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RESUMEN

La organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa que la mortalidad ligada al embarazo y parto
constituye mas de la mitad de la mortalidad infantil. Se estima que cada afio en el mundo nacen
muertos alrededor de 4,3 millones de nifios, de éstos el 97-98% ocurre en paises en vias de
desarrollo.

El presente estudio permitié analizar los aspectos mas relevantes respecto a la muerte fetal tardia,
focalizar més detenidamente en identificar los principales factores que incrementan la mortalidad en
la poblacién que acude al hospital, para que una vez detectados puedan ser de utilidad en la
reduccion del riesgo de muerte fetal en futuros embarazos.

El objetivo general de este estudio fue analizar los factores de riesgo asociados a muerte fetal tardia
en embarazadas atendidas en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Escuela San Juan de
Dios de Esteli, Enero 2010 a Diciembre 2015 y se planteé como hipétesis que el periodo
intergenésico corto, el antecedente de muerte fetal previa, las anomalias congénitas, el abruptio
placentae y los traumatismos son factores que aumentan el riesgo de muerte fetal tardia. Se realizé
un estudio analitico, de casos y controles, con una muestra total de 107 casos y 215 controles. Dentro
de los factores de riesgo con mayor asociacidon positiva y estadisticamente significativos se
encontraron como factor sociodemografico que las iletradas o analfabetas tienen 2.4 veces mas
riesgo que las que tienen algun nivel académico, aunque en su mayoria, la poblacién en estudio
cursara la secundaria; en los factores de riesgo preconcepcionales que las que tienen antecedentes
de muertes fetales previas tienen 33 veces mas riesgo de muerte fetal frente al que no lo tiene; en
los factores de riesgo gestacionales se detalla que las anomalias congénitas por su cuenta,
incrementan el riesgo hasta 14.2 veces por encima de los que se desarrollan sin ellas y que las que
cursan con hipertension gestacional tienen 12 veces mas riesgo que las que no tienen este

diagndstico.

Dentro de las recomendaciones se plantea que es pertinente realizar mas investigaciones sobre
dicha tematica, para unificar criterios y asi promover intervenciones efectivas y eficientes que
permitan contribuir a la disminucién de muerte fetal tardia, continuar con el desarrollo del campo de
la genética clinica para ahondar mayormente en el estudio de las malformaciones congénitas
incompatibles con la vida y los factores hereditarios propios de cada entidad y que las pacientes se

logren sensibilizar frente al riesgo y/o complicaciones de los embarazos.
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I.  INTRODUCCION

Tanto la mujer embarazada como el feto, a pesar de cumplir con un proceso de
caracter netamente fisiol6gico, estan expuestos a una serie de riesgos que amenaza
su salud y sus vidas, entre ellas la muerte fetal tardia, la cual a pesar de ser un
indicador incuestionable de la calidad en la atencion prenatal y el trabajo obstétrico,

se caracteriza por ser un evento con una definicion imprecisa y de dificil medicion.
1,2,3

Existen en la actualidad multiples clasificaciones y métodos para su estudio, a pesar
de ello, una gran proporcién queda sin un diagnostico etiolégico; sin embargo tiene
una gran repercusion afectiva para los padres involucrados y su entorno, y €s uno
de los eventos méas dramaticos que debe enfrentar el médico durante la atencion
perinatal, ya que representa un fracaso cientifico si la causa que lo produce puede

prevenirse o un vacio del conocimiento si dicha causa no se logra establecer.1#

Anualmente, se producen en todo el mundo 3,9 millones de muertes fetales, de las
cuales se ha registrado que en Estados Unidos ocurren 7 muertes fetales tardias
por cada 1000 recién nacidos vivos, en Chile y gran parte de Latinoamérica se
reportan de 7-10 muertes fetales tardias por cada 1000 nacidos vivos. En Espafia
la tasa de mortalidad fetal tardia anual entre los afios 2000-2006 fue del 3- 4% del

total de recién nacidos. 23

El 97-98%% de las muertes fetales ocurren en paises en vias de desarrollo, sin
embargo en muchos paises desarrollados donde se ha logrado un leve descenso
en estos indices de mortalidad, aunque las tasas absolutas han sido méas bajas, la
mortalidad fetal tardia suele ser mas alta que la mortalidad infantil; por ello, es
fundamental conocer las causas de muerte fetal tardia al momento de disefar las
intervenciones, tomando en cuenta la importante proporcion de casos y en

ocasiones, mas de una causa puede contribuir a la muerte.®

A pesar de las diversas dificultades metodolégicas descritas en estudios previos,

debido en parte a la variedad de formas existentes para analizar la muerte fetal



tardia, no se logran precisar las causas, por lo que es necesario iniciar el estudio
de estas en el sentido de que los datos obtenidos permitan tomar medidas

necesarias tendientes a evitar la repeticion de 6bitos tardios en futuros embarazos.
2

Es por ello, que el presente trabajo investigativo esta enfocado a establecer
aspectos relevantes respecto a la muerte fetal tardia, focalizando algunos factores
de riesgo en dicho evento y determinando la relacién causal entre estos, mediante

un analisis retrospectivo y comparativo de las embarazadas en estudio.



[I.  ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa que la mortalidad ligada al
embarazo y parto constituye mas de la mitad de la mortalidad infantil. Se estima que
cada afio en el mundo nacen muertos alrededor de 4,3 millones de nifios, de éstos
el 97-98% ocurre en paises en vias de desarrollo. La mortalidad perinatal se ha
mantenido sin cambios en la Gltima década y ocupa el primer lugar en la defuncion

infantil, por lo que debe ser considerado como problema prioritario de salud publica.®

En un estudio de casos y controles realizado en el Hospital Civil de Guadalajara,
México en enero 2004 — enero 2009; se encontr6 que los factores de riesgo
asociados a muerte fetal fueron: edad materna mayor de 35 afios, escolaridad baja,
multiparidad, antecedentes de aborto y muerte fetal, atencion prenatal deficiente,
complicaciones en el embarazo, liquido amni6tico anormal, doble circular de cordén
al cuello del feto y malformaciones congénitas mayores del recién nacido. No se
asocio con muerte fetal el estado civil soltero, ser primigesta, tabaquismo, sexo

masculino del feto, circular simple al cuello, ni macrosomia fetal.?

En Nicaragua se han realizado diversos estudios de mortalidad perinatal, incluidos
de mortalidad fetal tardia, principalmente en hospitales regionales y de referencia
nacional donde se encuentra la mayor atencion en salud, dentro de ellos destacan

los siguientes:

En un estudio realizado por Canales sobre el comportamiento de la mortalidad
perinatal en el Silais Esteli en 2005-2006, se encuentra que la mortalidad fetal
representa el 66,3%, siendo las madres en su gran mayoria del grupo etareo de 15-
19 afios (31,4%), con escolaridad primaria (55,8%); las primigestas y nuliparas
registraron mas del 40% de los casos. Las patologias mas frecuentes durante el
embarazo fueron las infecciones de vias urinarias (36%), preeclampsia (8,1%). Las
principales complicaciones durante el parto fueron la circular de cordon (18,1%) y

hemorragias (6%). El 71% se clasificaron como ocurridas antes del trabajo de parto.
13



En el Hospital Escuela San Juan de Dios de Esteli, se realizé una investigacion
descriptiva sobre las caracteristicas sociodemograficas, obstétricas y antecedentes
patologicos de las mujeres con muerte fetal (2005-2007), donde Rostran encontr
qgue la edad materna mas frecuente fue entre 20 y 29 afos, procedentes del area
rural, los antecedentes personales patologicos mas comunes fueron infeccion de

vias urinarias y anemia y la patologia durante el embarazo fue la genitourinaria.'*

En el estudio de factores de riesgo maternos asociados a mortalidad perinatal en el
Hospital San Juan de Dios Esteli, de Enero-Diciembre 2006, realizado por Espinoza,
en lo que corresponde a las caracteristicas sociodemogréficas, en la distribucion
por edad tanto para los casos como para los controles el grupo que predomind fue
el de 15 a 25 afios y representa el 65.4% del total. Con una tasa de mortalidad
perinatal de 19.2/1000 nacidos vivos; siendo ésta inferior a las reportadas en otros
hospitales e inferior incluso a la mortalidad perinatal general. El nivel de escolaridad
predominante fue la primaria en los casos con el 57.6%, y para los controles 48%.
Con respecto a la procedencia en los casos predomina la rural (88.4%) en los
controles la Urbana en un (57.7%). Los malos habitos maternos incrementan el
riesgo de morir durante la etapa perinatal en 7 veces mas que aquellas que no lo
tienen. Las mujeres que no se realizan control prenatal o si lo hacian eran en
cantidades inadecuadas (1- 3); existe una fuerte asociacioén con algunos factores de
riesgo durante el embarazo, en los que también se mide la asociacion de los mismos
con la mortalidad perinatal, entre ellas la Infeccion de Vias Urinarias con 5 veces

mayor riesgo, las vaginosis con 6 veces mayor riesgo. 1°

Los factores de riesgo asociados a o6bito fetal encontrados en el afio 2006, en el
Hospital Regional Santiago de Jinotepe fueron estado civil soltera, anemia,
preeclampsia, APP y consumo de tabaco.'?

En este mismo hospital, en un estudio titulado muerte fetal intermedia y tardia en
Esteli (2007-2008): frecuencia, caracterizacion, causas y factores de riesgo,
realizado por Pérez, la poblacion de estudio en su mayoria tiene las edades
comprendidas entre los 20 y 34 afos, son procedentes del municipio de Esteli, de
localidad urbana, son amas de casa y de escolaridad primaria; predominaron las

muertes fetales tardias (81%). Las mas frecuentes de las muertes fueron las



ocurridas fuera de la unidad de salud antes del parto (89%). De las malformaciones
encontradas la mas frecuente es la anencefalia (50%), Dentro de las condiciones
sociodemogréficas incluidas en el estudio se encontrd una alta asociacion de riesgo
para madres afosas. La multiparidad es el antecedente ginecobstétrico que
constituye un factor de riesgo para muerte fetal. De las condiciones fetales
estudiadas se encontr6 una alta asociacién de riesgo para muerte fetal con el
embarazo multiple y RCIU. La presentacion distdcica tiene asociacion de riesgo con

muerte fetal.12

El estudio realizado por Delgadillo Palma sobre Factores de Riesgo de muerte fetal
tardia en embarazadas atendidas en el HEODRA, de Enero de 2008 a Diciembre
de 2011, concluye que en las caracteristicas sociodemograficas solamente las
edades entre 20-40 afios, acompafada o casada, de baja escolaridad tuvieron
significancia estadistica. Las pacientes con antecedentes personales patoldgicos
tienen mayor riesgo, siendo las mas significativas hipertension arterial,
preeclampsia, eclampsia, asma bronquial y epilepsia. Las multigestas tienen mayor
riesgo de Obito fetal. A la mayoria de las pacientes del estudio se les realizaron mas
de 4 controles prenatales y no se detectd su factor de riesgo a tiempo. Las
patologias del embarazo mayormente asociadas a o6bito fueron Anemia, VU,
eclampsia, placenta previa y embarazo mdultiple. Entre los factores fetales estan

principalmente las anomalias del corddn, sexo femenino y peso entre 1500- 4000 g.
.



ll.  JUSTIFICACION

En términos generales la OMS reporta que la tasa de muerte fetal es de 23,3/1000

recién nacidos a nivel mundial.

El 97-98% de las muertes fetales ocurren en paises en vias de desarrollo, lo cual
constituye un problema serio en materia de salud y origina un impacto en las

personas involucradas, repercutiendo significativamente en el ambiente familiar.

Es una de las tragedias mas dificiles de enfrentar en la practica obstétrica diaria y
puede ser ain mas dramatica la situacion, pues esta patologia puede tener eventos

recurrentes.

Por otra parte en nuestro pais se han hecho muy pocas publicaciones investigativas
relacionadas a esta entidad, la cual deberia ser considerada de obligatorio estudio
y seguimiento por las autoridades de salud, criterio que comparten muchas
instituciones cientificas, dado que en los ultimos cinco afios se ha identificado un

increment6 mayor al 100% de los casos de muerte fetal tardia en el lugar de estudio.

Esta investigacion permitira analizar algunos aspectos relevantes respecto a la
muerte fetal tardia y focalizar la atencion prenatal en identificar los factores de
riesgo mayormente relacionados a la mortalidad fetal; al mismo tiempo servira de
referencia para futuras investigaciones, asi como para aportar datos estadisticos de

gran impacto al sistema de salud, tanto local como nacional.



IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La muerte fetal afecta a 2,6 millones de familias por afo, y se trata principalmente
de una perdida que sufren las mujeres. Anualmente se producen en todo el mundo
3,9 millones de muertes fetales y se calcula que alrededor de uno o dos millones de
muertes quedan sin cuantificar debido a la dificultad de medir la prevalencia,
especialmente en aquellos paises en los que el acceso a la asistencia sanitaria es

deficitario. 3°

Aproximadamente 1,2 millones de casos de muerte fetal ocurre dentro del trabajo
de parto y el parto, y en la mayoria de los casos se trata de bebes de termino que
pudieron haber sobrevivido de haber tenido acceso a una atencion sanitaria

profesional.

Cada afo es muy bajo el promedio en cual desciende la incidencia de casos de
muerte fetal en todo el mundo (aproximadamente 1,1% entre los afios 1995- 2009),

si la comparamos con la disminucién de la mortalidad infantil (2,3%).°

Por lo tanto, se plantean las siguientes preguntas de investigacion:

¢ Cudles son las caracteristicas sociodemogréficas de las embarazadas con
diagndstico de muerte fetal tardia?

¢, Cuales son los factores de riesgo preconcepcionales asociados a muerte fetal
tardia?

¢, Cuales son los factores de riesgo gestacionales asociados a muerte fetal tardia?

¢,Cudles son los factores de riesgo asociados a muerte fetal tardia en
embarazadas atendidas en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital
Escuela San Juan de Dios de Esteli, Enero 2010 a Diciembre 2015?



V. OBJETIVOS

Objetivo General:

% Analizar los factores de riesgo asociados a muerte fetal tardia en
embarazadas atendidas en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital
Escuela San Juan de Dios de Esteli, Enero 2010 a Diciembre 2015.

Objetivos especificos:

1) Detallar las caracteristicas sociodemograficas de las embarazadas con

diagndstico de muerte fetal tardia.
2) Precisar los factores de riesgo preconcepcionales asociados a muerte fetal tardia.

3) Identificar los factores de riesgo gestacionales asociados a muerte fetal tardia.



VI. HIPOTESIS

El periodo intergenésico corto, el antecedente de muerte fetal previa, las
anomalias congénitas, el abruptio placentae y los traumatismos son factores que

aumentan el riesgo de muerte fetal tardia.



VI. MARCO TEORICO

Se define Riesgo como la posibilidad que tiene un individuo o grupo de sufrir un
dafio, por lo tanto, un factor de riesgo es toda caracteristica asociada a una

posibilidad mayor de sufrir un dafio.®

Los factores de riesgo son caracteristicas que presentan relacion significativa con
un determinado dafo y dichas relaciones pueden ser de tipo Causal, cuando el
factor desencadena directamente el proceso, como por ejemplo, muerte fetal
provocada por anoxia en una placenta previa, infeccion materna por el virus de
rubeola en el primer trimestre conlleva a malformaciones congénitas, o de tipo
Predictivo, cuando las caracteristicas que integran el factor de riesgo tienen una
conexion con el dafio , pero estan asociadas a causas subyacentes, no totalmente
identificadas o mal comprendidas, por ejemplo, en una mujer con una perdida fetal

0 neonatal anterior, existe mayor riesgo de pérdida en su siguiente gestacion. 1°

Se entiende por Factores de Riesgo Potenciales a todos aquellos que a pesar de
su presencia no producen dafio directo, pero que de no tomar las precauciones de
forma oportuna, pueden vincularse a algun dafio en base a las estadisticas
disponibles, es decir, se conviertan en Factores de Riesgo Reales, los cuales son
aguellos cuya presencia se asocia de forma directa al dafio en base a las evidencias
cientificas disponibles.®

La FIGO en 1982, definié la muerte fetal como “la que se produce antes de la
expulsion o total extraccion del producto de la gestacion, con independencia de la
duracién del embarazo”, recomendacion posteriormente adoptada y recomendada
por la OMS; la muerte esta indicada por el hecho de que después de la separacion,
el feto no respira ni da ninguna otra sefial de vida, como latidos del corazon,
pulsaciones del cordon umbilical o movimientos efectivos de los musculos de

contraccion voluntaria. 23 56



La diversidad de definiciones (y de procedimientos) empleados para establecer el
Obito fetal es la causa de una dificultad metodoldgica importante cuando se intenta
establecer comparaciones entre la frecuencia y los factores contribuyentes
comunicados en las diferentes publicaciones. La OMS ha adoptado esta definicion
debido a que es probable que pocos bebes nacidos antes de esta edad gestacional
sobrevivan en paises de ingresos bajos; sin embargo, algunos nacidos con tan solo

22 semanas en paises de ingresos altos logran sobrevivir.3

Asi, dependiendo de la edad gestacional en que se producen, la muerte fetal, se

pueden distinguir:

-Muerte fetal temprana: la producida antes de las 22 semanas de gestacion o con

un peso fetal de al menos 500 g, evento también denominado aborto.

-Muerte fetal intermedia: acontecida entre las 22 y 27 semanas de gestacion, con

peso entre los 500 y 999 g.

-Muerte fetal tardia: ocurrida por encima de las 28 semanas de gestacion o con un

peso fetal superior a los 1000 g.

Es interesante también analizar en fase precoz los posibles factores de riesgo de
muerte fetal. Se han atribuido muchos, entre ellos: madre soltera con nivel
socioeconémico bajo, mayor de 35 afios o adolescente, obesa (IMC > 30),
tabaquismo, falta de control prenatal y de la gestacién, alteraciones de la funcién

renal en hipertensas, etc.

Existen multiples clasificaciones, ninguna de ellas universalmente aceptada.
Probablemente, la clasificacion mas aceptada actualmente es la ReCoDe (Relevant
Condition at Death), que incluye los siguientes grupos diagnosticos dependiendo de

la causas:



Grupo A: Fetal

1. Anomalia congénita letal

2. Infeccion

2.1. Cronica

2.2. Aguda

3. Hidrops de causa no inmunoldgica
4. Isoinmunizacion

5. Hemorragia feto-materna

6. Transfusion de feto a feto

7. Retraso de crecimiento intrauterino

Grupo B: Cordén umbilical

1. Prolapso

2. Nudo o constricciéon

3. Insercion velamentosa
4. Otras

Grupo C: Placenta

1. Abruptio

2. Placenta previa

3. Vasa previa

4. Insuficiencia placentaria
5. Otras



Grupo D: Liquido amnidtico

1. Corioamnioitis
2. Oligohidramnios
3. Polihidramnios
4. Otros

Grupo E: Utero

1. Ruptura
2. Anomalias uterinas
3. Otro

Grupo F: Materna

. Diabetes

. Enfermedad de la glandula tiroides
. Hipertension primaria

. Lupus o sindrome antifosfolipidico
. Colestasis

. Uso indebido de drogas

. Otra

~N o 0o b~ 0N P

Grupo G: Intraparto

1. Asfixia

2. Traumatismo de parto



Grupo H: Trauma

1. Externo

2. latrogénico

Grupo I: No clasificable

1. Ninguna condicién relevante identificada

2. Informacion no disponible

AhuedAhued JR et al. proponen una clasificacion de factores de riesgo basada en
tres grandes categorias: a) Macroambiente: sefiala la situacion econémica y cultural
de la embarazada; b) Matroambiente: engloba todas las otras caracteristicas de la
madre, no incluidas en el macroambiente; y ¢) Microambiente: factores asociados

al feto, placenta, cordén y liquido amnidtico.*

Principales dificultades metodoldgicas para comparar frecuencia de muerte
fetal entre diferentes poblaciones?:

-Ausencia de definicidbn consensuada, o uniformemente aceptada.

Uso de diferentes tasas (tasa de mortalidad fetal, tasa de mortalidad perinatal).
-Modo de estimacién de la edad gestacional.

-Disefios de investigacion no comparables.

Para las comparaciones entre los diferentes centros y paises, se aconseja el uso
del indice o tasa de mortalidad fetal que es el cociente entre el nUmero de muertes
fetales durante un afio civil y el nUmero total de nacidos vivos y muertos durante ese

mismo afio, multiplicado por 1000.3



Factores sociodemogréaficos asociados a muerte fetal

En estudios previos se han encontrado diferentes factores de riesgo de muerte fetal
anteparto, que incluyen variables sociodemograficas como: edad materna
avanzada, bajo nivel socioecondmico, procedencia rural, raza negra, analfabetismo

y ocupaciones agotadoras.’®
Edad materna

Se considera un factor independiente para muerte fetal, considerando que asociado
a este, las mujeres tienen una mayor tendencia a padecer condiciones médicas
concomitantes, que a su vez estan relacionadas con mayores tasas de efectos
perinatales adversos. La edad materna es un factor de riesgo importante asociado
a malformaciones congénitas, especialmente si se asocian a factores genéticos.
Algunos autores han descrito factores vasculares e inmunolégicos ligados a la edad,
como determinantes en la génesis de las alteraciones placentarias que podrian

llevar a la muerte fetal.

El riesgo de muerte perinatal aumenta cuando la madre se encuentra en edades
extremas (menores de 18 y mayores de 35 afios), dado por una mayor incidencia
de aberraciones cromosémicas, sobre todo en las mayores de 35 afios, la paciente
tendra un riesgo 1,5 veces mayor entre 35-40 afios, 2 veces mayor entre 40-45 afios
y 3 veces mas alto sobre los 45 afios; por otro lado se ha visto una incidencia doble
de recién nacidos con peso menor a 1500 g en mujeres menores de 20 afos,

consideradas de alto riesgo por la asociaciéon de mdltiples factores. 467

No obstante, algunos estudios han descrito mayor incidencia en edades entre 20-

35 afios debido a que este grupo etareo es la de mayor nimero de gestaciones. 8
Raza

Las mujeres afroamericanas han mostrado tener dos veces mas riesgo para 6bito
fetal. Aun sin ajustar estas cifras con las diferencias obstétricas y socioeconémicas,
también tienen mayor tendencia a presentar diabetes, hipertensién arterial,
obesidad y con ellas, ruptura prematura de membranas, DPPNI, y por ende, muerte

fetal. 7



Ocupacion

Se ha observado un incremento de la mortalidad fetal sobre todo en aquellas
madres que realizan jornadas laborales agotadoras, ya que tienen sobrecarga de
trabajo, cuidados insuficientes, alimentacion deficiente y dado todo esto no se

realizan sus controles prenatales.’
Nivel educativo

El bajo nivel educacional es definido como otro factor de riesgo para muerte fetal.
48 La tasa de morbimortalidad materna es proporcional a la tasa de analfabetismo
de un pais, asociado a hacinamiento, trabajo extenuante, inasistencia a la

realizacién de controles prenatales y bajo nivel socioeconémico. ’
Procedencia

Mas de dos tercios de los casos de muerte fetal intrauterina ocurren en familias de

habitantes de las zonas rurales. 8
Nivel socioeconémico

Las mujeres de niveles socioecondmicos mas pobres son las mas afectadas, ya que
el 98% de los casos de muerte fetal intrauterina ocurren en paises de bajo y mediano
nivel socioeconémico. En los paises de elevado nivel socioeconémico,
determinados grupos étnicos de bajo nivel, poseen mayor incidencia de muerte fetal

intrauterina comparada con la incidencia promedio a nivel nacional. &

El nacer en un pais en desarrollo se considera factor de riesgo para muerte fetal,
considerando que la mayoria de las causas son prevenibles y se relacionan con
obstaculos en la prevencion, falta de acceso a servicios de calidad y atencién
mediada por factores sociales, econémicos, geograficos, culturales, politicos y

gubernamentales.

Es evidente la relacién que existe entre este factor y el tener menor acceso a la
educacion, alimentacion inadecuada con altos indices de desnutricion, falta de
busqueda de atencién prenatal temprana, lo cual aunado aumenta el riesgo relativo

de perdidas fetales. "8



Factores de riesgo preconcepcionales asociados a mortalidad fetal.
Periodo intergenésico corto

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

intrauterino y muerte fetal. 2
Habitos Toxicos
Habito de fumar

Su consumo se asocia a un 10 % de las muertes perinatales por los efectos directos
de sus componentes como el alquitran, la nicotina y mondéxido de carbono. El alto
consumo de cigarrillos durante el embarazo se ve asociado con una mayor
frecuencia de: abortos espontaneos, muerte fetal, bajo peso al nacer, muerte

neonatal, desprendimiento prematuro de placenta.
Alcoholismo

El alcoholismo tanto agudo como crénico tiene una accion nefasta en los diversos

estadios de la gestacion, especialmente cuando es cronico.

Su efecto sobre el feto estd asociado a los niveles y cronicidad del consumo, edad
gestacional, duracion de la exposicion y sensibilidad del tejido fetal. Influyendo en
la diferenciacién y crecimiento celular. En el feto produce el sindrome de
alcoholismo fetal, déficit de crecimiento pre y postnatal, desarrollo neurolégico
anormal y las anomalias faciales. La incidencia de abortos y fetos muertos esta

duplicada en estos casos.



Drogadiccion

El uso de alucinégenos predispone al retardo en el crecimiento intrauterino y por
ende a muerte fetal, ya que estos provocan en la madre disminucion de ingesta de
alimentos lo que conlleva a una malnutricion materna, ademas provoca elevacion
de presidn arterial, insuficiencia placentaria por disminucién del riego

Uteroplacentario y desprendimientos de placenta. 1012
Muertes fetales previas

La recurrencia de un episodio de muerte fetal es variable, dependiendo de la

etiologia del 6bito previo.

Las mujeres con este antecedente presentan un riesgo de 5 a 10 veces mayor de
recurrencia, por lo que deben recibir adecuada atencion prenatal y vigilancia del

embarazo posterior.
Gestaciones previas

Se ha observado una mayor incidencia de complicaciones en madres primigestas y
multigestas por aumentos de sindromes hipertensivos y mayor incidencia de

malformaciones congénitas. 12

La gran multigestacion (5 o mas gestas) constituye otro factor de riesgo debido que
se asocia a madres desnutridas, bajo nivel académico, muchas veces con

embarazos no deseados y con comorbilidades asociadas. 14
Malnutricion Materna

La asociacién entre nutricibn materna y crecimiento fetal estd claramente

establecida.

Andlisis cientificos han demostrado que la reduccion de la ingesta de alimento por
la poblacién y por ende las embarazadas resultaron en una marcada disminucion

de los promedios de peso neonatal.

Dentro de la nutricion materna no solo revisten importancia los aportes durante el

embarazo sino ademas el estado nutricional previo a la gestacion o en la primera



consulta antenatal temprana (antes de las 12 semanas de gestacion) evaluado
mediante el indice de Masa Corporal (IMC = kg/m2) ya que éste se correlaciona
significativamente con el peso del nacimiento, el retardo del crecimiento intrauterino,

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

Por primera vez en 1990 el Instituto de Medicina de la Academia de Ciencias de
Estados Unidos recomienda que la ganancia de peso durante el embarazo debe
hacerse segun el peso previo al embarazo para la obtencion de un peso optimo del

recién nacido.

Los efectos de una desnutricién crénica se ven potenciado por una mala nutricién
durante el embarazo; la adolescente embarazada merece una atencion especial
dado que puede necesitar un aporte mayor porque no ha completado su

crecimiento.

Ademas no se puede hablar solo de desnutricion materna ya que también la
obesidad acarrea problemas que van desde la dificultad para el examen ya que
impide una buena auscultacion de corazén fetal, percibir partes fetales, hasta el

incremento del porcentaje de abortos, partos prematuros y estados hipertensivos.
Enfermedad Tiroidea

La prevalencia de enfermedades tiroideas varia segun el lugar geografico y las
poblaciones, admitiéndose que entre el 2% de las mujeres presentan indicios de
hipotiroidismo més o menos intensos, con niveles de TSH elevados o tiroiditis
autoinmune. No se encontraron estadisticas nacionales de esta patologia en el
embarazo, pero segun referencias internacionales se relaciona con muerte fetal
hasta de un 50% sin tratamiento y de 16% tras un tratamiento parcial. Los efectos
directos de estas alteraciones pueden ser restriccién del crecimiento intrauterino,
aumento de la funcion tiroidea fetal compensatoria al hipotiroidismo materno, bocio

y bajo peso al nacer, las cuales pueden producir de igual manera muerte fetal. 16



Insuficiencia cardiaca

El resultado perinatal también se encuentra comprometido en esta asociacion y en
directa relacion con la capacidad funcional materna, al momento del embarazo. La
explicacion fisiopatoldgica esta relacionada con insuficiencia del riego
uteroplacentario y con hipoxemia, con la consiguiente disminucién del aporte de
oxigeno y nutrientes al feto. La mortalidad perinatal es a expensas principalmente

de prematurez y aumento de la incidencia de restriccion del crecimiento intrauterino.
16

Asma Bronquial

Es una complicacién médica potencialmente seria que complica aproximadamente
al 4-8% de embarazos y es el trastorno respiratorio mas frecuente durante la
gestacion. Produce complicaciones en un tercio de las gestantes, otro tercio mejora

y otro permanece estable.

En general, la prevalencia y la morbilidad por asma estan incrementando. Un mal
control del asma aumenta la morbilidad materna (HTA, hiperémesis, pre eclampsia).

Con un buen control no existe riesgo para la madre y el feto. (Evidencia B).

Los efectos negativos incluyen Sindrome Hipertensivo Gestacional, prematurez,

bajo peso al nacer e hipoxia neonatal.1®
Epilepsia

La epilepsia es el segundo trastorno neurolégico mas frecuente durante la gestacion
después de la migrafa. Aproximadamente 1 de cada 200 gestantes presenta
epilepsia (0.5%) y el 95% toman tratamiento antiepiléptico. Durante la gestacién la
frecuencia de las convulsiones permanece sin cambios en el 60% de las pacientes

epilépticas, aumenta en el 20% y disminuye en el 20%.

La gestacion se considera de alto riesgo debido no sélo por el riesgo de presentar
crisis durante la misma sino por la mayor incidencia de resultados obstétricos

desfavorables.



Las crisis convulsivas tiene una gran relevancia maternofetal y se han de considerar

como una urgencia vital durante la gestacion y tratarlas siempre.

En las mujeres epilépticas no tratadas, la frecuencia global de malformaciones
congénitas oscila aproximadamente entre 2-4 % y en las tratadas es alrededor del
6%.

Los ultimos estudios sefialan que la epilepsia per se no incrementa el riesgo de
malformaciones. Todos los farmacos antiepilépticos clasicos son teratdgenos, y hoy
en dia hay datos que sugieren que algunos son mas teratbgenos que otros. El
potencial teratogénico de los anticonvulsivantes aumenta en gestantes que reciben

politerapia (hasta un 13 %).

Las malformaciones mas frecuentemente asociadas a la utilizacion de
antiepilépticos son: anomalias en region orofacial: paladar hendido, labio leporino;
sistema cardiovascular: defectos septales; anomalias esqueléticas; anomalias
sistema nervioso: anencefalia, hidrocefalia, microcefalia, defectos del cierre del tubo
neural;, distrofias ungueales; anomalias del tracto gastrointestinal: atresias

intestinales; genitourinarias: hipospadias.

Se han asociado el acido valproico y la carbamazepina, de manera independiente,
con la aparicion de defectos del desarrollo del tubo neural. La incidencia de defectos
del tubo neural (espina bifida) es del 5-9% en los nifios expuestos al acido valproico

y del 0.5-1% en los expuestos a carbamazepina. %°

Virus de Inmunideficiencia Humana

La introduccion del tratamiento antirretroviral de gran actividad y la implementacion
de las diferentes medidas preventivas de las transmision vertical ha reducido la tasa
de transmision vertical de VIH a cifras inferiores al 2% e inferior al 0,5-1% si se

aplican las distintas medidas de forma 6ptima.

Sin embargo, la infeccion por VIH y el tratamiento antirretroviral se asocian a

complicaciones ginecoobstétricas como: mayor susceptibilidad de transmision



sexual, subfertilidad, aborto, parto prematuro, RPM, preeclampsia, CIUR y muerte

fetal intraGtero. 7
Lupus Eritematoso Sistémico

La incidencia de abortos y perdidas fetales oscila entre el 5-20%, similar a la de la
poblacidon general, llegando a ser sin embargo superior al 50% en gestantes con
nefritis lUpica a expensas de muertes fetales durante la segunda mitad del

embarazo.

El mayor nimero de muertes fetales depende del grado de actividad del LES, de la
existencia de afectacién renal o neuroldgica y de la existencia de determinados
anticuerpos, especialmente los anti-Ro/SSA y anti-La/SSB, y sobre todo de
anticuerpos antifosfolipidos.

En una paciente con nefritis lUpica preexistente, la aparicion de hipertension (o
agravamiento de ella), proteinuria y deterioro de la funcion renal puede deberse a
una activaciéon del LES o a una Preeclampsia sobreagregada. Este estado

hipertensivo puede ser una causa importante de muerte fetal tardia. 8
Trombofilias

Siendo el embarazo un estado protrombdético, al presentarse una exageracion
patologica de este estado de hipercoagulabilidad, ha sido postulada como una
probable causa de las complicaciones gestacionales mediadas por la placenta.
Estos problemas incluyen complicaciones tempranas como los abortos recurrentes
tempranos y complicaciones tardias como la muerte fetal, preeclampsia, restriccion
en el crecimiento intrauterino y desprendimiento placentario. El riesgo de estas
complicaciones puede ser mayor en presencia de una trombofilia adquirida o

hereditaria. La trombofilia adquirida mas importante es el Sindrome Antifosfolipido.



Factores de riesgo gestacionales asociados a mortalidad fetal.

De los factores de riesgo gestacionales se mencionaran algunos, debido a las
amplias patologias que surgen durante el embarazo, algunas son comunes y otras

de incidencia desconocida debido a la particularidad del mismo.

NUumero de atenciones prenatales

La APN es una serie de visitas programadas de la embarazada con el proveedor de
salud donde se brindan cuidados 6ptimos, con el objetivo de vigilar la evolucion del
embarazo y lograr una adecuada preparaciéon para el parto y cuidados del recién
nacido. La atencién debe ser precoz, periédica, continua, completa, de amplia

cobertura, con calidad y equidad.

En la atencion prenatal de bajo riesgo se realizan cuatro atenciones programadas y
en la de alto riesgo se recomienda la realizacién de hasta 7 atenciones, las cuales

son realizadas por personal especializado. °

El control prenatal 6ptimo debe iniciarse en el primer trimestre del embarazo, para
hacer mas factible la identificacion precoz de embarazos de alto riesgo, facilitando

la planificaciéon de un manejo adecuado y eficaz de cada caso. ’

Se han puesto en evidencias los estudios realizados en paises desarrollados en
gue una adecuada atencién prenatal ha llevado a una importante disminucion de
morbimortalidad perinatal y mortalidad materna. 1/ Se considera que las asistencias
a menos de 5 CPN, o el no asistir a ninguno es uno de los factores de riesgo para
muerte fetal intrauterina (CLAP 1998). 1!

Amenorrea prolongada

Se considera que una amenorrea prolongada se asocia a mayor morbimortalidad
perinatal. El riesgo de mortalidad fetal aumenta en 2,5 veces en gestaciones de 41
a 42 semanas, asi mismo esta asociado con distocia de labor y cesarea. Se estima
que de 4 a 19% de los embarazos alcanzan las 42 semanas y del 2 a 7% completan

43 semanas.



En otros estudios la incidencia varia entre el 5 y 8% de los partos y es considerado
de alto riesgo por condicionar una mayor morbimortalidad. La mortalidad fetal
aumenta después de las 42 semanas y se duplica a las 43 semanas.
Aproximadamente un tercio de las muertes se deben a asfixia intrauterina por
insuficiencia placentaria, contribuyendo ademas con la mayor incidencia de
malformaciones, especialmente del sistema nervioso central. A la asfixia perinatal
se agrega ademas, la compresion del cordon umbilical y el sindrome de aspiracién
meconial. El retardo del crecimiento y la macrosomia fetal son condiciones que se
observan con mayor frecuencia en el embarazo prolongado. La macrosomia
constituye factor de riesgo para traumatismo obstétrico (fractura de clavicula,
paralisis braquial, cefalohematoma). Otros riesgos son la dificultad para regular la
temperatura y complicaciones metabdlicas como hipoglicemia y policitemia. EI 20 a

25% de los recién nacidos postérmino concentra el alto riesgo perinatal. 16
Sindrome Hipertensivo Gestacional

El Sindrome Hipertensivo Gestacional constituye la complicacion médica mas
frecuente del embarazo, que afecta del 5-15% de las embarazadas y esta asociada

a un aumento significativo de la morbimortalidad materna y perinatal.

El mal resultado perinatal se debe a la isquemia del lecho placentario, el cual causa
restriccion del crecimiento fetal, muerte fetal, DPPNI y prematuridad secundaria a la

interrupcion del embarazo.

Las tasas de mortalidad perinatal en los casos de eclampsia pueden llegar a cifras
tan altas como el 20-30%. 1315

Diabetes

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

metabdlica. 16



Malformaciones congénitas fetales

En un estudio realizado en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Maternoinfantil de México, se estudiaron 72 casos de muerte fetal tardia, en el afio
2012; en el que se encontrd que el 12.5% de los Obitos presento una malformacion

congénita macrosémica y de éstos el 61% fueron del sexo masculino.*®

En Nicaragua hay escasez de datos sobre la frecuencia, caracteristicas e impacto
de las malformaciones congénitas; por tanto no se le da la relevancia como un
problema de salud publica. Sin embargo se conoce que las malformaciones

congénitas ocupan del segundo al quinto lugar entre las causas de obitos.?°

En general, las malformaciones congénitas incompatibles con el crecimiento y

desarrollo fetal (cardiacas, del encéfalo, etc...) conllevan a 6bitos tardios
Infecciones

La infeccion de vias urinarias suele presentarse en el 17-20% de las embarazadas
y su importancia radica en los efectos que se han probado ocurren durante el trabajo
de parto y los neonatos. La presencia de IVU principalmente en el tercer trimestre
del embarazo esta asociada a una mayor incidencia de parto prematuro y aumento

de riesgo de sepsis e inclusive a muerte fetal. 1216

Las infecciones intrauterinas son causa importante de mortalidad fetal. La infeccion
puede causar muerte in Utero por varios mecanismos, incluyendo infeccion directa,
dafio placentario o afeccion sistémica materna grave; los principales agentes
causales son bacterias, virus y protozoarios. En paises en vias de desarrollo, como

el nuestro, el porcentaje de 6bitos por esta causa puede superar el 25%.

En estos casos la infeccion bacteriana ascendente, antes y después de la ruptura
prematura de membranas, esta producida por bacterias como: E. coli,
Streptococcus agalactiae y Ureaplasma urealyticum, que se han reconocido como

las causas infecciosas de 6bito mas frecuentes. 19

En paises desarrollados se estima que entre 10 y 25% de los casos de 6bito son

causados por agentes infecciosos; sin embargo, en los paises en vias de desarrollo



—como el nuestro— que tienen tasas de muerte fetal mas grandes, la contribucién de

la infeccion puede ser mucho mayor.

La infeccion fetal sucede comunmente por aspiracion del liquido amniotico
infectado, por lo que el hallazgo de autopsia mas frecuente suele ser neumonitis. La
infeccion estd mayormente asociada con Obito temprano (20 a 28 semanas) en

contraste con la de presentacion tardia (después de 28 semanas). 1°

Existen también otras afectaciones como las que comprenden en grupo TORCH,
estas entidades infecciosas relacionadas a 6bito son amplias y no es el objeto de

estudio del presente documento.
Hidrops fetal no inmunolégica

Es definido como la acumulacion anormal de liquidos en los tejidos, ya sea de agua
corporal total, intersticial o en las cavidades serosas o tejidos blandos del feto. Esta
se divide en dos grupos inmune y no inmune; ésta Ultima esta relacionada con
malformaciones gastrointestinales, cardiacas, renales, respiratorias, aneuploidia, y

un gran porcentaje de causas idiopaticas.

El polihidramnios y aumento de grosor placentario (>6cm) estan frecuentemente
asociadas. El Hidrops no inmune se define por la ausencia materna de anticuerpos
circulantes contra eritrocitos. La frecuencia de aparicion varia entre 1/1500 — 1/4000
partos. Se trata de una condicién siempre grave, el prondstico es malo, con una

mortalidad global muy alta.??
Isoinmunizacioén

Es una respuesta del sistema inmune materno expresada en el desarrollo de
anticuerpos después de haber sido sensibilizada por cualquier antigeno del grupo
sanguineo fetal, que la madre no posee y el feto hereda del padre. Los anticuerpos
maternos formados regresan al feto y se dirigen hacia antigenos expresados en la
superficie del hematie fetal produciendo enfermedad hemolitica, Hidrops fetal; éstas
puede ser lo suficientemente severa como para causar muerte fetal tardia. ¢ En

Nicaragua no hay datos estadisticos sobre la incidencia de muerte fetal por



Isoinmunizacion, pero se sabe que éstas ocurren con pacientes altamente

sensibilizadas.
Retraso del crecimiento intrauterino.

Es la condicion por la cual un feto no expresa su potencialidad genética de
crecimiento. La persistencia de valores elevados de indice de resistencia de las
arterias uterinas ha sido asociada a desarrollo de RCIU junto a pre eclampsia y otros

factores adversos como muerte fetal in Gtero. 22

El RCIU exhibe una tasa de mortalidad 8 veces mayor y el riesgo de asfixia
intraparto aumenta 7 veces mas que en los nacidos con peso adecuado para edad

gestacional.’
Prolapso de cordén

Es la presencia del corddn umbilical por delante de la presentacion, aunque lo
normal es referirse a ello cuando las membranas estan rotas y el cordon se palpa
en una exploracion vaginal. El pronéstico fetal depende de dos factores: el grado de
compresion y el momento del diagnostico y la mortalidad fetal en estos casos, segun
comunica un articulo espafiol de la Universidad de Jaén publicado en 2014; es del
10%, situan la incidencia de éstos casos entre el 1.4 — 6.2 por 1000. El manejo es

la cesarea inmediata. 23
Nudo o constriccion

La incidencia del nudo verdadero del cordon umbilical oscila entre el 0.5 — 1.25%
de todos los partos. La mortalidad anteparto se ve aumentada en estos fetos y es

unas 4 veces mayor. 24
Insercidn velamentosa

Se presenta en 1% de los embarazos simples y consiste en la insercidén de los vasos
fetales en las membranas, recorren cierta distancia entre amnios y corion antes de
alcanzar la superficie placentaria. Ocurre en 10% de los embarazos multiples y es
mas frecuente en gestaciones con arteria umbilical unica. Cuando se asocia con

vasa previa produce alta mortalidad, al romperse las membranas durante la labor



de parto, ademas por carecer de gelatina de Wharton los vasos anémalos se laceran
y hay hemorragia fetal; segin un reporte de caso realizado en el 2013 por Jorge
Diaz y col. %

Circular de cordén

La incidencia de la circular de cordon uUnica o simple es de un 20% de todos los
nacimientos, de 1,7%-3,8% en presencia de doble vuelta de cordén, y de 0,2%-0,3%
en tres 0 mas vueltas. También se reportan incidencias de circular de cordon a las
36-38 semanas del 25% y al nacimiento, del 28%-37%.

Existe controversia sobre si la circular de corddn esta asociada con una mayor
morbimortalidad perinatal. En teoria, si la circular esta muy ajustada y persiste
durante un largo periodo de tiempo, puede acompafnarse de compresion de los
vasos del cordon umbilical lo que ocasionaria, sobre todo durante el trabajo de
parto, dificultad en los intercambios de gases maternofetales con la consiguiente
posibilidad de hipoxia, hipercapnia y acidosis. Esta Ultima puede ser mixta (68%) o
respiratoria (23%), lo cual se podria corregir rapidamente con la inmediata
ventilacion del recién nacido. Por otra parte, también existe controversia respecto a
lo que representa el hecho de encontrar una circular de cordén por medio de la
ultrasonografia cerca a la fecha del nacimiento. Hay informes que presentan que la
probabilidad de que persista al momento del parto es hasta de un 85%. Hay que
tener en cuenta que el “patron de oro diagndstico” de la circular de cordon es la

visualizacion directa en el momento del parto. 3°



Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
La normativa 109 del ministerio de salud de Nicaragua la define como la separacion
accidental de la placenta de su zona de insercion normal, después de las 22

semanas de gestacion y antes del nacimiento del feto.

El DPPNI complica aproximadamente el 2 al 5% de los embarazos en Nicaragua.
Conlleva a una tasa de mortalidad perinatal de aproximadamente el 12%, frente al
0.6% de los nacidos sin DPPNI. 15

Placenta previa

Es la primer causa de hemorragia del tercer trimestre del embarazo, apareciendo
en 1/125 — 1/250 gestaciones y presentando recidivas en el 1-3% de los embarazos

subsiguientes.

Por definicion se refiere a la placenta que cubre o esta préoxima al OCIl y se
encuentra implantada en el segmento inferior del Gtero después de la semana 22, o

aquellas que estan a 20mm del OCI medidos por ultrasonografia transvaginal.

La morbimortalidad fetal es secundaria sobre todo a la prematuridad debido a la
necesidad de finalizar la gestaciéon antes del término en caso de hemorragias

importantes. 26

En general, la mortalidad fetal en estas condiciones de la placenta, estaran en

dependencia de la clinica y la pronta resolucién del problema.

No se encontraron registros estadisticos de la relacién de muerte fetal con placenta

previa.
Insuficiencia placentaria

La placenta es un érgano con gran capacidad de reserva funcional, de manera tal
que en la placenta a término son frecuentes los infartos, las calcificaciones, la
degeneracion fibrinoide sin que haya compromiso de su funcion. Sin embargo,

cuando estas lesiones ocupan una gran extension del disco placentario se puede



producir una insuficiencia placentaria como sucede en casos de diabetes, toxemia
y en el embarazo prolongado. Segun el grado de lesidn, puede ocurrir restriccion

del crecimiento y muerte fetal intrauterina.

Clinicamente se logra definir el sindrome de insuficiencia placentaria por las
pruebas diagnosticas que se encuentran alteradas, anomalias ecogréficas,
cardiotocograficas y endocrinas ya que éstas se ven alteradas cuando lo hace la
funcién nutritiva placentaria, o incluso cuando se observa un sufrimiento fetal o
muerte fetal de causa desconocida, o el nacimiento de un nifio inmaduro para su

edad gestacional.3!
Corioamnionitis

Es una inflamacion de las membranas fetales y su contenido, que evidencia
infeccion intrauterina. Se asocia con ruptura prematura de membranas prolongada
y trabajo de parto prolongado. Tiene una incidencia aproximada del 1% y su
importancia viene dada por el aumento que conlleva en la morbilidad y mortalidad

materna y fetal. 1°
Oligohidramnios.

También llamado oligoamnios, consiste en la disminucién del liqguido amniético por
debajo de lo que es “normal”’ para la edad gestacional. El diagndstico se hace a
través de la ecografia con dos tipos de mediciones; didmetro de laguna maxima:

<2cm o con la medicion del ILA: 5 — 8cm es oligoamnios leve y <5¢cm es severo.

Esta entidad clinica, generalmente, estd acompafiada de otra condicion del
embarazo, ejemplos: gestaciones post término, tratamientos farmacolégicos, RPM,
malformaciones fetales principalmente uroldgicas, insuficiencia placentaria,
idiopaticos y de causas maternas (tabaquismo, sindromes vasculo-renales,
hipotiroidismo, deshidratacién...). Todas estas condiciones aumentan la
morbimortalidad fetal, aunque no se conoce estadisticamente, cuanto aporta el

oligohidramnios en la muerte fetal tardia. 26



Polihidramnios

Los estudios muestran un aumento del riesgo de anomalias fetales en sus formas
mas graves asociadas con polihidramnios. En una serie en 1990, el 20% de los
casos con polihidramnios tenian asociadas anomalias fetales, incluyendo
problemas del sistema gastrointestinal (40%), Sistema nervioso central (26%),
sistema cardiovascular (22%), o sistema genitourinario (13%). Entre estos casos de
polihidramnios, las gestaciones multiples se produjeron en el 7,5%, 5% se debieron

a la diabetes materna, y el restante 8,5% se debieron a otras causas.

Sin embargo, al menos el 50% de los pacientes no tenian factores de riesgo

asociados. Las complicaciones son maternas y fetales:
Complicaciones Fetales

e Parto prematuro por la distensién uterina
e Anomalias congénitas
e Presentaciones del feto anormales

e Prolapso del cordén umbilical
Complicaciones maternas

e Desprendimiento placentario
e Rotura uterina

e Atonia uterina postparto

e Parto prematuro

e Obito fetal

e RPM

e Hemorragia post parto

e Prematuridad 32



Traumas externos

Los traumatismos y la violencia doméstica contra la mujer en edad fértil, no varia
durante la gestacion, pero en el estado de gravidez la valoracién del trauma es mas
compleja debido a los cambios fisioldgicos propios del embarazo, en Nicaragua no
existe un registro particular de violencia en mujeres embarazadas, pero un informe
revelado en 2014 por la comisaria de la mujer afirma que entre el 35 — 40% de las
mujeres emparejadas viven situaciones de violencia; sin embargo, esta cifra es

minima respecto a la violencia real.

Los traumatismos externos son la principal causa de muerte materna en los paises
industrializados. Su secuela mas importante es la muerte fetal, casi siempre

causado por shock hemorragico. La supervivencia fetal depende de la materna.

Los traumatismos aumentan la incidencia de DPPNI, hemorragia materno — fetal y

muerte fetal. 2728



VIll.  DISENO METODOLOGICO

Area de estudio
Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Escuela San Juan de Dios en el

Departamento de Esteli.

Tipo estudio
De enfoque cuantitativo, analitico, de casos y controles.

Universo
Pacientes embarazadas con edad gestacional mayor a 28 semanas 0 con un peso

fetal aproximado mayor o igual a 1000 gramos atendidas en el Servicio de
Ginecoobstetricia del HESJD de Esteli de Enero 2010 a Diciembre 2015, las que en

total fueron 20,510 pacientes.

Muestra
Pacientes embarazadas que sufrieron muerte fetal tardia que han cumplido con los

criterios de inclusion, atendidas en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital
Escuela San Juan de Dios de Esteli de Enero 2010 a Diciembre 2015, las cuales
fueron 107; a cada caso se le designaron 2 controles, los cuales fueron elegidos al

azar.

e Caso: Paciente con diagndstico especifico de muerte fetal tardia, atendida en
el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Escuela San Juan de Dios de
Esteli de Enero 2010 a Diciembre 2015.

e Control: Paciente con embarazo mayor de 28 semanas de gestacion con feto
vivo y nacido vivo, atendida en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital

Escuela San Juan de Dios de Esteli de Enero 2010 a Diciembre 2015.

Muestreo: No probabilistico, de tipo accidental o por comodidad.



Criterios de inclusién
e Casos: Todas las pacientes con diagnéstico especifico de muerte fetal tardia,

atendidas en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Escuela San Juan
de Dios de Esteli de Enero 2010 a Diciembre 2015.

e Controles: Todas las pacientes con embarazo mayor de 28 semanas de
gestacion con feto vivo y nacido vivo, atendidas en el servicio de
Ginecoobstetricia del Hospital Escuela San Juan de Dios de Esteli de Enero
2010 a Diciembre 2015.

Criterios de exclusién para casos y controles
e Expediente médico incompleto.

e Embarazadas que abandonan la unidad de salud.

e Embarazadas con edad gestacional menor a 28 semanas de
gestacion por FUM o Ultrasonografia.

e Embarazadas cuyo peso fetal es menor a 1000 gramos.

Técnicas y procedimientos de recoleccion de la informacién.

Previa autorizacion de la direccién del Hospital San Juan de Dios Esteli, se obtuvo
informacion a través de la revision de base de datos de mortalidad perinatal SVMPI
del Servicio de Ginecoobstetricia y se realiz6 una selecciébn adecuada de los
expedientes segun sus caracteristicas y disponibilidad durante el periodo de
estudio, todo ello con apoyo y consentimiento de la jefatura del servicio.
Posteriormente buscamos los expedientes clinicos de las embarazadas en el
periodo de estudio correspondiente, en el departamento de estadisticas del hospital.
Durante la revision de los expedientes seleccionados, se registro la informacion en
el instrumento disefado; éste a su vez fue vaciado en la matriz de datos

previamente elaborada.



Instrumento de recoleccion de lainformacion.

Se disefié un formulario de recoleccion de datos para registrar la informacion

obtenida de cada expediente en el cual se incluyeron las variables de estudio,

dividiéndolas en tres acapites basicos: factores sociodemograficos, factores de

riesgo preconcepcionales y factores de riesgo gestacionales.

Variables del estudio
Objetivo 1

Detallar las caracteristicas sociodemograficas de las embarazadas con diagndstico

de muerte fetal tardia.

6.

ok~ 0N PE

Edad Materna
Raza
Ocupacion
Nivel educativo
Procedencia

Nivel socioeconémico

Objetivo 2

Precisar los factores de riesgo preconcepcionales asociados a muerte fetal tardia.

7.
8.
9.

Periodo Intergenésico corto
Habitos Toxicos (fumado, alcoholismo, drogadiccién).

Muertes fetales previas

10. Gestaciones

11. Nutricibn materna
12.Enfermedad Tiroidea

13. Insuficiencia Cardiaca

14.Asma Bronquial

15.Epilepsia
16.VIH

17.Lupus Eritematoso Sistémico

18. Trombofilias



Objetivo 3
Identificar los factores de riesgo gestacionales asociados a muerte fetal tardia.

19.Numero de controles prenatales
20. Amenorrea prolongada
21.Sindrome Hipertensivo Gestacional
22.Diabetes

23.Anomalia congeénita fetal
24.Infecciones

25.Hidrops de causa no inmunoldgica
26.1soinmunizacion

27.Retraso de crecimiento intrauterino
28.Prolapso de corddn

29.Nudo o constricciéon de cordon
30.Circular de cordon

31.Abruptio placentae

32.Placenta previa

33.Insuficiencia Placentaria

34. Corioamnionitis

35. Oligohidramnios

36. Polihidramnios

37.Trauma externo



Matriz de Operacionalizacién de las variables

Variable Concepto Dimension | Indicador Valor
1. Edad Tiempo % de mujeres | <20
transcurrido  en adolescentes
20-35
anos desde el )
% de mujeres 35
nacimiento hasta L.
en edad fértil
el momento.
% de mujeres
anosas
2. Raza Cada uno de los % de Blanco
rupos en que se embarazadas
grup g Negro
subdividen de raza blanca
. Mestizo
algunas especies
9 P % de
biolégicas
9 y embarazadas
cuyos caracteres
de raza negra
diferenciales se
perpetuan por % de
herencia. embarazadas
de raza mestiza
3. Ocupacién Trabajo o % de Ninguna
cuidado que embarazadas
9 Obrera
impide emplear gue realizan
el tiempo en otra una funcion Ama de
casa
cosa.
% de
embarazadas | Profesional

gue no realizan

ninguna funcién




4. Nivel Nivel académico % de | lletrado
educativo alcanzado hasta embarazadas .
Primaria
el momento. iletradas
Secundaria
% de
embarazadas Universidad
con cierto nivel | Técnico
académico
5. Procedencia | Lugar de % de | Urbano
residencia embarazadas
Rural
gue habitan en
zonas urbanas
% de
embarazadas
gue habitan en
zonas rurales
6. Nivel Capacidad % de Estrato Bajo
socioecondmico | economicay embarazadas Estrato
social de un con cierto Medio
individuo, familia grado de Estrato Alto
0 pais. instruccion de
clase social.
% de
embarazadas
sin ningun

grado de




social.

instruccion

Variable

Concepto

Dimensioén

Indicador

Valor

7. Periodo

Intergenésico

corto

Tiempo transcurrido entre el final de
un embarazo y el inicio de otro, que

haya sido menor a los 18 meses.

% de
embarazad
as con
periodo
Intergenésic
o] <18

meses

Sl

NO

8. Habitos

maternos

toxicos.

Consumo de sustancias nocivas que
incrementan el riesgo de sufrir un

deterioro a la salud.

Fumado
Alcohol

Drogas

Numero
total de
embarazad
as con
antecedent
e de habitos

toxicos

% de
embarazad
as con
habito de

fumado

% de
embarazad

as con

Sl

NO




habito de
ingesta

alcohdlica

% de
embarazad
as que
consumen
otras

drogas

9. Muertes

fetales previas

Muerte que se produce antes de la
expulsion o total extraccion del
producto de la gestacion, con
independencia de la duracion del

embarazo.

Numero
total de
embarazad
as con
antecedent
es de
muerte fetal

previa

Sl

NO

10. Gestaciones

NUmero total de embarazos

NUmero
total de
pacientes

primigestas

Namero
total de
pacientes

bigestas

NUmero
total de
pacientes

multigestas

Primigesta
Bigesta
Multigesta

Gran
multigesta




Numero
total de
pacientes
gran

multigestas

11.

materna

Nutricién

Seguimiento de patrones dietéticos

inadecuados pudiendo ser
incorrectos tanto por el defecto o la

falta de nutrientes como por el

IMC

% pacientes
con<18

kg/m?

% pacientes

< 18 kg/m?

18-24,9kg/m?

normal
% pacientes
con IMC
>24,9 kg/m?
Hipertiroidismo: Es un estado clinico | Hipertiroidism | % de Sl
12, Enfermedad y bioquimico que resulta de un o] pacientes NO
. exceso en la produccion de L con
Tiroidea P Hipotiroidism
hormonas tiroideas T4 y T3, debido o diagnéstico
a la hiperfuncioén de la glandula de
tiroidea y a la disminucién del nivel hipertiroidis
de hormona TSH. mo
Hipotiroidismo: Es la disminucion de % de
los niveles de hormonas tiroideas pacientes
por hipofuncion de la glandula diagnostica
tiroides. das con




hipotiroidis

mo

13. Insuficiencia | Condicion médica en la cual el % de Sl

Cardiaca corazon se encuentra sobrecargado pacientes NO
y no es capaz de tolerar el ejercicio. diagnostica

das con
insuficiencia
cardiaca
segun clase
funcional

14. Asma | Patologia caracterizada por % de Sl

Bronquial inflamacion cronica de la via aérea, pacientes NO
con respuesta incrementada a una diagnostica
variedad de estimulos y obstruccion das con
que es parcial o totalmente Asma
reversible. Bronquial

15. Epilepsia Es la manifestacion clinica de una % de Sl
descarga neuronal excesiva e pacientes NO
hipersincronica que suele ser diagnostica
autolimitada. Dependiendo del area das con
cerebral afectada la crisis tiene Epilepsia
manifestaciones diversas (motoras,
sensitivas, psiquicas, etc.).

16. VIH Enfermedad viral adquirida mas % de Sl
comiunmente a través de las pacientes NO
relaciones sexuales sin proteccion. con

diagnostico

de VIH




17. Lupus | Se define como una enfermedad % de Sl
Eritematoso cronica, autoinmune donde el propio pacientes NO
Sistémico sistema inmunitario ataca las células con

y tejidos sanos, causando diagnéstico

inflamacion, fatiga extrema, dolor en de LES

las articulaciones y 6rganos.

18. Trombofilias | Desorden del mecanismo % de Sl
hemostéatico donde se demuestras pacientes NO
una predisposicion anormal a la diagnostica
trombosis. das con

algun tipo
de
trombofilia

19. Atenciones Serie de contactos, entrevistas o % de 0

prenatales visitas programadas de la gravida embarazad 1.3
con integrantes del equipo de salud. as que no

acudieron a |46
ningun >6
control

prenatal

%

embarazad

as que
acudieron a

1-3

controles
prenatales

%

embarazad




as que
acudieron a
4-6
controles

prenatales

%
embarazad
as que
acudieron a
mas de 6
controles

prenatales

20. Amenorrea

prolongada

Gestacion a partir de 41 semanas de

gestacion

-Amenorrea

prolongada

% de
pacientes
con
amenorrea

prolongada

Sl

NO

21. Sindrome

Hipertensivo

Gestacional

Presion arterial 2140/90 mmHg sin

tener  diagndstico  previo, en
una gestante, después de las 20
semanas de embarazo, con o sin

proteinuria.

Hipertension

Gestacional

Pre

eclampsia

Eclampsia

% de
pacientes
con
diagnéstico
de
Hipertensio
n

Gestacional

% de
pacientes

con

Sl

NO




diagnéstico
de
Preeclamps
ia

% de
pacientes
con
diagnéstico
de

Eclampsia

22. Diabetes

Enfermedad metabdlica
caracterizada por hiperglucemia
resultantes de defectos en la

secrecion de insulina

Mellitus

Gestacional

% de
pacientes
con
diagnéstico
previo de
Diabetes

Mellitus

% de
pacientes
con
diagnéstico
de diabetes

Gestacional

Sl

NO




Variable Concepto Dimension | Indicador | Valor

23. Anomalia congénita fetal Se denominan % de O6bitos | SI
también defectos con NO
de nacimiento, malformacio
trastornos nes
congeénitos 0 congénitas
malformaciones fetales
congénitas. Se incompatibl
trata de es con la
anomalias vida
estructurales o
funcionales,
como los
trastornos
metabdlicos, que
ocurren durante
la vida
intrauterina y se
detectan durante
el embarazo, en
el parto o en un
momento
posterior de la
vida.

24. Infecciones Invasion de | Infecciones | % de | SI
microorganismos | vaginales pacientes NO
patog-enos al Infecciones co.n _
organismo que del  tracto evidencia
causan clinica de

urinario




manifestaciones | Otras infeccion

clinicas. infecciones | vaginal
% de
pacientes
con
evidencia
clinica de
infeccion de
tracto
urinario
% de
pacientes
con otras
infecciones

25. Hidrops no inmunolégico Se trata de un % de | SI
edema pacientes NO
subcutaneo con
generalizado con diagnéstico
acumulo de de Hidrops
liquido en fetal no
cavidades, de inmunolégic
cualquier o]
etiologia,
exceptuando la
inmunoldgica.

26. Isoinmunizacion Consiste en la % de | SI
produccién pacientes NO
materna de con
anticuerpos diagnostico




hacia un
antigeno de
membrana de los
hematies fetales,
ausente en la
madre (y por
tanto de origen
paterno), como
respuesta a una
sensibilizacion
previa. Los
hematies son
destruidos por el
sistema reticulo-
endotelial fetal
después de
producirse una
reaccion
antigeno-

anticuerpo.

de
Isoinmuniza

cion

27. Retraso

intrauterino

de

crecimiento

Se considera
que un feto
presenta RCIU
cuando se le
estima un peso
inferior al
Percentil 10 en la
distribucion  de
peso segun edad
gestacional. Si al

% de
pacientes
con
diagnéstico
de RCIU

Sl

NO




nacer esta por
debajo del
percentil 10
“segun la curva
de Lubchenco’,
la definicion de
RCIU coincidiria
con la definicion
de “Pequeno
para la edad
gestacional”

(PEG). En wun
sentido estricto
no todos los PEG
son RCIU ya que
pueden ser nifios
con un potencial
de crecimiento
bajo pero

normal.

28. Prolapso del cordén

Es una condicién
durante las
ultimas  etapas
de embarazo en
las que el cordén
umbilical

desciende dentro
de la vagina
prematuramente;

s

con mas

% de
pacientes
gue hayan
presentado
prolapso de
cordon

durante el

parto.

Sl

NO




frecuencia

después que las
membranas se
han roto y el
bebé se mueve
dentro del canal
de parto para el

alumbramiento.

29. Nudo o constriccion del|Los nudos en el % de | SI

cordén cordén umbilical pacientes NO
pueden formarse gue hayan
a principios del presentado
embarazo nudo 0
cuando el feto se constricciéon
mueve dentro del de corddn.
Utero. Suceden
con mas
frecuencia
cuando el cordon
umbilical es
demasiado largo
y en embarazos
con gemelos
idénticos.

30. Circular de cordon Complicacion del % de fetos | Sl
embarazo en la obitos NO
cual el cordon encontrado
umbilical se S con uno o
enrolla alrededor mas
del cuello fetal en circulares




una 0 mas

de cordén al

vueltas. cuello

31. Abruptio placentae Se define como % de | SI
la separacion pacientes NO
accidental de la con
placenta de su diagnéstico
zona de de Abruptio
insercion normal, Placentae
después de las en cualquier
22 semanas Yy grado.
antes del
nacimiento  del
feto.

32. Placenta Previa Se refiere a la % de | SI
placenta que embarazad NO
cubre o0 esta as con
préxima al diagnéstico
orificio  interno de placenta
del cérvix, y se previa  en
encuentra cualquiera
implantada en el de sus

segmento

inferior del Gtero
después de la
semana 22, 0
aquellas que
tienen una
distancia menor
de 20 mm del
OCI medidos por

presentacio

nes.




ultrasonido

transvaginal.

33. Insuficiencia Placentaria Es una % de | SI
complicacion del embarazad NO
embarazo en la as
cual la placenta diagnostica
no puede llevar das con
oxigeno y insuficiencia
nutrientes placentaria
suficientes al feto
que esta
creciendo en el
atero.

34. Corioamnionitis Es la inflamacién % de o6bitos | SI
aguda de las fetales NO
membranas diagnostica
placentarias dos con
(amnios y Corioamnio
corion), de nitis

origen infeccioso
que se
acompafa de la
infeccién del
contenido

amniotico, esto




es, feto, cordén y
liquido

amniotico.

35. Oligohidramnios Consiste en la % de | SI
disminucion del pacientes NO
liguido amnidtico con
por debajo de lo diagnéstico
que es “normal” de
para la edad Oligohidram
gestacional. nios

36. Polihidramnios Definido como % de | SI
una acumulacién embarazad NO
excesiva de as con
liquido diagnéstico
amniotico, afecta de
del 1 al 2% de polihidramni
todas las 0S

gestaciones.




37. Trauma externo Lesiones % de | SI
producidas de pacientes NO
forma brusca por gque hayan
agentes externos sufrido

O ajenos a algun tipo
nuestro de trauma
organismo. externo

durante el

embarazo.

% de
pacientes
que hayan
sufrido

algun tipo
de trauma
externo

durante el

parto.

Plan de Andlisis

Una vez que se completé la recoleccién de los datos sobre los casos seleccionados
se procesaron a través del paquete estadistico SPSS mediante el cual se disefié
una base de datos. A los resultados obtenidos se les realizd el procesamiento
estadistico requerido (Frecuencia, Porcentaje, P Y x2) para luego ser presentados
en tablas de 2x2. El informe se grabard en Microsoft Word y PDF; para la

presentacion del trabajo investigativo se utilizara Microsoft PowerPoint.




Odds Rattio (OR): Es una medida de la probabilidad que experimenten un dafio a la
salud aquellos individuos con un determinado factor de riesgo en comparacion con

los que no tienen exposicion a ese factor.
Interpretacion del OR:

> Un OR de 1.0 indica que la razén de incidencia de la enfermedad en los
grupos expuestos y no expuestos es idéntica, y por tanto no hay una
asociacion entre exposicién y enfermedad
> Un OR > de 1.0 indica asociacién positiva o aumento del riesgo en los
expuestos.
> Un OR < de 1.0 significa asociacién inversa o una disminucion del riesgo en
los grupos expuestos (factor protector).
El valor P no es otra cosa que la probabilidad de observar la diferencia encontrada
entre los grupos o una mas extrema si es correcta la hipétesis de nulidad. Si el valor
P es menor del valor a fijado por el investigador (0,05 la mayor parte de las veces,
0 en ocasiones 0,01 o 0,10), se descarta que los resultados observados puedan
atribuirse a mero azar si en realidad no hay una diferencia, o, dicho de otro modo,
la incompatibilidad entre los datos observados y la hipétesis de nulidad se considera
lo suficientemente grande como para poder descartar esta hipotesis. En cambio, si
el valor P es a o mayor, se considera que no hay suficientes indicios para descartar

la hipotesis de nulidad.

X? es una medida de la discrepancia existente entre las frecuencias observadas y
esperadas. Si X? = 0, las frecuencias observadas y esperadas concuerdan
exactamente, mientras que si X2>0, no coinciden exactamente. A valores mayores
de X?, mayores son las discrepancias entre las frecuencias observadas vy

esperadas.

En la practica, las frecuencias esperadas se calculan de acuerdo con la hipétesis
Ho. Si bajo esta hip6tesis el valor calculado de X? dado es mayor que algun valor

critico, se deduce que las frecuencias observadas difieren significativamente de las



esperadas y se rechaza Ho al nivel de significacion correspondiente. En caso
contrario, no se rechazara. Este procedimiento se llama ensayo o prueba de X? (chi-
cuadrado) de la hipétesis.

Plan de tabulacién

o Factores de riesgo sociodemograficos/ Condicién de riesgo
o Factores de riesgo preconcepcionales/ Condicion de riesgo.

o Factores de riesgo gestacionales / Condicion de riesgo.

Aspectos éticos

Se redact6 una carta de solicitud a las autoridades del Hospital Escuela San
Juan de Dios- Esteli para que permitieran el acceso a los registros médicos de
las embarazadas en estudio y obtener la informacion necesaria para la

realizacion del mismo.

El presente estudio no viol6 ninguna de las normas éticas médicas, por lo que
su realizacién no provocé dafio alguno a las pacientes, familiares, ni a la

institucion.



IX.  RESULTADOS

Para este estudio el total de la muestra fue de 107 casos y 215 controles dando

una muestra total de 322 mujeres embarazadas.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, el rango de edades que mas
prevalece es el de 20 a 35 afios con 59.6%(192) de los cuales el 60.7% (65) son
casosy 59.1% (127) son controles (OR=1.072,Chi2=0.0283 y p=0.4331),seguida de
las menores de 20 afios con 30.7%(99), de los cuales 27,1% (29) son casos y
32.6% (70) son controles (OR=0.77,Chi2=0.7588,p=0.1919); en cuanto a las > 35
afios son en total 9.7%(31) de las que ell12,1% (13) son casos y 8,4% (18) son
controles (OR=1.512,Chi2=0.7778,p=0.1889).

Dentro de la raza, la mestiza prevalecio en un 99%(319) del cual el 99.1% (106) son
casos y 99.1% (213) son controles (OR=0.9953 Chi2=0.3744 p=0.2703) y raza
negra 1%(3) de los cuales 0.9% (1) es caso y 0,9% (2) son controles (OR=1.005,
Chi2=0.3774 p=0.2703).

En la ocupacién, las amas de casa con 79%(254) de los cuales el 80.4% (86) son
casos y el 78.1% (168) son controles (OR=1.145,Chi2=0.111,p=0.3753),no tienen
ninguna ocupacion el 10%(32) de los cuales 9,3% (10) pertenece a los casos y el
10.2% (22) pertenece a los controles (OR=0.9047,Chi2=0.002,p=0.4789), las
profesionales son en un total del 7%(23) de los cuales 6.5% (7) son casos y 7.4%
816) son controles (OR=0.871,Chi2=0.004,p=0.4738); obreras el 4%(13) de las
cuales 3.7% 4) son casos Yy 4.1% (9) son controles
(OR=0.8892,Chi2=0.011,p=0.4569).

El nivel educativo que mas se encontré es secundaria con 48%(156) de los cuales
el 51.4% (55) son casos y el 46.9% (101) son controles (OR=1.089, Chi2=0.056,
p=0.4057),seguido de primaria con el 28%(89) de los cuales el 24.3% (26) son
casos y el 29.3% (63) son controles (OR=0.775, Chi2=0.6615, p=0.208),
universitarias en un 20%(64) de las cuales 17.8% (19) son casos y 20.95 (45) son
controles (OR=0.8162, Chi2=0.2744, p=0.3002) e iletradas con 4%(13) de las



cuales 6.5% (7) son casos y 2.8% (6) son controles (OR=2.431, Chi2=1.7717,
p=0.09516).

Con respecto a la procedencia, se encontré que son del area urbana el 51%(164)
de las cuales 44.9% (48) son casos y 53.9% (116) son controles (OR=1.439,
Chi2=2.014, p=0.077); del &rea rural proviene el 49%(158) de las cuales el 55.1%
(59) son casos y 46.1% (99) son controles (OR=0.014, Chi2=2.014, p=0.077).

Dentro del nivel socioecondmico el nivel medio prevalecio con un 59.9%(193) de las
que el 53.3% (57) son del grupo de casos y el 63.3% (136) son controles
(OR=0.6631, Chi2=2.565, p=0.054), en nivel socioecondémico bajo se encontré el
38.5%(124) del cual el 46.7% (50) son casos y el 34.4 % (74) son controles
(OR=1.669, Chi2=4.067, p=0.021) y en menor proporcion el nivel socioeconémico
alto con el 1.6%(5) del cual el 0% equivale a los casos y el 2.3%(5) a los controles.

Dentro de las mujeres estudiadas, las que tenian periodo intergenésico corto
representaban un 17.8%(19) de los casos y 5.1%(11) de los controles, con
OR=3.985, Chi2=12.06 y p= 0.0002.

En los Habitos tdxicos, ninguno correspondia a la mayor prevalencia: con
98.8%(318), el fumado fue encontrado en 0.9%(2) de los controles y el uso de
drogas en un 0.9%(2) de controles.

Madres con antecedentes de muertes fetales previas se encontraron en 0.9%(1) de
los casos y en 0.5%(1) de controles, teniendo un OR=33.10, Chi2=14.5 y
p=0.00007, y que no tienen este antecedente se encontraron 99.1%(106) casos y
99.5%(214) controles.

En cuanto a las gestas en un total de 43.6%(149) fueron primigestas, 43%(46) de
los casos y 47.3%(103) de los controles (OR=0.8205,Chi2=0.5109, p=0.2374);
bigestas en total de 31.4%(101), 30.8%(33) de los casos y 31.6%(68) de los
controles (OR=0.9641, Chi2=0.2054, p=0.443); multigestas en un total de
19.3%(62), con 20.6%(22) de los casos y 18.6%(40) de los controles (OR=1.132,
Chi2=0.072, p=0.3939); granmultigestas con un total de 3.1%(10), 5.6%(6) de
casosy 1.9%(4) de los controles (OR=3.151, Chi2=3.33, p=0.033).



Con respecto al indice de masa corporal las que mas prevalecen son las que se
encuentran entre 18-24.9kg/m2 con 68.6%(221) de las cuales el 72% (77) son casos
y el 67% (144) son controles (OR=1.265, Chi2=0.6096, p=0.2175), seguido de las >
24.9 kg/m2 en un 28.6%(92) de las cuales el 28% (30) son casos y el 28.8% (62)
son controles (OR=0.9616, Chi2=0.224, p=0.4405) y las encontradas con IMC < 18
kg/m2 son el 2.8%(9) de las cuales el 0% son casos y 4.2%(9) son controles.

En los antecedentes de patologias asociadas el 95.3%(102) de los casos y
97.7%(210) de los controles no presentaban ninguna enfermedad, seguido de
presencia de Asma bronquial con 2.8%(3) de casos y 0.5%(1) de controles
(OR=6.1360, Chi2=3.1850, p=0.03716), Epilepsia 0.9%(1) de casos y 1.4%(3) de
controles (OR=0.66740, Chi2=0.12360, p=0.36260) y Enfermedad Tiroidea 0.9%(1)
de casos y 0.5%(1) de controles (OR=2.0140, Chi2=0.2551, p=0.3008). Diabetes
mellitus previa en un total de 0.9% (3) con 0.9% (1) de los casos y 0.9% (2) de los
controles (OR=1.005 p=0.997).

En los controles prenatales el 46%(148) se encontraba entre 4 a 6 controles de los
cuales 24.3%(26) pertenecen a los casosy 56.7%(122) a los controles (OR=0.2458,
Chi2=30.28, p=0.0000). De 1 a 3 CPN acudieron en un 28%(90) donde pertenecen
a los casos el 35.5%(38) y a los controles el 24.2%(52) (OR=1.7230, Chi2=4.5530,
p=0.01654). Se realizaron mas de 6 CPN un total de 25%(80) de los cuales, los
casos equivalen a 38.3%(41) y los controles a 18.1%(39) (OR=2.7940,
Chi2=15.580, p=0.00000); y no se realizaron ningun CPN en total de 1%(4), con
1.9%(2) de casos y 0.9%(2) de controles (OR=2.0430, Chi2=0.5279, p=0.2337).

El 2.8%(3) de los casos y 8.4%(18) controles presentaba amenorrea prolongada
(OR=0.3166, Chi2=3.6340, p=0.2831); el 97.2%(104) de casos y 91.6%(197) de los

controles no presentaba esta situacion.

En los factores Maternos las infecciones vaginales prevalecieron con 23.6%(76),
149%(15) de los casos y 28.4%(61) de controles (OR=0.412, Chi2=8.163, p=0.0004);
Oligohidramnios en total de 19.9%(64), con 27.1%(29) de los casos y 16.3%(35) de



controles (OR=1.91, Chi2=6.085, p=0.02). Infeccién de vias urinarias en un total de
23.6%(76), 6.5%(7) de casos y 24.2%(52) de controles (OR=0.219, Chi2=14.862,
p=0.000). Corioamnioitis en un total de 8.7%(28), con 7.5%(8) de los casos y en
9.3%(20) de los controles (OR=0.79, Ch2=0.30, p=0.58). Preeclampsia en un total
de 6.2%(20) con 13.1%(14) de casos y 2.8%(6) de controles (OR=5.224,
Chi2=12.995, p=0.000). Desprendimiento de placenta en un total del 5%(16), en el
15%(16) de los casos 'y 0%(0) de los controles (OR=3.363, Chi2=33.831, p=0.000).
Hipertension gestacional en total de 2.2%(7), 5.6%(6) de casos y 0.5%(1) de los
controles (OR=12.713, Chi2=8.884, p=0.003). Otras infecciones, en un total de
1.6%(5) con 3.7%(4) de los casos y 0.5%(1) de controles (OR=8.311, Chi2=5.007,
p=0.025). Insuficiencia placentaria en un total de 1.6%(5), 3.7%(4) de los casos y
0.5%(1) de controles (OR=8.31, Chi2=5.01, p=0.03) y polihidramnios en un total de
0.9%(3) con 2.8%(3) de casos y 0%(0%) controles (OR=3.067, Chi2=6.085,
p=0.014). Diabetes gestacional en un total de 0.3% (1) sin casos encontrados y
0.3% (1) control.

Dentro de los Factores fetales la presencia de circular de cordén presenté mayor
prevalencia con un total de 15.8%(51), en 18.7%(20) de los casos y 14.4%(31) de
los controles (OR=1.364, Chi2=0.979, p=0.3230). Anomalias congénitas en un total
de 6.5%(21), con 16.8%(18) de casos y 1.4%(3) de controles (OR=14.292,
Chi2=27.891, p=0.000). CIUR con un total de 3.7%(12), en 4.7%(5) de casos y
3.3%(7) de controles (OR=1.457, Chi2=0.4, p=0.5270). Prolapso de corddn en un
total de 1.2%(4) con 3.7%(4) de casos y 0%(0) de controles (OR=3.087, Chi2=8.138,
p=0.0040). Nudo de corddn en un total de 0.6%(2) con casos 1.9%(2) de casos y
0%(0) de controles-(OR=3.048, Chi2=4.044, p=0.044).Hidrops fetal presente en un
total de 0.6% (2) % de los cuales el 1,9% (2) son casos y el 0% son controles

(OR=3.048 p=0.0440).Isoinmunizacion no se presento en ninguno de los grupos.

Con respecto a Traumas externos tuvo una prevalencia de 1.2%(4) con casos
3.7%(4) de los casos y 0%(0) de los controles (OR=3.087, Chi2=8.138, p=0.004); el

trauma durante el parto tuvo 0%.



X.  ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En la investigacién “Factores de riesgo asociados a muertes fetales tardias en
embarazadas atendidas en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital
Escuela San Juan de Dios de Esteli, Enero 2010 a Diciembre 2015”, se

estudiaron 322 pacientes, siendo 107 del grupo de casos y 215 del grupo de control.
Se ha estimado una tasa de mortalidad fetal de 5.2 por cada 1000 nacidos vivos.

Caracteristicas sociodemogréaficas de las embarazadas con diagndéstico de

muerte fetal tardia.

En el rango de edades, el que mas predomind fueron las pacientes entre las edades
de 20 a 35 afios (59.6%), debido a que las edades mas frecuentes en la que ocurre
el mayor numero de gestaciones actualmente son en este grupo etareo
correspondiente al resultado de Pérez Escobar, 2007-2008 en Esteli.

Aunque se considera un factor independiente para muerte fetal, en varios estudios
se ha descrito que el riesgo aumenta en las edades extremas. Es importante
mencionar que a pesar de este resultado, la OMS registra que Nicaragua es el
primer pais con mas embarazos adolescentes de América Latina, corroborado por
Espinoza Torrez, 2006, en Esteli. Cabe destacar que en cuanto a la fuerza de
asociacion medido por OR, dicho rango es un poco menor al grupo mayor de 35
afios (edad extrema de riesgo previamente descrito), o que representa que hay
mayor asociacion positiva de riesgo en pacientes mayores de 35 afios, sin embargo
ambos resultados no son estadisticamente significativos. Esto debe llevarnos a
plantear que se debe vigilar a toda mujer embarazada con el objetivo de detectar y
prevenir posibles complicaciones durante su embarazo independiente de la edad
materna.

La poblacién nicaragiiense en su mayoria es de raza mestiza segun ENDESA
2011/2012, confirmado por los datos de este estudio, donde predominé dicha raza
(99%), por lo cual no se puede establecer alguna relacién causal entre el factor y la

condicion de riesgo.



La escasa oportunidad laboral sumada a la falta o bajo nivel académico, y embarazo
temprano suman una dificultad de desarrollo profesional, principalmente en
mujeres, tal y como lo expresa el presente estudio que revela que la mayoria de las
personas estudiadas son amas de casa (79%) frente a lo encontrado por Rostran
Castillo, 2005-2007, en Esteli, que demuestra la misma ocupacion en el 76% de la
poblacion estudiada.

La mayoria tenia un nivel académico de educacion secundaria (48%), tal y como
plantea UNICEF 2011, con estadisticas nacionales de una educacion secundaria de
un 41%, aunque contrario a los hallazgos de Pérez Escobar, 2007-2008, y de
Rostran Castillo, 2005-2007, en Esteli, quienes plantean que la mayoria de la
poblacion de su estudio cursé una primaria incompleta, diferencias que se pueden
deber al aumento de los ingresos de estudiantes al sistema educativo en los ultimos
afos. Sin embargo el dato que llama mas la atencién es la fuerza de asociacion
(OR) de las personas iletradas o analfabetas cuyo factor de riesgo para muerte
fetales tardia es notorio con un OR=2.431, comprobandose asi la proporcionalidad
entre la tasa de analfabetismo y la morbimortalidad fetal, sin obviar al primero
asociado a otros factores sociodemograficos (hacinamiento, trabajos extenuantes)
a los que se predispone la poblacién especialmente las mujeres. Por lo tanto la
educacion continua y de calidad de la poblacion representa una piedra angular para
prevenir la muerte fetal y mejorar la condicion de salud del pais.

A pesar de estar descrito que mas de la mitad de los casos de muerte fetal
registrados se dan en familias de procedencia rural hay que tomar en cuenta que,
segun INIDE, en Esteli la poblacion urbana predomina mas que la rural,
corroborado por Canales Lagos, 2005-2006 y Pérez Escobar, 2007-2008, en Esteli;
esto lo confirma también este estudio, donde ademas este predominio tiene ligera

fuerza de asociacion aunque no es estadisticamente significativo.

La inequidad social se hace presente mediante el factor econémico, esto lo
demuestra ENDESA. El nivel socioeconémico medio predominé en este estudio, y
ello puede deberse al nivel educativo aceptable y a una mayor disponibilidad de

empleos en la zona urbana como por ejemplo los ofrecidos por las empresas



tabacaleras, entre otros factores, lo cual no corresponde con el estudio de Delgadillo
Palma, 2008-2011, en Ledn y otros estudios realizados en los Hospitales de Boaco
y el Hospital Bertha Calderon Roque; aunque se comprueba que el riesgo descrito
radica en aquellos que son de bajos ingresos econdmicos, ya que la fuerza de

asociacion fue positiva (OR=1.6669).

Factores de riesgo preconcepcionales asociados a muerte fetal tardia.

En cuanto al periodo intergenésico corto aunque solo un 9% (30) se presentd en las
pacientes en estudio y la mayoria se ubicaron en el grupo de casos, se encontrd
que hay una asociacion positiva (OR: 3.985), es decir que el tener un periodo
intergenésico corto aumentan las probabilidades de Retardo del crecimiento
intrauterino o tener una muerte fetal tardia. Ademas este dato es estadisticamente
significativo ya que posee un valor de p=0.0002. Esto demuestra lo planteado en
estudios previos como el de Pérez Escobar en Esteli, 2007-2008, donde se
menciona que un adecuado periodo intergenésico es aquel mayor a 18 meses ya

que ello permite una recuperacion adecuada del organismo materno.

Segun los datos encontrados, ninguna de las pacientes en estudio poseia habitos
toxicos. Esto es un dato interesante, ya que buena parte de las participantes son
jovenes, y segun estadisticas nacionales se han aumentado los datos de consumo
de sustancias en mujeres adolescentes; podriamos pensar en que algunos de los
factores por los cuales no se encuentran consignados estos datos pueden ser: la
adecuada concientizacion en las mujeres en cuanto a no usar estas sustancias
durante el embarazo, la omision del médico al momento de la anamnesis o que la

paciente misma oculte sus habitos téxicos.

La muerte fetal previa es un factor de riesgo bastante presente (OR=33.1), tal y
como lo expresa Copado en 2015, aquellas personas que tuvieron una muerte fetal
anterior presentan un riesgo de 5-10 veces mayor de recurrencia, tal y como lo

refleja la presente investigacion.



Otro factor de riesgo asociado a muerte fetal tardia que se encontro fue que las
mujeres fueran grandes multigestas, es decir, que tuvieran 5 0 mas gestaciones sin
obviar la asociacion que existe a la edad avanzada, desnutricién, bajo nivel
académico y comorbilidades asociadas tal como lo plantea Pérez Escobar y la
literatura internacional, donde se asocia al aumento del riesgo de sindrome

hipertensivo gestacional y a una mayor incidencia de defectos de nacimiento.

La mayoria de las pacientes se encontraba con un indice de Masa Corporal (IMC)
normal (18 — 25.9 kg/m2). Esta claramente establecido que la nutricién juega un
papel importante en la evolucién de un embarazo y sus posibles complicaciones, no
siendo el caso en este estudio en donde no se encontré6 asociacion ni fue

estadisticamente significativo para valorar dicha asociacion.

En cuanto a los antecedentes patol6gicos maternos se encontré6 que el Asma
bronquial (2.8% de casos), descrito como el trastorno respiratorio mas frecuente
durante la gestacion, que puede producir complicaciones en un tercio de las
gestantes, tuvo una fuerte asociaciéon (OR=6.14) lo que corresponde con el estudio
de Delgadillo Palma, ademas de los resultados mostrados en estudios realizados
en Chontales y Boaco, lo que nos lleva a plantearnos que de presentarse se debe
hacer un manejo interdisciplinario adecuado para lograr un buen control y evitar
dichas complicaciones; la enfermedad tiroidea también se manifiesta con una fuerte
asociacion encontrada en este estudio (OR=2.01), a pesar de no ser
estadisticamente significativo y de no existir estudios previos que describan dicha
asociacion. La mayoria de los pacientes no presentaron ningun otro antecedente
(97%).

Factores de riesgo gestacionales asociados a muerte fetal tardia.

Segun la normativa del MINSA sobre complicaciones obstétricas los controles
prenatales son de importancia para el buen manejo y finalizacién de un embarazo,
sin embargo en esta investigacion se encuentra una asociacién positiva en ambos

extremos; por un lado aquellas pacientes que tenian mas de 6 APN (OR=2.79)



siendo estadisticamente significativo (p=0.0000), correspondiendo a los resultados
del estudio de Canales en Esteli; por otro lado, la ausencia de controles prenatales
aumenta el riesgo de asociacion para muerte fetal tardia (OR=2.04) tal y como se
describe en estudios realizados en el Hospital Escuela Regional Asuncion de
Juigalpa en 1991-1992 y en otros realizados en paises desarrollados donde
predominaban las que no tenian ningun control prenatal, lo cual nos lleva a
reflexionar en que por un lado, aun no se logra captar al 100% de embarazadas -
probablemente por factores migratorios, inaccesibilidad geografica o falta de
concientizacion en la mujer embarazada-, y por el otro, en que a pesar de que en
comparacién con resultados de décadas anteriores, se ha logrado una mayor
captacion de embarazadas gracias a las estrategias implementadas con el presente
modelo de salud familiar y comunitario, probablemente la atencion no esta
cumpliendo con sus requisitos basicos lo cual la convierte en no éptima, puesto que
no se estan identificando ni manejando adecuadamente los factores de riesgo que

incrementan la morbimortalidad materno-infantil.

Con respecto a amenorrea prolongada, no se encontré6 asociacién positiva
(OR=0.311) ni fue estadisticamente significativa (p=0.2831). Por el contrario la
mayoria de las pacientes no presentaron dicha problematica (91.6%).

Dentro de los factores maternos que se encontraron en esta investigacion y que
tienen una asociacién positiva esta la Hipertension Gestacional (OR=12.713,
p=0.003), una de las complicaciones mas frecuentes del embarazo y su prevalencia
es de 2-4% de la poblacién gestante, sin embargo la literatura no describe que haya
una asociacion directa de su forma pura con el aumento de la morbimortalidad
perinatal, a menos que en estos casos no hubiese sido consignada o corroborada
su evolucion a otras presentaciones clinicas de Sindrome Hipertensivo Gestacional,
en el caso de dicha investigacion se presentd en un 2.2%. Cabe mencionar que
junto a este diagndstico se han encontrado otros factores asociados como
malformaciones congénitas, retardo de crecimiento intrauterino, infecciones
urinarias y oligohidramnios, los cuales pueden ser los factores directamente

relacionados a la mortalidad fetal.



La Preeclampsia (OR=5.244, p=0.003), de las cuales todas se clasificaron como
graves, tiene una fuerte asociacion de riesgo, estadisticamente significativa, donde
se comprueba lo planteado en diversos estudios recopilados en las normas
nacionales e internacionales que abordan dicho manejo, las cuales asociadas con
otros factores como abruptio placentae y/o retardo de crecimiento intrauterino
incrementan el riesgo de muerte fetal tardia, lo cual concuerda con el estudio de
Delgadillo en Ledn, y otros estudios realizados en Venezuela, Hospital Oscar Danilo
Rosales y Hospital Bertha Calderén Roque, también con significancia estadistica.

No se encuentran casos que hayan evolucionado a Eclampsia.

Otras infecciones (OR=8.311, p= 0.025) -neumonia, faringitis, amigdalitis,
infecciones dentales-, incrementan el riesgo de muerte fetal tardia, no detallado en
ningun otro estudio realizado. Las infecciones urinarias y las infecciones vaginales
diagnosticadas al ingreso no demuestran alguna asociacién en este estudio y al
mismo tiempo no son estadisticamente significativos, no correspondiente con otros

resultados, como en el de Canales, también en Esteli.

En relacién a los factores fetales asociados a muerte fetales tardias se encuentran
las anomalias congénitas detalladas como “incompatibles con la vida” por ser
multiples o por afectar severamente érganos y sistemas vitales como sistema
nervioso central y/o cardiovascular; éstas con una asociacion positiva, siendo un
dato estadisticamente significativo (OR=14.292, p=0.0000), lo cual concuerda con
los resultados del estudio de Canales Lagos, en el cual ademas se menciona que
esta causa es la predominante en las fichas de mortalidad perinatal; otros estudios
con los mismos resultados se realizaron en el Hospital Humberto Alvarado Vazquez
de Masaya y en el Hospital Escuela Regional Asuncion de Juigalpa.

El Hidrops fetal (1.9% de casos) demuestra  asociacion positiva y es
estadisticamente significativo, como lo plantean estudios internacionales, puesto
gue se trata de una condicidon siempre grave con un prondstico malo y con una

mortalidad global muy alta.



El retardo del crecimiento intrauterino (4.7% de los casos) muestra asociacion
positiva, sin ser estadisticamente significativo; dicha asociacion corresponde con
los resultados obtenidos por Pérez Escobar, el cual ademas en estudios

internacionales exhibe una alta tasa de mortalidad fetal.

En cuanto a anomalias del cordén, se encontré prolapso de corddn en el 3.7% de
los casos y nudo de cordon en el 1.9% de los casos, ambos con asociacion positiva
y estadisticamente significativos, correspondiendo con los hallazgos de Delgadillo y
otros estudios realizados en Managua, Rivas y Venezuela. Circular de cordén
(OR=1.364 p=0.3230) se encontrd en el 18.7% de los casos, sin embargo no es
estadisticamente significativo, contrario a los estudios previamente mencionados.
El desprendimiento de placenta previamente normoinserta (OR=3.363, p=0.0000)
descrita como una condicién que conlleva a una tasa de mortalidad perinatal hasta
de 12%, esta presente en el 15% de los casos de este estudio, a consecuencia de
los factores principalmente descritos en la literatura nacional e internacional:
traumas directos o indirectos y preeclampsia, lo cual concuerda con los resultados
obtenidos por Espinoza, también en Esteli.

Se encontro insuficiencia placentaria con una fuerte asociacion y estadisticamente
significativa (OR=8.31, p=0.03) relacionada a muerte fetal de causa desconocida y
retardo del crecimiento intrauterino; no se describen pruebas ecograficas,

cardiotocograficas, ni endocrinas alteradas.

El Oligohidramnios (OR=1.91, p=0.02) a través de la medicién del ILA se encuentra
en este estudio asociada mayormente al hallazgo de malformaciones congénitas,
las cuales podrian ser detectadas con anticipacién en una optima atencion prenatal.
Polihidramnios (OR=3.067, p=0.0014) también asociado a malformaciones
congénitas graves, relacionado con el aumento del riesgo de muerte fetal tardia tal
como lo menciona la literatura internacional, detectables igualmente en una 6ptima
atencion prenatal.

La Corioamnioitis presente en el 7.5% de los casos asociada en todos ellos a
infecciones vaginales y de vias urinarias, no muestra asociacion ni significancia

estadistica.



Finalmente, se ha descrito la presencia de traumas externos en un 3.7% de los
casos en estudio (OR=3.087, p=0.004), cuya principal secuela descrita en
diferentes estudios en paises desarrollados, es la muerte fetal, siempre relacionada

ademas a abruptio placentae y hemorragia maternofetal.

Se ha logrado comprobar la hipotesis planteada en este estudio mediante el analisis

estadistico realizado.



Xl. CONCLUSIONES

Los factores de riesgo identificados en el presente estudio y que fueron
estadisticamente significativos son los siguientes:

Dentro de las factores sociodemogréaficos encontramos que las iletradas o
analfabetas tienen 2.4 veces mas riesgo que las que tienen algun nivel académico
y las mujeres de nivel socioecondmico bajo tienen 1.6 veces mayor riesgo que las

de nivel medio o alto.

Al hablar de los factores de riesgo preconcepcionales asociados a muerte fetal
tardia, se encontré que el periodo intergenésico corto aumenta en 3.9 veces el
riesgo por encima de las que optan por un periodo intergenésico adecuado; 33
veces mayor riesgo de muerte fetal si existe antecedente de muertes fetales
previas y analizando los antecedentes maternos, el asma bronquial incrementa el

riesgo hasta en 6.1 veces frente a las que no padecen esta entidad.

En los factores de riesgos gestacionales asociados a muerte fetal tardia, las que
no asistieron a ningun control tienen 2.0 veces mas riesgo que las que si asisten;
las que asistieron a 1-3 controles prenatales y las que acudieron a mas de 6
controles prenatales tienen un riesgo de 1.7 y 2.7 veces mayor, respectivamente,
quizas por factores como la falta de cumplimiento de requisitos basicos propios
de la atencién. Las que cursan con hipertension gestacional tienen 12 veces mas
riesgo que las que no tienen este diagndstico, probablemente por su asociacion
con otros factores o por su evolucién posterior a presentaciones clinicas mas
graves, como la Preeclampsia, que a su vez aumenta hasta 5.2 veces mas el
riesgo de muerte fetal tardia. Por otro lado, la presencia de otras infecciones
incrementan el riesgo de muerte fetal hasta en 8.3 veces. Las anomalias
congénitas por su cuenta, incrementan el riesgo hasta 14.2 veces por encima de
los que se desarrollan sin ellas. La presencia de Hidrops fetal incrementa el riesgo

hasta en 3.0 veces, al igual que la presencia de prolapso y nudo de cordén de



manera individual. Las pacientes que sufren Abruptio placentae tienen 3.3 veces
mayor riesgo, las que sufren insuficiencia placentaria tienen 8.3 veces mas riesgo.
En cuanto al liquido amniético, la presencia de polihidramnios incrementa 3.0
veces mas y Oligohidramnios 1.9 veces mas riesgo que los que cursan con un ILA
normal. El trauma externo que prevalece son los de tipo accidental, no asociados
al parto, los que a su vez incrementan el riesgo en 3.0 veces mas que las que no

sufren traumatismo alguno.



XII.

RECOMENDACIONES

A nivel del MINSA

Promover estrategias y/o politicas de salud adecuadas para reducir los

factores de riesgos modificables para muerte fetal tardia.

Destinar mas recursos didacticos y economicos; asi como fortalecer la labor
interinstitucional (MINED) para la educacion de la poblacion de cobertura, ya
gue en un mayor nivel académico de la poblacién en cuanto a salud sexual
y reproductiva, se logran suprimir algunos factores que incrementan el riesgo

de muerte fetal.

Abastecer oportunamente a las unidades de salud con métodos de
planificacion familiar para evitar embarazos en aquellas pacientes con

factores de riesgo no modificables.

Brindar acceso a la informacion actualizada sobre las estadisticas de

mortalidad fetal.

Continuar con el desarrollo del campo de la genética clinica para ahondar
mayormente en el estudio de las malformaciones congénitas incompatibles

con la vida y los factores hereditarios propios de cada entidad.

Abastecer a las unidades de salud de mejores y mMAas equipos
ultrasonograficos, y al mismo tiempo capacitar a los recursos de salud en
éste campo, para hacer diagnésticos tempranos de malformaciones
congénitas y otras entidades relacionadas al embarazo, para que de esta

manera se puedan hacer intervenciones oportunas.

Identificacion precoz por parte del personal de salud de los factores de riesgo
y como se debe actuar, siguiendo las normas y protocolos del MINSA, asi

como la referencia oportuna al segundo o tercer nivel de atencion.



Monitorear, supervisar y auditar periodicamente los expedientes clinicos de
embarazadas, para evaluar el buen llenado de estos, apegados a las normas
y protocolos del MINSA, con el objetivo de asegurar su cumplimiento y por
ende mejorar la calidad de atencidén y disminuir la tasa de mortalidad
Maternoinfantil.

A nivel del Hospital

Fomentar en los pacientes y cuidadores de pacientes una cultura de salud

sexual y reproductiva responsable.

Capacitar periddicamente al personal de salud sobre la atencion a las

embarazadas de alto riesgo obstétrico.

Llenar adecuadamente los expedientes clinicos de las embarazadas
atendidas en la unidad de salud.

Tener presente en la consulta a embarazadas los factores de riesgo
asociados a muerte fetal tardia.

Realizar mas investigaciones sobre dicha tematica, para unificar criterios y
asi promover intervenciones efectivas y eficientes que permitan contribuir a

la disminucion de muerte fetal tardia.

A nivel de los pacientes

Sensibilizarse ante el riesgo y/o complicaciones de los embarazos.

Llevar una vida sexual responsable, y en el caso de las embarazadas un

embarazo sano y responsable.

Asistir oportunamente a las citas programadas por el servicio de

ginecoobstetricia.

Reconocer las sefales de peligro durante el embarazo.



Xlll.  BIBLIOGRAFIA

1. Speciale Jorge, Vogelmann Roberto, Sanchez Javier E, Sartori Mauro F. Muerte
fetal intrauterina. [Serie en internet] 2008 Dic [Acceso 15 May 2016]; (17p.).
Disponible en: med.unne.edu.ar/revista/revistal88/4_188.pdf

2. Rangel- Calvillo Martin Noé. Analisis de muerte fetal tardia. [Serie en internet]
2014 Feb [Acceso Mayo 2016]; 28(7 p.). Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/inper/ip-2014/ip143d.pdf

3. Diago Almela Vicente, Perales Puchalt Alfredo, Cohen Martha C, Perales Marin
Alfredo. Muerte Fetal Tardia. Libro blanco de la muerte subita infantil. Revista
Espafiola de Pediatria. [Serie en internet] [Acceso 15 May 2016]; (8 p.). Disponible
en:
http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/libro_blanco_muerte_subita_3e
d_1382443264.pdf

4. Pons Andrés, Sepulveda Eduardo, Leiva Juan Luis, Rencoret Gustavo, Germain
Alfredo. Muerte Fetal. Rev. Med. Condes. [Serie en internet] Nov 2014[Acceso 15
May]; 25(9 p.). Disponible en:
http://www.clc.cl/Dev_CLC/media/lmagenes/PDF%?20revista%20m%C3%A9dica/2
014/6%20Nov/pdf-medica-noviembre.pdf

5. Ministerio de Salud. Normas y protocolos para la atencion prenatal, parta, recién
nacido y puerperio de bajo riesgo. Managua: MINSA; 2011.

6. Espinoza Montoya, T. Flores Paniagua, R. Factores bioldgicos, socioculturales y
econdmicos de la mortalidad perinatal del municipio de San Miguel en el Hospital
Regional de Octubre 2010 — Agosto 2011. [Monografia en internet]. El Salvador:
Universidad de El Salvador. 2011. [Acceso 26 Jun 2016].

7. Delgadillo Palma, Maria del Rosario. Factores de Riesgo de muerte fetal tardia
en embarazadas atendidas en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
en el periodo comprendido del 1 de Enero de 2008 al 31 de Diciembre de 2011
[Monografia en internet]. Ledn: UNAN. 2012. [Acceso 26 Jun 2016].



8. Panduro Guadalupe et al. Factores de riesgo prenatales en la muerte fetal tardia,
Hospital Civil de Guadalajara, México Enero 2004 — Junio 2009. [Revista en
internet]. 2009. [Acceso 16 Ago 2016]; 169 — 174 (169). Disponible en:
www.scielo.cl/pdf/rchog/v76n3/art06.pdf

9. The Lancet: Muerte fetal intrauterina 2011 Abril 14;8.

10. Espinoza Torres, Meyling C. Factores de riesgo maternos asociados a
mortalidad perinatal, Hospital San Juan de Dios, Esteli, Enero- Diciembre de 2006.
[Monografia en internet]. Ocotal: CIES. 2007. [Acceso 26 Jun 2016].

11. Rostran Castillo L, Morales Mendoza R. Caracterizacion de las madres con ébito
fetal, Hospital San Juan de Dios. Esteli Nicaragua, Enero del afio 2005 a Enero del
afo 2007. [Monografia en internet]. Leon: UNAN. 2007. [Acceso 26 Jun 2016].

12. Pérez Escobar J, Raudez Arostegui A. Muerte fetal intermedia y tardia en Esteli
(2007-2008): frecuencia, caracterizacion, causas y factores de riesgo. [Monografia
en internet]. Leon: UNAN. 2010. [Acceso 26 Jun 2016].

13. Canales Sandra. Comportamiento de la mortalidad perinatal en el SILAIS Esteli,
Nicaragua, 2005-2006. [Monografia en internet]. Ocotal: CIES- UNAN. 2007.
[Acceso 4 Jul 2016].

14. Copado S. Muerte Fetal Intrauterina. [Serie en internet]. 2015 [Acceso 15 Ago
2016] 19(8). Disponible en:
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/ginecologia_y_obstetricia/ficheros/activid

ad_docente_e_investigadora/clases_residentes/2015/clase2015 muerte_fetal.pdf

15. Ministerio de Salud. Normativa 109: Protocolo para la atencion de las

complicaciones obstétricas. Managua: MINSA; 2013.

16. Ministerio de Salud. Normativa 077: Protocolo para el abordaje de las patologias
mas frecuentes de alto riesgo obstétrico. Managua: MINSA; 2011.

17. Lépez M. et al. Infeccion por VIH y gestacion. [Serie en internet]. 2014. [Acceso
15 Ago 2016]. 27(2). Disponible en:



https://medicinafetalbarcelona.org/clinica/images/protocolos/patologia_materna_ob
stetrica/vin%20y%?20gestaci%F3n.pdf

18. Rodriguez N. Lupus y embarazo. [Serie en internet]. 2012. [Acceso 15 Ago2016].
20 (4,5). Disponible en:
www.hvn.es/servicios_asistenciales/...y.../clase2012_lupus_y embarazo.pdf

19. Hernandez- Trejo M, Aguayo- Gonzales P, Beltran Zuaiiga M. Infeccidn
Bacteriana y 0Obito. . Perinatologia y reproduccién humana. [Revista en internet].
2009. [Acceso 16 Agosto  2016]; 808(207-213). Disponible en:
http://mwww.medigraphic.com/pdfs/inper/ip-2009/ip094c.pdf

20. Ministerio de Salud. “Manual operativo para el registro nicaragiense de

malformaciones congénitas”. Normativa 001. Managua, Mayo 2008.

21. Borobio Virginia, Anna Gonceé. Hidrops fetal no inmune. Hospital Clinic
Barcelona. Area de Medicina Materno — Fetal. [Revista en internet]. 2013. [Acceso
15 septiembre 2016] Disponible en:

medicinafetalbarcelona.org/clinica/images/protocolos/patologia__fetal/hidrops.pdf

22. Sepulveda Eduardo, Crispi Fatima. Restriccion del crecimiento intrauterino.
Revista clinica Médica Las Condes. Barcelona, Espafia. [Revista en internet]. 2014.
[Acceso 15 septiembre 2016] Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-
revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-restriccion-crecimiento-intrauterino-
S0716864014706443

23. Martinez Juan M. Galvez Alberto. Resultados perinatales tras un prolapso de
cordén mantenido. Universidad de Jaén, Espafia. Enero 2014. [Revista en internet].
2014. [Acceso 15 septiembre 2016] Disponible en:
sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/ginecologia/vol60_n1/pdf/al3v60nl.pdf

24. Diaz Jorge, Salvador Jorge, Cok Jaime. Insercion velamentosa de cordén y
desaceleracion variable en el monitoreo cardiaco fetal. Reporte de caso. Revista
Médica de Heredia. [Revista en internet]. 2013. [Acceso 15 septiembre 2016]

Disponible en: http://www.upch.edu.pe/vrinve/dugic/revistas/index.php/RMH/index



25. Protocolos Asistenciales en obstetricia. Placenta Previa. Diciembre 2012. Pag.
335. [Revista en internet]. 2012. [Acceso 15 septiembre 2016] Disponible
en:.www.elsevier.es/es-revista-progresos-obstetricia-ginecologia-151-pdf-
S03045013130000

26. Eixarch Elisenda, Figueras Francesc. Oligohidramnios en gestacion unica.
Guias Clinicas Medicina fetal y perinatal. Barcelona. [Revista en internet]. 2014.
[Acceso 15 septiembre 2016] Disponible en:
https://medicinafetalbarcelona.org/clinica/images/protocolos/patologia__fetal/oligoh

idramnios.pdf

27. Seda J Macias, Gémez Alvarez. Traumatismo en la embarazada. Puesta al dia
en urgencias, emergencias y catastrofes. Vol 4. [Revista en internet]. . [Acceso 15
septiembre 2016] Disponible en:

www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Traumatismos_en_la_embarazada.pdf

28. Navarro Carlos. La violencia Intrafamiliar en Nicaragua. El Nuevo Diario. .
[Articulo en internet]. 2014.
[Acceso 15 septiembre 2016] Disponible en:

http://www.elnuevodiario.com.ni/opinion/319325-violencia-intrafamiliar-nicaragua

29. Herndndez Sandra et al. Guia clinica de Epilepsia y gestacién. Hospital Clinic
de Barcelona. [Revista en internet]. 2012. [Acceso 15 septiembre 2016] Disponible
en:
https://medicinafetalbarcelona.org/clinica/images/protocolos/patologia_materna_ob
stetrica/epilepsia%20y%?20gestaci%F3n.pdf

30. Bustamante ZulUaga et al. Prondstico perinatal de los fetos con circular de
cordodn en relaciéon con la via de parto. Vol. 62. [Revista en internet]. 2011. [Acceso
15 septiembre 2016] Disponible en:
http://www.scielo.org.co/pdf/rcog/v62n4/v62n4a04.pdf



31. Martin David. Anomalias de la placenta, cordon y feto. Cap. 21[Serie en internet]
[Acceso 15 Sept 2016]. 10 (281). Disponible en:

http://www.fertilab.net/descargables/publicaciones/obstetricia_moderna/om_21.pdf

32. Quiniones Pelayo, Oscar. Complicaciones del polihidramnios. [Serie en internet]
[Acceso 15 Sept 2016]. Disponible en:
https://es.scribd.com/doc/103657537/Complicaciones-Del-Polihidramnios



XIV. ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS OBTENIDOS DEL EXPEDIENTE
CLINICO

Tema: Factores de riesgo asociados a muerte fetal tardia en embarazadas
atendidas en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Escuela San Juan
de Dios de Esteli, Enero 2010 a Diciembre 2015.

Marque con una "X el acapite correspondiente a los datos extraidos de la matriz de

datos y expediente clinico.

Caracteristicas sociodemograficas de las embarazadas con diagnostico de muerte

fetal tardia.

1. Edad:
<20 O 20-350>350

2. Raza
Blanca O Negra O Mestiza O

3. Ocupacién

Ninguna O Obrera O Ama de casa O Profesional O

4. Nivel educativo

lletrado O Primaria O Secundaria O Universidad O Técnico O

5. Procedencia
Urbana O Rural O

6. Nivel socioeconémico
Bajo O Medio O Alto O



Precisar los factores de riesgo preconcepcionales asociados a muerte fetal tardia.

7. Periodo Intergenésico corto
SIO NO O

8. Habitos Toxicos
Fumado SI O NO O Alcohol SI O NO O Drogas SIO NO O

9. Muertes fetales previas
SIONOO
10.Gestaciones

Primigesta O Bigesta O Multigesta O Gran multigesta O

11.Nutricién materna
Segun IMC < 18 kg/m? O 18-24,9 kg/m? O >24.9 kg/m? O

12.Enfermedad Tiroidea
Hipotiroidismo SI O NO O
Hipertiroidismo SI O NO O

13.Insuficiencia Cardiaca
SIONOO

14.Asma Bronquial
SIONOO

15.Epilepsia
SIONOO



16.VIH
SIONOO

17.Lupus Eritematoso Sistémico
SIONOO

18. Trombofilias
SIONOO

Identificar los factores de riesgo gestacionales asociados a muerte fetal tardia.

19.NUumero de controles prenatales
00
1-30
4-6 O
>6 O
20.Amenorrea prolongada
SI O
NO O

21.Sindrome Hipertensivo Gestacional
Hipertension Gestacional SIO NO O
Preeclampsia SI O NO O
Eclampsia SI O NO O

22.Diabetes
Diabetes Mellitus previa SI O NO

Diabetes Gestacional SI O NO O



23.Anomalia congénita fetal
SIONOO
24.Infecciones
Vaginales SIO NO O Tracto urinario SI O NO O
Otras infecciones SI O NO O

25.Hidrops de causa no inmunoldgica
SIONOO
26.lsoinmunizacion
SIONOO

27.Retraso de crecimiento intrauterino
SIONOO
28.Prolapso de cordén
SIONOO

29.Nudo o constriccion de corddn
SIONO O

30.Circular de corddén
SIONOO

31.Abruptio Placentae
SIONOO

32.Placenta previa
SIONOO



33.Insuficiencia Placentaria
SIONOO

34.Corioamnionitis
SIONOO

35.0ligohidramnios
SIONOO

36.Polihidramnios
SIONOO

37.Trauma externo
Durante el embarazo SI O NO O

Durante el parto SI O NO O



Tablas y Graficos

Tabla 1. Edad materna y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de
Dios, Esteli, 2010-2015.

Caracteristicas casos controles Total . p
Sociodemograficas f % f % |F % OR Chi2
;ﬁzog 29 27.10% 70 32.60% 99 30.70% | 0.77 |0.7588]0.1919
EDAD 20351 65 |e070% | 127 |59.00% | 192 |59.60% | 1.072 |0.0283|0.4331
>3 13 |1210% | 18 | 840% | 31 | 970% | 1512 |0.7778 |0.1889
Total 107 100% 215 100% 322 100%
Fuente: Expediente clinico
Tabla 2. Raza y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli,
2010-2015.
Caracteristicas casos controles Total . p
Sociodemogréficas f % f % F % OR Chi2
RAZA Negra 1 0.90% 2 0.90% 3 1% 1.005 | 0.3744 | 0.2703
Mestiza| 106 |99.10%| 213 [99.10%| 319 99% |[0.9953]0.3744 | 0.2703
Total 107 100% 215 100% 322 100%
Fuente: Expediente clinico
Tabla 3. Ocupacién y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de Dios,
Esteli, 2010-2015.
Caracteristicas casos controles Total . p
Sociodemograficas f P % |F % OR | Chi2
Ninguna 10 9.30% 22 110.20%| 32 10% [0.9047 | 0.002 |0.4789
Obrero 4 3.70% 9 4.10% 13 4% 10.8892( 0.011 |0.4569
SIS CION ﬁargz = 86 | 80.40% | 168 |78.10%| 254 | 79% | 1.145 |0.111 |[0.3753
Profesional 7 6.50% 16 7.40% 23 7% 0.871 | 0.004 [0.4738
Total 107 |100.00% | =215 100% 322 100%

Fuente: Expediente clinico




Tabla 4. Nivel educativo y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de
Dios, Esteli, 2010-2015.

Caracteristicas casos controles Total . p
Sociodemograficas % f % E % OR Chi2
lletrada 7 6.50% 6 2.80% 13 4% | 2.431 |1.7717|0.09516
NIVEL Primaria 26 |24.30%| 63 [29.30%| 89 28% | 0.775 |0.6615| 0.208
EDUCATIVO | Secundaria 55 [51.40%| 101 |46.90% | 156 48% | 1.089 |0.0569| 0.4057
Universitaria| 19 [17.80%| 45 |[20.90%| 64 20% |0.8162|0.2744| 0.3002
Total 107 100% 215 100% 322 100%
Fuente: Expediente clinico
Tabla 5. Procedenciay muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de Dios,
Esteli, 2010-2015.
Caracteristicas casos controles Total . p
Sociodemograficas f % f % = % OR Chi2
Urbano| 48 44.90% | 116 | 53.90% | 164 51% 1.439 | 2.014 |0.07798
PROCEDENCIA
Rural 59 55.10% 99 46.10% | 158 49% [0.01439( 2.014 | 0.077
Total 107 |100.00%| 215 [100.00%| 322 100%

Fuente: Expediente clinico

Tabla 6. Nivel socioecondmico y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San
Juan de Dios, Esteli, 2010-2015.

Caracteristicas casos controles Total i p
Sociodemogréficas f % f % F % OR | Chi2
. 46.70 34.40 38.50 4.06 | 0.0218
NIVEL Bajo 50 % 74 % 124 % 1.669 7 6
SOCIOECONOMI | Medi 57 53.30 136 63.30 193 | 59-90 0.663 | 2.56 | 0.0546
Cco 0 % % % 1 5 4
Alto 0 0% 5 12.30%| 5 [1.60%
Total 107 | 100% | 215 | 100% | 322 | 00

Fuente: Expediente clinico




Tabla 7. Periodo intergenésico corto y muerte fetal tardia. Hospital Escuela
San Juan de Dios, Esteli, 2010-2015.

PERIODO INTERGENESICO Caso Control Total
CORTO F % F % F % OR | chi2| p
Si 19 |17.8% | 11 | 5.1% | 30 | 9% |3.985]12.06|0.0002
No 88 |82.2% | 204 | 94.9% | 292 | 91%
Total 107 | 100% | 215 | 100% | 322 | 100%

Fuente: Expediente clinico

Tabla 8. Habitos toxicos y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de

Dios, Esteli, 2010-2015.

Caso Control ‘ Total
Habitos Toxicos F % F % F %
Fumado 0 0% 2 0.9% 2 0.6%
Alcohol 0 0% 0 0% 0 0%
Drogas 0 0% 2 0.9% 2 0.6%
Ninguno 107 100% 211 98.2% 318 98.8%
Total 107 100% 215 100% 322 100%

Fuente: Expediente clinico




Tabla 9. Muerte fetal previa y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan

de Dios, Esteli, 2010-2015.

MUERTE FETAL PREVIA | &3S0 Control Total _
F |% F |% F % OR |Chi2 p
S| 1] 09%| 1| 05%| 2| 1%]33.10] 14.5|0.00007
NO 106]99.1% | 214|99.5%|320| 99%
Total 107 100% | 215 | 100% | 322 | 100%

Fuente: Expediente clinico

Tabla 10. Niomero de gestaciones y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San
Juan de Dios, Esteli, 2010-2015.

Caso Control Total
GESTAS F % F % F % OR Chi2 P
Primigesta 46 | 43% |103|47.9%|149|46.3%|0.8205|0.5109|0.2374
Bigesta 33 |30.8%| 68 |31.6%|101|31.4%|0.9641|0.2054| 0.443
Multigesta 22 |20.6% | 40 |18.6% | 62 |19.3% | 1.132 | 0.072 |0.3939
Granmultigesta| 6 | 5.6% | 4 | 1.9% | 10 | 3.1% | 3.151 | 3.33 | 0.033
Total 107 | 100% | 215 | 100% | 322 | 100%

Fuente: Expediente clinico

Tabla 11. Nutricibn materna y muerte fetal tardia

de Dios, Esteli, 2010-2015.

. Hospital Escuela San Juan

Caso Control Total
INDICE DE MASA CORPORAL |[F | % F |% F % |OR Chi2 |p
< 18 kg/m?2 0| 0%| 9| 42%| 9| 2.8%
18 - 24.9 kg/m2 77| 72%|144| 67%|221|68.6% | 1.265|0.6096 |0.2175
>24.9 kg/m2 30| 28%| 62|28.8% | 92|28.6% |0.9616 | 0.0224 | 0.4405
Total 107 |100% | 215| 100% | 322 | 100%

Fuente: Expediente clinico




Tabla 12. Enfermedad tiroideay muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan
de Dios, Esteli, 2010-2015.

Antecedente Caso Control Total OR Chi2 0
materno
F [% % F %
SUREMELE | 0.90% 0.50% 2 1%| 2.014| 0.2551| 0.3008
Tiroidea
Fuente: Expediente clinico
Tabla 13. Enfermedad cardiaca y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San
Juan de Dios, Esteli, 2010-2015.
Caso Control Total
Antecedente OR Chi2 o
materno F % % %
Insuflc_lenma 0 0% 0 0% 0 0%
cardiaca
Fuente: Expediente clinico
Tabla 14. Asma bronquial y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de
Dios, Esteli, 2010-2015.
Antecedente Caso Control Total .
materno F |% % % OR Chi2 P
— 3 2.80% 0.50% 4 1%| 6.136| 3.185|0.03716
bronquial ' ' ' ' '
Fuente: Expediente clinico
Tabla 15. Epilepsia y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de Dios,
Esteli, 2010-2015.
Caso Control Total
Antecedente OR Chi2 0
materno F |% % %
Epilepsia 1 0.90% 1.40% 4 1% | 0.6674| 0.1236| 0.3626

Fuente: Expediente clinico




Tabla 16. Virus de inmunodeficiencia humana y muerte fetal tardia. Hospital
Escuela San Juan de Dios, Esteli, 2010-2015.

Antecedente Caso Control Total .
materno F % F % = % OR Chi2
VIH 0 0% 0 0% 0 0%

Fuente: Expediente clinico

Tabla 17. Lupus eritematoso sistémico y muerte fetal tardia. Hospital Escuela
San Juan de Dios, Esteli, 2010-2015.

Caso Control Total
Antecedente OR Chi2
materno = % = % F %
LES 0 0% 0 0% 0 0%

Fuente: Expediente clinico

Tabla 18. Trombofilias y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de
Dios, Esteli, 2010-2015.

Antecedente Caso Control Total .
materno  |F % = % = % OR Chi2
Trombofilias 0 0% 0 0% 0 0%

Fuente: Expediente clinico

Tabla 19. Niomero de controles prenatales y muerte fetal tardia. Hospital
Escuela San Juan de Dios, Esteli, 2010-2015.

Caso Control Total
CPN F |% F |% F |% OR Chi2 p
0 2] 1.9%| 2| 0.9%| 4| 1%|2.0430| 0.5279|0.2337
la3 38|35.5%| 52|24.2%| 90| 28%|1.7230| 4.5530/0.0164
4a6 26 |24.3% |122|56.7% | 148 | 46% |0.2458|30.2800|0.0000
Mayor de 6| 41|38.3%| 39|18.1%| 80| 25%|2.7940 | 15.5800 | 0.0000
Total 107 | 100% | 215| 100% | 322 | 100%

Fuente: Expediente clinico



Tabla 20. Amenorrea prolongada y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San

Juan de Dios, Esteli, 2010-2015.

Caso Control | Total
EMBARAZO PROLONGADO |[F  |% F |% F % OR Chi2 p
SI 3| 2.8%| 18| 8.4% 21| 7% |0.3166 |3.6340|0.2831
NO 104 (97.2% [197|91.6% | 301| 93%
Total 107 100|215| 100% | 322|100%

Fuente: Expediente clinico

Tabla 21. Sindrome Hipertensivo Gestacional y muerte fetal tardia. Hospital
Escuela San Juan de Dios, Esteli, 2010-2015.

Caso Control
Fact_ores Total | %Total OR Chi2 p
gestacionales |EF  |% %
liperEnsien | o 5.60% | 1 0.50% 7| 2.20%| 12.713| 8.884| 0.003
gestacional
Preeclampsia | 14 13.10% | 6 2.80% 20| 6.20% 5.244| 12.995 0
Eclampsia 0 0%| 1 0.50% 1] 0.30%

Fuente: Expediente clinico

Tabla 22. Diabetes y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de Dios,
Esteli, 2010-2015.

Factores
gestacionales

Caso

Control

%

%

Total

%Total

OR

Chi2 p

Diabetes
Mellitus
previa

0.90%

0.90%

3| 0.90%

1.005

0| 0.997

Diabetes
Gestacional

0

0%

0.50%

1| 0.30%

Fuente: Expediente clinico




Tabla 23. Anomalias congénitas fetales y muerte fetal tardia. Hospital Escuela
San Juan de Dios, Esteli, 2010-2015.

Caso Control Total
Factores OR Chi2
gestacionales |E |0 % F |
ATOMENES | g1 16.80%| 3 1.40%| 21 6.50% | 14.292| 27.891 0
congénitas
Fuente: Expediente clinico
Tabla 24. Infecciones y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de Dios,
Esteli, 2010-2015.
Caso Control
Factores Total | %Total | OR Chi2 D
gestacionales | % F lo
Infecciones 15 14% | 61 28.40% 76| 23.60%| 0412 8163 0.004
vaginales
'”feff'.o” CRES | o 6.50%| 52 24.20% 50| 18.30%| 0.219| 14.862 0
rinarias
Otras infecciones 4 3.70% 1 0.50% 5 1.60% 8.311 5.007 0.025
Fuente: Expediente clinico
Tabla 25. Hidrops fetal no inmunoldgico y muerte fetal tardia. Hospital Escuela
San Juan de Dios, Esteli, 2010-2015.
Caso Control Total
Fact_ores OR Chi?2 D
gestacionales |E |o % E (%
Hidrops 2 1.90%| O 0.00%| 2 0.60% 3.048 4.044 0.044

Fuente: Expediente clinico

Tabla 26. Isoinmunizacién y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de
Dios, Esteli, 2010-2015.

Caso Control Total
Fact_ores OR Chi2
gestacionales |g [o E % E |
Isoinmunizacién| 0 0.00%]| O 0.00%]| O 0.00%

Fuente: Expediente clinico




Tabla 27. Retraso del crecimiento intrauterino y muerte fetal tardia. Hospital
Escuela San Juan de Dios, Esteli, 2010-2015.

Factores Caso Control Total .
gestacionales [F |% F [% F % OR Chi2 P
CIUR 5 4.70% | 7 3.30% | 12 3.70%| 1.457 0.4 0.527
Fuente: Expediente clinico
Tabla 28. Prolapso de cordén y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan
de Dios, Esteli, 2010-2015.
Caso Control Total
Fact_ores OR Chi2 D
gestacionales |F |9 F % F |
Prolapso de o o o
cordén 4 3.70%( O 0.00%| 4 1.20%| 3.087| 8.138| 0.004
Fuente: Expediente clinico
Tabla 29. Nudo de corddn y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de
Dios, Esteli, 2010-2015.
Caso Control Total
Fact_ores OR Chi2 D
gestacionales |F [9% F % F (%
Nudolde 2 1.90%( O 0.00%| 2 0.60% | 3.048( 4.044( 0.044
cordon
Fuente: Expediente clinico
Tabla 30. Circular de cordén y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan
de Dios, Esteli, 2010-2015.
Factores Caso Control Total .
gestacionales |F |% F [% F [% OR Chi2 P
C'gg‘;é%rnde 20|  18.70%| 31|  14.40%| 51|  15.80%| 1.364| 0.979| 0.323

Fuente: Expediente clinico




Tabla 31. Abruptio placentae y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan
de Dios, Esteli, 2010-2015.

Factores Caso Control 0 ,
gestacionales |F % = % Total | %Total OR Chi2 p
Desprendimiento |, ¢ 15%| 0 0% 16| 5.00%| 3.363| 33.831 0
de placenta
Fuente: Expediente clinico
Tabla 32. Placenta previa y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de
Dios, Esteli, 2010-2015.
Caso Control
Factores Total | %Total| OR | Chi2 D
gestacionales | F % = %
Placenta 0 0%| 2 0.9 2| 0.60%
previa
Fuente: Expediente clinico
Tabla 33. Insuficiencia placentaria y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San
Juan de Dios, Esteli, 2010-2015.
Caso Control
Factores Total | %Total | OR | chi2 P
gestacionales g |o4p F |u
mevielenss |, 3.70%| 1 0.50% 5| 1.60% 8.31 5.01 0.03
Placentaria
Fuente: Expediente clinico
Tabla 34. Corioamnioitis y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de
Dios, Esteli, 2010-2015.
Caso Control
Fact_ores Total | %Total OR Chi2 p
gestacionales |F |% F %
Corioamnioitis | 8 7.50% | 20 9.30% 28| 8.70% 0.79 0.3 0.58

Fuente: Expediente clinico




Tabla 35. Oligohidramnios y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de
Dios, Esteli, 2010-2015.

Caso Control
Factores Total | %Total | OR Chi2 D
gestacionales g |o4 E |w
Oligohidramnios | 29 27.10% | 35 16.30% 64| 19.90% 1.91 5.26 0.02

Fuente: Expediente clinico

Tabla 36. Polihidramnios y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de
Dios, Esteli, 2010-2015.

Factores Caso Control . _
gestacionales [g [o = % Total Y Total OR Chi2 p
Polihidramnios | 3 2.80% 0 0% 3 0.90% 3.067 6.085 0.014

Fuente: Expediente clinico

Tabla 37. Traumatismos y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de
Dios, Esteli, 2010-2015.

Caso Control Total
Traumas ]
F % F % F % OR | Chi2 p
Trauma externo 43.70% 0 0% 411.20% | 3.087|8.138|0.004
Trauma durante parto| 0 0%| 0| 0%| O 0%
Total 107 | 100%|215|100% | 322 | 100%

Fuente: Expediente clinico



Grafica 1. Edad materna y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de
Dios, Esteli, 2010-2015.
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Fuente: Tabla 1



GRAFICA 2. RAZA Y MUERTE FETAL TARDIA.
HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN DE DIOS, ESTELI,
2010-2015.
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Fuente: Tabla 2

GRAFICA 3. OCUPACION Y MUERTE FETAL TARDIA.
HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN DE DIOS, ESTELI,
2010-2015.
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Fuente: Tabla 3



GRAFICA 4.NIVEL EDUCATIVO Y MUERTE
FETAL TARDIA. HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN
DE DIOS, ESTELI, 2010-2015.
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Fuente: Tabla 4

GRAFICA 5. PROCEDENCIA Y MUERTE FETAL TARDIA. HOSPITAL
ESCUELA SAN JUAN DE DIOS, ESTELI, 2010-2015
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Fuente: Tabla 5



GRAFICA 6. NIVEL SOCIOECONOMICO Y MUERTE FETAL TARDIA.
HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN DE DIOS, ESTELI, 2010-2015.
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Fuente: Tabla 6

GRAFICO 7. PERIODO INTERGENESICO CORTO Y
MUERTE FETAL TARDIA. HOSPITAL ESCUELA SAN
JUAN DE DIOS, ESTELI, 2010-2015.
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GRAFICA 8. HABITOS TOXICOS Y MUERTE FETAL TARDIA.
HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN DE DIOS, ESTELi, 2010-2015

H Casos M Controles

100%
98.20%
100%
100%

0.90%
0.90%

X X X N
o o o o
FUMADO ALCOHOL DROGAS NINGUNO TOTAL
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GRAFICA 9. MUERTE FETAL PREVIA Y MUERTE FETAL TARDIA.
HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN DE DIOS, ESTELI, 2010-2015
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GRAFICA 10. NUMERO DE GESTACIONES Y MUERTE FETAL
TARDIA. HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN DE DIOS, ESTELI, 2010-
2015.
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Fuente: Tabla 10

GRAFICA 11. NUTRICION MATERNA Y MUERTE
FETAL TARDIA. HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN DE
DIOS, ESTELi, 2010-2015
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GRAFICA 12. ENFERMEDAD TIROIDEA Y MUERTE
FETAL TARDIA. HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN DE

DIOS, ESTELI, 2010-2015
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Grafica 14. Asma bronquial y muerte fetal tardia.
Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli, 2010-2015

Fuente: Tabla 14




' Grafica 15. Epilepsia y muerte fetal tardia. Hospital ‘
Escuela San Juan de Dios, Esteli, 2010-2015
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Fuente: Tabla 15

GRAFICA 16. NUMERO DE CONTROLES PRENATALES Y MUERTE
FETAL TARDIA. HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN DE DIOS, ESTELI,
2010-2015.
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GRAFICO 17. AMENORREA PROLONGADA Y MUERTE FETAL TARDIA.
HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN DE DIOS, ESTELI, 2010-2015
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GRAFICA 18. DIABETES Y MUERTE FETAL TARDIA. HOSPITAL
ESCUELA SAN JUAN DE DIOS, ESTELI, 2010-2015
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Grafico 19. Anomalias congénitas fetales y muerte fetal tardia.
Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli, 2010-2015.
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Fuente: Tabla 23

GRAFICA 20. INFECCIONES Y MUERTE FETAL TARDIA. HOSPITAL
ESCUELA SAN JUAN DE DIOS, ESTELI, 2010-2015.
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GRAFICO 21. HIDROPS FETAL NO INMUNOLOGICO Y MUERTE
FETAL TARDIA. HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN DE DIOS, ESTELI,
2010-2015
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GRAFICO 22. RETRASO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
Y MUERTE FETAL TARDIA. HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN
DE DIOS, ESTELI, 2010-2015.
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Fuente: Tabla 27



GRAFICA 23. PROLAPSO DE CORDON Y MUERTE
FETAL TARDIA. HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN DE
DIOS, ESTELi, 2010-2015.
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GRAFICO 24. NUDO DE CORDON Y MUERTE FETAL
TARDIA. HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN DE DIOS, ESTELI,
2010-2015.
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Grafico 25. Circular de corddn y muerte fetal tardia. Hospital Escuela
San Juan de Dios, Esteli, 2010-2015
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Fuente: Tabla 30

GRAFICO 26. ABRUPTIO PLACENTAE Y MUERTE
FETAL TARDIA. HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN DE
DIOS, ESTELI, 2010-2015
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GRAFICO 27. INSUFICIENCIA PLACENTARIA Y MUERTE
FETAL TARDIA. HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN DE DIOS,
ESTELI, 2010-2015
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GRAFICO 29. OLIGOHIDRAMNIOS Y MUERTE
FETAL TARDIA. HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN
DE DIOS, ESTELi, 2010-2015.

27.10%

16.30%

CASOS CONTROLES

Fuente: Tabla 35



Grafico 30. Polihidramnios y muerte fetal tardia. Hospital
Escuela San Juan de Dios, Esteli, 2010-2015
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Fuente: Tabla 36

Tabla 37. Traumatismos y muerte fetal tardia. Hospital Escuela San Juan de
Dios, Esteli, 2010-2015
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Fuente: Tabla 37



