematura de membranas, desproporcion cefalo pélvica,
desprendimiento prematuro de placenta, infeccion urinaria, preeclampsia, entre
otras. (Mauricio, 2015)

Segun registros del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) de
México del afio 2002, el indice de mortalidad fetal (IMF), fue de 25,109 casos de
muerte fetal por afio con un indice de mortalidad fetal (IMF) de 9.2 x 1,000 nacidos
vivos. Para 2009, el registro de muerte fetal fue de 23,192 con un IMF 8.9 x 1,000

nacidos vivos. (Trejo, 2012)

Segun la Encuesta Nacional de demografia y salud 2011 - 2012, revela que la
mortalidad fetal es baja en mujeres de hogares con bienestar alto, es decir la
mortalidad es méas baja cuando el indice econémico es alto. La muerte es mal alta
cuando el nivel de la madre es mas bajo, asi como la edad es mayor entre los 30-
49 afos, un adecuado control prenatal, una adecuada educacion nutricional, otros
cuidados durante el embarazo, y el bienestar de la mujer son los elementos claves
para disminuir la mortalidad fetal. (INIDE, 2013)

En el periodo del 2000 al 2002 se realiz6 un estudio analitico de caso y control de
factores de riesgos asociados a mortalidad perinatal en adolescentes en el
Hospital Bertha Calderdn, encontrando que los factores de riesgos mas relevantes
para muerte perinatal fueron, los pre concepcionales: los adolescentes precoces,
analfabetismo y las solteras, los malos habitos maternos incrementan el riesgo 3.1
veces que aquellas que no la tienen, en cuanto las patologias en el embarazo la
anemia, RCIU y APP. (Roberto M., 2003)



Borge Martinez, José Guadalupe, en el afio 2015, encontré que los principales
factores de riesgos preconcepciones y del embarazo asociados a muerte fetal
tardia en el Hospital Bertha Calderdn fueron la epilepsia con un OR 6.195 y un IC
95% 0.634—-60-.533, el asma también represento un factor de riesgo con un OR de
1.267 y un IC 95% 0.461-4.005, el antecedente de aborto represento un factor de
riesgo con un OR 1.876y un IC 95% 0.845-4.162. (Martinez, 2016)

Pérez Escobar, y colaboradores en su estudio sobre muerte fetal en Esteli en el
afio 2010, encontré que la muerte fetal tuvo un incremento en el afio 2008 en
comparacién al afio 2007, la malformacion congénita que se pudo establecer
como causa es la anencefalia y se encontraron como factores de riesgo para
muerte fetal la madre afiosa, la multiparidad, menos de cuatro control prenatal, el
embarazo multiple, el retardo del crecimiento uterino y presentacion distdcica.
(Escobar, 2010)

Estudio realizado en el HEODRA del afio 2008 al 2011 acerca de los factores de
riesgos de muerte fetal tardia la edad mas frecuente con significancia estadistica
fue de 20 a 40 afios y pacientes con patologias preclampsia, eclampsia, asma y
epilepsia. (Maria, 2012)

Un estudio realizado en el SILAIS de Boaco en los primeros semestres del 2000 al
2002 encontraron que la edad més frecuente donde se present6 el evento fue de
20 — 34 afios con un 44%, Escolaridad el 54.2% con estudios de primaria, eran del
area rural, el 61.6% con union estable. Las Nulipara representaron en el 39% y
multipara en el 69%. El 52.5% solo tenia de 1 — 3 CPN. El 61% no se encontr6
patologia alguna asociada y dentro de las patologias mas frecuentes encontramos
IVU 22 %, anemia 8.5%,hipertension arterial 3.4%, eclampsia 1.7%. (D, 2004)



111.-JUSTIFICACION

La muerte de un bebé en el vientre de la madre causa un dolor que puede ser
insuperable. Los padres deben pasar de la ilusion y la alegria de tener un nuevo

nifio a la dolorosa situacion de tener que confrontar esta terrible noticia.

Estas muertes son situaciones desconcertantes para el médico, la paciente
embarazada y su familia, ya que sus causas son mdultiples y a veces
desconocidas, asi como sus factores contribuyentes, algunas de ellas se
mencionan como; la edad materna, habitos nocivos, como el tabaco, el alcohol, la
drogadiccion o el abuso de ciertos farmacos, pueden conducir a un alto
incremento de la pérdida del producto.

Por lo tanto conocer los factores asociados a la muerte fetal, es considerado
necesario, ya que al conocer previamente estos factores podriamos establecer
estrategias preventivas con el propdsito de contribuir a la disminucion de estas

muertes y fortalecer los conocimientos del personal de salud de los ESAFC.

Como profesionales de la salud es nuestro deber garantizar que el personal de
salud tenga conocimientos reales de la situacién de salud de su territorio y de los
factores que predisponen a un problema de salud. En este caso evitar una muerte
fetal evidencia el grado de desarrollo de una comunidad y del desarrollo de las

destrezas y habilidades del personal de salud.

Este estudio permite identificar y analizar los factores que se asocian a la muerte
fetal ya sea materno, fetal o institucional, desde la comunidad y las unidades de
salud. Los resultados obtenidos de este estudio ayudaran al fortalecimiento de la
gestion e intervencion del control de natalidad y los controles prenatales y de esta
manera poder contribuir a la disminucion de las muertes fetales y las

complicaciones obstétricas.



V.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de los embarazos pueden transcurrir de forma completamente normal
o de bajo riesgo, pero hay casos en que la vigilancia tiene que ser mas estrecha y
oportuna, mas en aquellas donde se ha detectado uno o mas factores de riesgo;
como el antecedente de muerte fetal, antecedente de atencion prenatal deficiente,
edad gestacional, complicaciones maternas como: amenaza de aborto,
hipertension arterial, infeccion urinaria, diabetes, patologia placentaria, entre otros.
Todos estos factores nos pueden predisponer a una muerte fetal, por lo que este

estudio tiene como interrogante la siguiente;

¢, Cuales son los factores maternos asociados a la muerte fetal, en el Hospital José
Nieboroswki - Boaco 2011 - 2015?



V.- OBJETIVOS

Objetivo general:

Describir los factores de riesgo materno asociados a la muerte fetal, en el Hospital
José Nieboroswki - Boaco 2011 — 2015.

Objetivos especificos:

1. Identificar las caracteristicas demograficas de las madres en estudio y su
relacion con la muerte fetal.

2. Determinar los antecedentes Gineco-obstétricos que influyen en la muerte
fetal.

3. Identificar los factores maternos patol4gicos.



VI.- MARCO TEORICO

La OMS ha definido a la muerte fetal como aquélla que ocurre antes de la
expulsion o extraccibn completa del producto de la concepcion,
independientemente de la duracion del embarazo. Se llama muerte fetal temprana
a la que se produce antes de cumplirse 20 semanas de gestacion, muerte fetal
intermedia es la que se presenta en las semanas 20 a 27 y muerte fetal tardia, la

gue sucede a partir de la semana 28 de gestacion.(Vogelman, 2010)

La muerte fetal denota el mortinato antes de la expulsion completa o la extraccion
de un producto de la concepcion humana, de su madre, independientemente de la
duracion de la gestacion y de que se haya inducido o no la terminacion del
embarazo. ElI mortinato suele estar indicado por el hecho que después de la
expulsion o la extraccion, el feto no respiré ni mostro otros signos de vida como el
latido cardiaco, la pulsacion del cordén umbilical o el movimiento definido de
musculos voluntarios. Es importante diferenciar los latidos cardiacos, de las
contracciones cardiacas transitorias; también hay que diferenciar las

respiraciones, de los esfuerzos respiratorios o jadeos transitorios.(Wiliams, 2010)

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 geogréfica o

en un servicio.

En Septiembre del afio 2000 en la ciudad de Nueva York, los 193 estados
miembros de la ONU se comprometieron a cumplir los "Objetivos de desarrollo de
Milenio" para el afio 2015, estrategia para erradicar la pobreza y mejorar el
bienestar de la humanidad para el afio 2015. El cuarto Objetivo de Desarrollo del
Milenio (ODMA4) incluye la intencion de reducir en dos terceras partes la tasa de

mortalidad de los nifios menores de cinco afos, bajar de los 93 nifios por cada



1000 que morian antes de cumplir cinco afios en 1990 a 31 por cada 1000 en
2015; es decir, reducir las muertes a menos de 13,000 al dia o menos de 5
millones anuales. (UNICEF, 2009)

La mortalidad es un indicador de la condicion de salud en general de la
embarazada, la calidad de control prenatal, del parto y de la ocurrencia o no de
complicaciones maternas, fetales y neonatales. Los factores de riesgo de muerte
neonatal estan divididos en dos grupos: Antecedentes Maternos: edad, educacion,
estado civil, antecedentes obstétricos, paridad y espacio intergenésico, control
prenatal, patologias del embarazo, parto y condiciones de su atencion, y distocias
de presentacion. Condicién del recién nacido: apgar, peso de nacimiento, retardo
de crecimiento intrauterino, edad gestacional, complicaciones respiratorias,

infecciones y malformaciones congénitas. (Pardo, 2008)

Concepto

Segun la OMS se define la muerte fetal como “la muerte acaecida antes de la
expulsion o extraccidbn completa de la madre, del producto de la concepcion,
cualquiera haya sido la duracion de la gestacion. La muerte esta indicada cuando
el feto no respira o0 no da evidencia de la vida, como ausencia de latidos cardiacos,
pulsacidn del corddn umbilical o movimientos musculares voluntarios”. A pesar de
existir esta propuesta definitoria de un organismo de gran envergadura y autoridad
sanitaria, como la OMS, los distintos sistemas sanitarios y publicaciones no
siempre se ajustan a la misma, y esbozan sus propias definiciones. (OMS,
Mortalidad fetal y perinatal, 2005)

Muerte fetal es “Cualquier nifio o nifia que nacié pesando por lo menos 501 g o0 22
semanas de gestacion, que no respird ni manifestd algun otro signo de vida en
algun momento después de nacer, La muerte antes del parto se encuentra entre
las patologias que se pueden presentar en el embarazo perjudicando al feto y por
lo tanto constituye un drama al que la mujer, sus familiares y el personal de salud

deben enfrentarse.

10



Factores de riesgo

Es toda caracteristica observable en una persona, asociada a una probabilidad
incrementada de experimentar un dafio en su salud; su importancia consiste en
gue es observable e identificable antes de la ocurrencia del hecho que predice. La
importancia y el valor del factor de riesgo para la medicina preventiva dependen
del grado de asociacién con el dafio a la salud, y también de la frecuencia del
factor de riesgo en la comunidad y de la posibilidad de prevenirlo.

La presencia de ciertas caracteristicas o atributos en el recién nacido o en su
madre se asocian con un aumento de la probabilidad de muerte perinatal; por ello,
es necesario seleccionar tempranamente los embarazos y recién nacidos de alto
riesgo que permitan racionalizar la atencion perinatal y concentrar l0os recursos en
quienes mas lo necesitan, con el fin de brindar la atencion en el nivel de
complejidad que su grado de riesgo requiera y con un método de trabajo que
permita plantear programas preventivos y de control. (Schwarcz, Alto riesgo

materno perinatal, 2010)

Etiologia
La causa dela muerte fetal en un caso en particular habitualmente es compleja y
muy dificil de definir. En la actualidad, no obstante los adelantos cientificos, aln

permanece desconocido su causa entre 17 y 33 % de los casos.

Sin embargo, aunque en la mayoria de las muertes fetales la causa definitiva
puede no ser reconocida, es posible definir algunas categorias amplias. En
aproximadamente la mitad del total de las muertes fetales, la causa inmediata es
la hipoxia, la cual es 2 veces mas frecuente como causa de muerte fetal intra parto
que preparto. Segun la estadistica inglesa, las causas de muerte fetal mas
frecuentes desde el punto de vista anatomo patolégico son: la asfixia, en
aproximadamente en 40%, las malformaciones alrededor de 10% y la enfermedad

hemolitica por Rh con 10%.
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Desde el punto de vista clinico, las causas pueden ser numerosas y tener su

origen en la madre o en el huevo.

Factores maternos asociados a la muerte fetal

Factores preconcepcionales
Escolaridad, condicién socioeconémica de la madre, para conocer el medio social
en el que vive, estado nutricional de la madre antes del embarazo y antecedentes

de tabaquismo, alcoholismo o toxicomanias.

Los antecedentes patoldgicos de la madre:

Diabetes, Cardiopatias, Nefropatias, son de sumo interés por la repercusion que
tiene en el feto y en el neonato; de igual importancia son los antecedentes de
abortos, partos prematuros o productos malformados, pues es mayor el riesgo de

gue vuelvan a presentarse en un embarazo ulterior.

Los factores socioecondmicos deficientes, sefialados por analfabetismo,
inadecuadas condiciones de vida, determinan el marco que caracteriza el entorno

de las embarazadas.

Entre los factores del embarazo estdn la edad precoz, la multiparidad, el

intervalo intergenésico menor de dos afios y la ausencia de control prenatal.

Entre los factores del parto, se consideran eventos agudos, como la ruptura
prematura de membranas, placenta previa, desprendimiento de placenta normo
inserta y sufrimiento fetal u otros trastornos que comprometan el riego placentario.
(Joy, 2011)

Otra clasificacién de factores de riesgos maternos.
1.- Locales:
e Fibromiomas uterinos.

e Anomalias uterinas.

12



e Hipertonia uterina.
e Posicion supina de la paciente.
Todas estas causas pueden provocar disminucion del flujo uteroplacentario e

hipoxia.

2.- Sistémicas:
e Infecciones cronicas como sifilis, tuberculosis, paludismo, toxoplasmosis,
brucelosis, listeriosis y citomegalovirus.
¢ Infecciones agudas como hepatitis, fiebre tifoidea y procesos pulmonares.
e Enfermedades del metabolismo (tiroides y diabetes).
¢ Enfermedad hipertensiva durante el embarazo.
e Incompatibilidad sanguinea (ABO y Rh).
e Cardiopatias.
¢ Nefropatias.
e Anemias.
¢ Ingestidén de drogas teratogénicas (ejemplo citostaticos).
e Otras causas mas raras son los traumatismos externos y accidentes del

trabajo de parto y parto.

Cuadro clinico

Durante los primeros 4 meses del embarazo (periodo embrionario), los sintomas
de muerte fetal son subjetivos y escasos: desaparicion de los signos generales de
embarazo como nauseas, vOmitos y otros, asi como detencion del crecimiento del
atero que puede advertirse por la palpacién combinada.
Durante el interrogatorio se conoce que los movimientos activos del feto han
dejado de ser percibidos, simultaneamente puede haberse producido un escalofrio
intenso. Las pacientes refieren la desaparicion de los sintomas subjetivos de
embarazo, como la tensién en los senos, la inapetencia y la sensacién de tener un
cuerpo extrafio en el abdomen. Ademas, se reducen o desaparecen las varices y

los edemas, y el vientre disminuye de tamafio. El estado general suele ser bueno,
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inclusive mejor que antes. Si la muerte del feto se debe a un estado hipertensivo,

la tension arterial baja.

El psiquismo puede afectarse, si la paciente conoce la muerte del nifio; el peso
corporal puede disminuir cuando se realiza la inspeccion varios dias después, se
detecta que el volumen del vientre no se corresponde con el que debiera tener

segun el tiempo de embarazo. Al presionarse la mama puede extraerse calostro.

Con la palpacion se determina que el Utero es pequefio para el tiempo de
gestacion, que estd en general blando y no es contractil, aunque puede estar
contracturado. La percepcion de las partes fetales es poco clara y los polos son
imprecisos. La cabeza fetal da a veces la sensacion de crepitacion (signo de

Negri).

La medicién permite comprobar la regresién del fondo del Gtero y la disminucion

del perimetro abdominal.

Al realizar la auscultacién no se perciben los ruidos del corazén fetal. Pueden
encontrarse soplos uterinos y ruidos hidroaéreos. Con frecuencia se advierte la
trasmision intensa de los latidos aérticos, por la reabsorcion del liquido amnidtico

(signo de Boero).

Mediante el tacto vaginal se detecta que la cabeza estd mal acomodada y el
peloteo fetal no se produce con facilidad; ademas puede apreciarse la crepitacion

Osea.

Diagnostico
A menudo es la paciente quien primero sospecha la muerte fetal, por el cese de
los movimientos fetales. Esto plantea 2 problemas fundamentales: determinar con

seguridad la muerte fetal, y establecer la causa. En ocasiones no es facil realizar
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el diagndstico de muerte fetal, se establece por los sintomas, el examen fisico y
una serie de exploraciones adicionales entre las que se encuentran la radiografia y
la ecografia, el estudio del corazén fetal por ultrasonografia y electrocardiografia,

la amnioscopia, amniocentesis y las determinaciones hormonales.

Se han descrito mas de 20 signos radiolégicos de la muerte fetal intrauterina.
Estos signos no se desarrollan hasta el sexto o séptimo mes de embarazo, y no se
observan si la muerte fetal es reciente. Mas que signos de muerte fetal son signos
de maceracioén, pero no son constantes y, ademas, algunos se pueden encontrar

en fetos vivos.

Entre los signos mas importantes se encuentran los que se mencionan a

continuacion.

1.- En la cabeza:

e EIl cabalgamiento de los huesos del craneo (signo de Spalding) que ocurre
entre 2 y 14 dias después de la muerte fetal. Este signo requiere una
osificacion clara y especialmente (til entre las semanas 26 y 36 de gestacion,
pero no tiene significado luego del encaje del vértice.

e El aplanamiento de la boveda (signo de Spangler).

e La asimetria cefélica (signo de Horner).

e Halo radioltcido del craneo fetal debido a la separacién del paniculo adiposo
pericraneal y cuero cabelludo, que ocurre 2 a 4 dias después dela muerte fetal
(signo de Borell).

e Caida del maxilar inferior (signo de Brakeman).

2.- En la columna vertebral:

e La posicidbn anormal de la columna cervicodorsal (hiperflexién, cifosis en un
angulo agudo e hiperextension).

e El apelotonamiento fetal por pérdida de la conformacién raquidea normal

(dngulo agudo e hiperextension).
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3.- En el térax:

e El colapso de la caja toracica con derrumbamiento de la parrilla costal.

e Gas en el corazdn y sistema vascular fetal. Este es un signo muy confiable,
pero es dificil de visualizar, ya que ocurre sélo en caso de muerte fetal en el

tercer trimestre, y es transitorio (dura aproximadamente 2 semanas).

4.- En las extremidades: la incoordinacion evidente de la posicion de las

extremidades conocida como "ensalada de huesos".

5.- Otros: feto nadador, derrumbe fetal, ausencia de cambios en la posicion (en 2
tomas ultrasonogréficas es posible valorar la muerte fetal en pocas horas y actitud
fetal de flexion extrema.

Para algunos tiene valor la amniografia al demostrar la ausencia del material de

contraste en el estbmago e intestino fetal (falta de deglucion).

También se pueden emplear examenes complementarios para diagnosticar la

muerte fetal.

Ecografia. Si este examen es positivo, puede sospecharse seriamente la muerte
fetal. Los principales indicios son:

Ausencia del latido cardiaco.

Ausencia de movimientos fetales.

Achatamiento del polo cefalico y pérdida de la estructura fetal normal.

1

2

3

4. Halo pericraneal.
5. Falta de crecimiento fetal (biometria).

6. Contorno irregular del craneo.

7. Multiples ecos raros en la region del tronco y craneo fetal.

8. Contornos mal definidos de la estructura fetal por penetracion de liquido

amniobtico.
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Amnioscopia. Aunque en la actualidad se utliza poco puede revelar las
modificaciones de coloracion del liquido. En caso de que la muerte fetal sea
reciente, dicho liquido puede estar tefildo de meconio por el sufrimiento fetal; pero
si la muerte data de 8 dias 0 mas puede mostrar una coloracién sanguinea o

achocolatada.

Amniocentesis transparietoabdominal. Es otra prueba que se utiliza poco en la
actualidad, so6lo en una época avanzada del embarazo. La presencia de meconio
en el liquido amnidtico no es una prueba de muerte fetal intrauterina, pero si se
une a una clinica de muerte fetal, constituye un signo a favor del diagnostico
sospechado, asi como también lo es un liquido de color pardo rojizo (signo de
Baldi-Margulies).

Determinaciones hormonales. Algunas, como las pruebas biol6gicas
cuantitativas (corio gonadotropina coriénica), no son seguras si el embarazo se
encuentra en el dltimo trimestre, ya que normalmente son bajas o casi siempre

negativas.

Son bastante seguras las determinaciones de estrogenos en la orina de 24 horas,
0 en sangre, porque descienden rapidamente después de la muerte fetal. En el
altimo trimestre son normales cifras de 16 mg de estriol en orina de 24 horas. Por

debajo de 7 mg se puede afirmar la muerte fetal.
Alfafetoproteina. Disminuye con la muerte del feto, pero no da certeza.

Citologia vaginal funcional. Muestra que disminuyen las células naviculares.

En la practica médica se utilizan frecuentemente para predecir o vaticinar la
muerte fetal las pruebas siguientes:

1. CTG simple anteparto e intraparto.
2. CTG estresado.

17



3. PBF (perfil biofisico).

En cuanto a determinar la causa de la muerte fetal, si no pudiera aclararse por el
cuadro clinico y el examen anatomopatologico, debe buscarse ésta en una
diabetes latente, un conflicto de grupo sanguineo materno poco frecuente, asi

como sifilis, toxoplasmosis y listeriosis.

Evolucidn

Cuando se produce muerte fetal intrauterina, rapidamente comienza Ila
degeneracion del feto y de la placenta. En ausencia de membranas rotas e
infeccién activa del feto, el liquido amni6tico continta siendo estéril. Debe evitarse
la rotura de las membranas hasta que se haya establecido el trabajo de parto y el

parto sea razonablemente inminente.

De otra forma puede promoverse la contaminacion bacteriana de la cavidad
amnibtica, donde los productos de degeneracion de proteinas sirven como un
buen medio de cultivo. También debe tenerse en cuenta el mayor potencial de
infeccion si se intenta la induccién del trabajo de parto por medio de la inyeccioén
intramnidtica de prostaglandina, solucién salina hiperténica y especialmente

glucosa.

Aunque se produce trabajo de parto espontaneo en aproximadamente 75 % de los
casos en las 2 primeras semanas posteriormente a la muerte fetal, y puede llegar
a 90 % en las 3 semanas gue siguen al Obito fetal, actualmente la espera de un
trabajo de parto espontaneo es una eleccion que los obstetras prefieren menos, ya
que se cuenta con mejores y mas seguros medios de induccion del trabajo de
parto. Ademas de que una vez establecido firmemente el diagnostico de muerte
fetal, cuestion que también en la actualidad es mas seguro, la induccién alivia el
sufrimiento de los padres y previene la posibilidad de coagulopatia y hemorragia

materna asociada con una retencion prolongada de un feto muerto.
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Aunque en la actualidad es rara, creemos obligado describir las consecuencias de

la retencion.

Tratamiento

Es aconsejable que toda embarazada bajo la sospecha de muerte fetal, sea
internada en un centro obstétrico adecuado y sometida a las investigaciones que
permiten establecer firmemente el diagnostico para evitar cualquier tratamiento

precipitado.

Nada se opondria teéricamente a la espera de la expulsiébn espontdnea con el
control adecuado del nivel de fibrinbgeno y del estado de coagulacion de la
sangre. Pero ni la paciente ni sus familiares pueden comprender que se le deje
con un feto muerto en el Utero. El estado psiquico que se desarrolla en la madre
obliga a una conducta activa (la induccion del parto), que no origina perjuicios si es

técnicamente correcta.
Cualquiera que sea el método empleado para evacuar el utero, siempre es

necesario vigilar el nivel de fibrinbgeno en la sangre y tener presente la posibilidad

de accidentes hemorragicos.
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VIl.- HIPOTESIS

Los factores maternos mas importantes asociadas a la muerte fetal en este
estudio fueron: madres procedentes del area rural, estado civil solteras, la mayoria
primigesta, cursaban con un embarazo antes del término y patologias

relacionadas a hipertension y procesos infecciosos.
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VIII.- DISENO METODOLOGICO

1. Tipo de estudio: Estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, sobre

los factores maternos asociados a la muerte fetal.

2. Universo y muestra: Todas las pacientes ingresadas en el Hospital José
Nieboroswki con diagnéstico de muerte fetal en el periodo comprendido entre el
1 de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2015, para un total de 112 casos.
e Criterios de inclusion de casos:
- Muerte fetal en el periodo estudiado.
- Muerte fetal en pacientes atendidos en el hospital, independiente del area
geografica de procedencia.
- Muerte fetal independiente de la causa.
Criterios de exclusion de casos:
- Muerte fetal de pacientes trasladas.

- Muertes fetales no ocurridas en el hospital.

3. Fuentes de Informacién:
La fuente de informacion fue de caracter secundario: expedientes clinicos de las

pacientes y/o casos que egresaron en el Hospital José Nieboroswki.

4. Variables
Caracterizacidon socio demograficamente a las madres.
v' Edad
v Escolaridad
v' Procedencia
v Estado Civil

Antecedentes Gineco-obstétricos de las madres.
v Gestas
v' Paridad
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Cesérea
Aborto
Periodo intergenésico

DN N NN

Control prenatal
v/ Semanas de gestacion

Antecedentes patoldgicos maternos.
v' Tipo de Patologias maternas previas
v" Tipo de Patologias durante el embarazo
v Dias de estancia
v

Via de finalizaciéon del embarazo

Operacionalizacion de variables

Variables Descripcion Escala

1. Menor de 19 afos.
2.20 a 34 afos.
3.35 a mas.

Tiempo transcurrido desde el

Edad . ~ o
nacimiento (afios biologicos)

1.lletrado
2.Primaria
3.Secundaria
. P 4. Técnico
Escolaridad Grado académico alcanzado. . o
5.Universitario
1.- Mayor riesgo
2.-Menor riesgo

1. Rural

Procedencia Lugar de residencia habitual
2. Urbano.

1.Soltera

Estado civil Unién conyugal 2.Casada/Acomp

1.0

21
3.2-3
. . 4.4-5
Gestas Numero de embarazos previos

5. Otros

1.- Mayor riesgo
2.- Menor riesgo




Paridad

Numero de partos previos

1.0

2.1
3.2-3
4,.4-5
5. Otros

1.- Mayor riesgo
2.- Menor riesgo

Cesareas

NUmero de cesareas previos

1.0
2.1
3.2
4.3

1.- Menor riesgo
2.- Mayor riesgo

Abortos

Numero de abortos previos

1.0
2.1
3.2
4.3

1.- Menor riesgo
2.- Mayor riesgo

Periodo
intergenésico

Tiempo transcurrido desde la
finalizacion del embarazo anterior e
inicio del actual

1.Menor de 1 afio
2.1 — 2 afios

3.3 -4 afios

4.5 aflos y mas

1.0

, . 2.1
Numero de controles que recibe la
Control prenatal L 3.2
embarazada durante la gestacion 43
5.4y mas
Semanas  de Tiempo expresado en semanas
. transcurrido desde la fecha de la dltima
gestacion . : :
regla hasta el ingreso hospitalario.
Tipo de 1.Si
Patologias Patologias referidas por la pacientes 2.No
maternas previo al presente embarazo
previas ¢Cuales?
Tipo de 1.Si
Patologias Patologias presente en el presente 2.No
durante el |embarazo
embarazo ¢Cuales?
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. Dias que un paciente permanece L1-3 d',as
Dias de . . 2.4 -7 dias
. hospitalizado, numero reflejado en nota ]
estancia q UGI5 3. 8- 10 dias
€ evolucion 4. 11 dias y mas
Via de|,. .. L .
e, Via utilizada para la finalizacion del 1.Vaginal
finalizacion del )
embarazo 2.Cesarea
embarazo

5. Método o instrumento para recoger lainformacion:
La técnica o método para la obtencion de informacion se bas6 en la fuente
secundaria, a través de un Instrumento de recoleccion de datos conteniendo las

variables que permitieron darle cumplimiento a los objetivos descritos.

6. Métodos e instrumentos para analizar informacion (PLAN DE ANALISIS):
Una vez finalizado el periodo de recoleccion de los datos, mediante el analisis y
completamiento del expediente clinico, estas fueron procesadas y analizadas

utilizando el conjunto de paquetes del programa computarizado SPSS.

Sesgos y consideraciones éticas

Para el control de posibles sesgos se realizaron 2 acciones:

1.- Revision de expedientes y llenado del instrumento se realizé por un equipo de
apoyo conformado por 2 (dos) personas conocedoras del tema y no por el autor.
2.- La base de datos fue digitada en 2 momentos y comparadas para evitar errores
en la digitacion, ademas de cotejar algunas entrevistas con la base de datos para

control de calidad.
Los resultados seran presentados a las autoridades hospitalarias y del SILAIS a

manera de devoluciéon de la informacién, con el fin de tomar decisiones tomando

en cuenta los hallazgos encontrados.
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IX.- RESULTADOS

Los resultados que se presentaran a continuacion son los hallazgos encontrados
al completar el instrumento a 112 expedientes clinicos de madres que estuvieron
ingresadas en el Hospital José Nieboroswki entre el 1 de enero del 2011 al 31 de

diciembre del 2015 y que egresaron con diagnoéstico de muerte fetal.

Caracteristicas socio demogréaficas de las madres.

En cuanto a la edad de las pacientes se encontr6 que en su mayoria fueron
mujeres en el grupo de 20 a 34 afios para un 65% (73/112), seguido de las
menores de 20 afios con el 20% (22/112), al analizar la escolaridad de las
pacientes, la mayoria cursaron educacion primaria 56% (63/112), asi como
secundaria en el 22% (25/112). (Cuadros 1y 2).

La mayoria de la madres del estudio pertenecian a la area rural 75% (84/112), asi
mismo encontramos que el 79% (88/112) refieren ser solteras. (Cuadros 3y 4).

Antecedentes Gineco-obstétricos de las madres.

Al analizar el nUmero de embarazos anteriores de las madres, se encontré que en
su mayoria eran primigestas (primer embarazo) en el 33% (37/112), seguido del
grupo de madres con 1 embarazo como antecedente 22% (25/112), llama la

atencion que el 9% (10/112), refieren 6 a mas embarazos previos. (Cuadro 5.

En cuanto al nimero de partos anteriores de las madres, la mayoria eran
nuliparas en el 44% (49/112), seguido del grupo de madres con 2 partos 15%
(17/112), el 10% (10/112), revela 6 a mas partos. El 90% (101/112), no refieren
cesarea anterior y el 8% (9/112) tiene una cesarea previa, asi como solamente el
9% (10/112), reporta 1 aborto previo. (Cuadros 6, 7 y 8).

El 43% (48/112) de las madres tienen un periodo intergenésico entre 3 y 4 afnos,
seguido de las primigestas que no tienen periodo (33% 37/112) y el 21% (23/112)

refieren tener un periodo entre 1y 2 afios. (Cuadro 9).
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En cuanto a los controles prenatales recibidos durante su embarazo se encontro
que la mayoria tiene 4 CPN (23% 26/112), asi mismo encontramos que el 16%
(18/112) reporta tener 5 CPN, el 13 (14/112) refiere no haberse realizado CPN, al
agrupar la cantidad de CPN encontramos que el 55% (62/112) se realizaron 4 o
mas CPN. (Cuadro 10).

El 50% (56/112), de las madres tenian un embarazo pre termino, el 27% (30/112)
embarazos inmaduros y a término el 21% (23/112), por lo que se puede observar

que el 77% (86/112) fueron embarazos antes del término. (Cuadro 11).

Antecedentes patoldgicos.

El 21% (24/112), de las madres refieren haber tenido una enfermedad previa al
embarazo en estudio, siendo la HTA la que representa mayor porcentaje (63%
15/24), seguido de la obesidad con el 29% (7/24), RH- represento el 8% (2/24).
(Cuadro 12).

Haber tenido una patologia durante el embarazo represento el 37% (41/112),
siendo en su mayoria las patologias relacionadas a la Vaginosis (37% 15/41),
seguido de la preclampsia y eclampsia en el 27% (11/41), las IVU en el 22%

(9/41). (Cuadro 13).

El 62% (69/112), su embarazo finalizé por la via vaginal. (Cuadro 14).
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X.- ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La edad de las madres en estudio fue mayor en el grupo de 20 a 34 afos,
coincidiendo con la edad ideal para un embarazo, a pesar de que el embarazo en
adolescente va en aumento el porcentaje en este estudio es bajo (20%) en
comparacion con la media nacional que oscila entre el 25 y 30%, otro dato
importante es la coincidencia en el nivel de escolaridad que en un poco mas de la
mitad de las madres prevalece la educacion primaria, contradictorio a lo
encontrado por Montenegro Roberto en su estudio sobre factores de riesgos
asociados a mortalidad perinatal en adolescentes en el Hospital Bertha Calderon,

encontrando como factor de riesgo las adolescentes y el analfabetismo.

Se considera esperado el resultado de que la mayoria de las madres tengan una
procedencia rural ya que a nivel urbano las posibilidades de acceso a servicio de
salud privado o de seguridad social hace de que quienes mas utilicen los servicios
de salud publicos sean las personas del area rural, coincidiendo con nuestro

estudio donde el 75% de las madres pertenecen al area rural.

A pesar de la edad de las madres sobrepasan los 20 afios en su mayoria y que
menos de un cuarto son adolescentes, era de esperar que el nimero de
embarazos previos fuera 1 0 mas, encontrando algo contradictorio ya que el mayor

porcentaje son primigestas (33%) y con 1 embarazo previo (22%).

De igual forma con el nUmero de partos anteriores, donde la mitad de las madres
eran nuliparas, aqui sumamos las primigestas, cesareas y abortos anteriores,
datos que eran esperados tomando en cuenta el nimero de embarazos previos de

las madres.
A pesar de que el nUmero de embarazos y partos previos son bajos, el periodo

intergenésico es inadecuado ya que en su mayoria pertenecen al grupo de 3 a 4

afos, lo cual es considerado como ideal para un proximo embarazo.

27



Es de esperar que posterior a la oferta de servicios de salud en los ESAFC y el
trabajo realizado por los equipos de salud en blasqueda de las embarazadas y el
control y seguimiento del censo gerencial, 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 el 55% tiene 4 o mas controles,
porcentaje que se esperaba fuera mayor como resultado del trabajo realizado en
las comunidades, pero llama la atencién que el 13% no recibi6 APN durante su

embarazo.

Uno de los factores maternos que comunmente esta asociado a la muerte fetal es
la edad gestacional debido a la inviabilidad del BB para estar fuera de la matriz
uterina, dato que hemos confirmado encontrando que en su mayoria fueron
embarazos antes del periodo a término, lo que disminuye la probabilidad de vida al
nacer, en su mayoria la prematurez esta asociada a otros factores de riesgo como

la preclampsia y los procesos infecciosos.

Toda patologia previa o durante el embarazo es motivo de seguimiento ya que
puede afectar el curso del embarazo, encontrando en el presente estudio que un
pequefio porcentaje de madres reportan tener patologias previas y durante el
embarazo, contradictorio con lo encontrado por Vasquez, N en su estudio sobre la
frecuencia de las causas predisponentes del ébito fetal en el hospital materno
infantil de la Universidad de Guayaquil, donde revela un porcentaje alto (45%) de
madres con RPM que terminaron con una muerte fetal, asociando a patologias

previas con la muerte fetal.

El indice de cesareas en los ultimos tiempos ha venido en aumento por diferentes
criterios llegando a obtener cifras de hasta el 40% de indice, coincidiendo con lo
encontrado en el estudio donde revelo que el 38% de los nacimientos fueron por

via cesarea.
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XI.- CONCLUSIONES

La edad de las madres que predomino es el grupo de 20 a 34 afios, asi como la

escolaridad primaria, procedencia rural y madres solteras.

La mayoria de las madres son primigestas y nuliparas y el periodo intergenésico
fue mayor en el periodo de 3 a 4 afios, lo cual no es lo ideal para un proximo

embarazo.

Un poco mas de la mitad de las madres tienen 4 o mas CPN y el 13% no reporta
Atencion prenatal. El indice de ceséreas fue del 38% considerandose dentro del

indice normal.

La mayoria de las pacientes cursaban con un embarazo antes del término,
disminuyendo la probabilidad de vida al nacer y en su mayoria asociada a otros

factores de riesgo como la preclampsia y los procesos infecciosos.

El porcentaje de las patologias previas al embarazo y las patologias durante el
embarazo fueron bajas y dentro de las patologias previas mas frecuentes se
destacan; la Hipertension Arterial y la obesidad y como criterios de ingreso la

preclampsia y la Vaginosis.

Los factores de riesgos maternos encontrados en el estudio fueron, madres
procedentes del area rural, estado civil solteras, la mayoria primigesta, cursaban
con un embarazo antes del término y patologias relacionadas a hipertension y

procesos infecciosos.
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XIl.- RECOMENDACIONES
AL MINSA

Promover y enfatizar la importancia de una captacidon precoz de la mujer
embarazada para el control prenatal en las unidades de salud y contribuir a la
deteccién temprana de los posibles factores de riesgos para tomar medidas
preventivas.

Cumplir lo establecido en las normas y protocolos MINSA para mejorar la atencién
de cada embarazada y evitar complicaciones que pongan en riesgo al binomio.

AL SILAIS

Creacion de comisiones con funcidén especifica sobre el control estricto del
cumplimiento de las Normas y Protocolos de un control prenatal con Calidad y
Calidez junto con el conocimiento para el tratamiento y control de las patologias
maternas y neonatales mas frecuentes.

Impulsar capacitaciones permanentes al personal de salud que se encuentra en
contacto directo de madre hijo.

AL HOSPITAL

Identificar cualquier factor de riesgo o signo de peligro que predispongan a una
mortalidad neonatal y asi disminuir la morbi-mortalidad en nuestro pais.

Durante los controles prenatales la embarazada debe de tener evaluacién por
especialista en ginecoobstetricia al menos en su primer trimestre y antes de
finalizado en embarazo.

Todas las embarazadas deben de tener un USG del primer trimestre o en el
momento que se esté captando.

Realizar USG Doppler fetal a toda paciente con factores de riesgos en su
embarazo.

Brindar un seguimiento continuo a todo aquella embarazada que presente
cualquier factor de riesgo que ponga en peligro la vida del producto.

Evaluar periodicamente al personal médico y de enfermeria en las atenciones

primarias acerca de los CPN para verificar el cumplimiento de lo establecido en el
manejo de estas paciente.
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XIV.- ANEXOS



ANEXO 1
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

“Factores de riesgo materno asociados a la muerte fetal, en el Hospital
José Nieboroswki - Boaco 2011 — 2015”.

|.- Caracterizacion sociodemoqrafica

1.-Edad___
a).- Menor de 19 afios__ b).- 20— 34 afios__ ¢).- 35 afiosy mas___

2.- Escolaridad
a).- lletrado___ b).- Primaria___ c).- Secundaria ___

d).- Técnico e).- Universitario

3.- Procedencia
a).- Rural__ b).-Urbano___

4.- Estado civil
a).- Soltera___ b).- Casada/ Acomp___

Il.- Antecedentes Gineco-obstétricos de las madres.

5.- Gestas

a).-0_ b).-1 c)-2-3__ d).-4-5 e)-6ymas__
6.- Para

a).-0_ b).-1 c)-2-3__ d).-4-5 e)-6ymas__

7.- Ceséareas

a).-0 b).-1 C).-2 d).-3__
8.- Abortos
a).-0_ b).-1 C).-2 d).-3__

9.- Periodo Intergenésico
a).- <de 1 afio__ b).- 1-2 afios__ c).- 3—4 aflos__d).- 5 afiosy mas___



10.- Numero de controles prenatales

a).-0__ b).-1 C).-2 d).-3__e)-4ymas__

11.- Semanas de gestacion:

I1l.- Antecedentes patoldégicos y medidas terapéuticas.

12.- Patologias previas:
a)Si__ b) No_
¢,Cuales?

13.- Patologias durante el embarazo:
a)Si__ b) No
¢,Cuales?

14.- Dias de estancia hospitalaria:
a)l-3diash)4-7dias___ c¢)8-10dias

15.- Via de finalizacién del embarazo
a) Vaginal__ b) Cesérea

d) 11 dias a mas



ANEXO 2.
TABLA DE RESULTADOS.

Cuadro No :1
Edad de las Madres con muerte fetal
Edad en afios Frec %
Menor de 20 Afos 22 20
20 - 34 Afios 73 65
35 Ainos y mas 17 15
Total 112 100

Fuente de informacion: Estadisticas HINB.

Cuadro No: 2
Escolaridad de las Madres con muerte fetal
Escolaridad Frec %

lletrada 16 14
Primaria 63 56
Secundaria 25 22
Técnica —Univers 8 7

Total 112 100

Fuente de informacién: Estadisticas HINB.

Cuadro No: 3
Procedencia de las Madres con muerte fetal
Procedencia Frec %
Urbano 28 25
Rural 84 75
Total 112 100
Fuente de informacion: Estadisticas HINB
Cuadro No: 4
Estado Civil de las Madres con muerte fetal
Estado Civil Frec %
Casada 24 21
Soltera 88 79
Total 112 100

Fuente de informacion: Estadisticas HINB.



Cuadro No: 5
Numero de embarazos previos de las Madres

Gestas Frec %
0 37 33
1 25 22
2 18 16
3 11 10
4 9 8
5 2 2
6 4 4
8 6 5
Total 112 100

Fuente de informacion: Estadisticas HINB.

Cuadro No: 6
Numero de Partos previos de las Madres

Para Frec %
0 49 44
1 17 15
2 16 14
3 11 10
4 8 7
5 1 1
6 4 4
7 2 2
8 4 4

Total 112 100

Fuente de informacion: Estadisticas HINB.

Cuadro No: 7
Numero de Ceséreas previas de las Madres
Ceséreas Frec %
0 101 90
1 9 8
2 2 2
Total 112 100

Fuente de informacion: Estadisticas HINB.



Cuadro No: 8
Numero de Abortos previos de las Madres

Abortos Frec %

0 102 91

1 10 9
Total 112 100

Fuente de informaciéon: Estadisticas HINB.

Cuadro No: 9
Periodo Intergenésico de las Madres

Periodo Frec %

0 37 33
<1 afio 2 2
1-2 anos 23 21
3-4 afnos 48 43
5 afios y mas 2 2
Total 112 100

Fuente de informacion: Estadisticas HINB.

Cuadro No: 10
NUmero de CPN de las Madres

CPN Frec %
0 14 13
1 6 5
2 15 13
3 15 13
4 26 23
5 18 16
6 13 12
7 1 1
8 3 3
9 1 1

Total 112 100

Fuente de informacion: Estadisticas HINB.



Cuadro No: 11
Embarazos seguin semanas de gestacion

Embarazos Frec %
Inmaduros 30 27
Pre términos 56 50
A termino 23 21
Pos termino 3 3
Total 112 100

Fuente de informacion: Estadisticas HINB.

Cuadro No: 12
Patologias previas de las Madres

Patologias Frec %
HTA 15 63
Obesidad 7 29
RH- 2 8
Total 24 100

Fuente de informacion: Estadisticas HINB.

Cuadro No: 13
Patologias durante el Embarazo

Patologias Frec %

Anemia 2 5
Preclampsia/Eclampsia 11 27
HTA 4 10
VU 9 22
Vaginosis 15 37
Total 41 100

Fuente de informacion: Estadisticas HINB.

Cuadro No: 14
Finalizacion del embarazo

Via Frec %

Vaginal 69 62
Cesarea 43 38
Total 112 100

Fuente de informacion: Estadisticas HINB.



ANEXO 3.
GRAFICOS DE RESULTADOS.

Grafico No 1: Edad de las Madres con
muerte fetal

<MWaios  20-34 Afios 35 Aficsy mas

Fuente: cuadros 1

Grafico No 2: Procedencia de las Madres
con muerte fetal

B Uthano = Rural

Fuente: cuadro 3



Grafico No 3: Embarazos previos de madres
con muerte fetal

mlp w5

Fuente: cuadro 6

Grafico No 4: Periodo Intergenesico de las Madres
con muerte fetal

Ningwno <1Afs  1-2Afos  3-4Ados 5 Afos y

Fuente: cuadro 11



Grafico No 5: APN realizados a las Madres con
muerte fetal

W Hasta 3 APN 4y masAPN

Fuente: cuadro 13

Grafico No 6: Embarazos segin semanas de gestacion
en madres con muerte fetal

B Immaduros @ Petegnines ™ Atarminos ™ Postarminos

Fuente: cuadro 14



Grafico No 7: Patologias previas al embarazo de
madres con muerte fetal
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Fuente: cuadro 17

Grafico No 8: Patologias durante el embarazo en
madres con muerte fetal

B 5 “No

Fuente: cuadro 19
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