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RESUMEN

Se realizd un estudio un analitico de casos y controles en el Centro de Salud
Monimb6, Masaya en el periodo Enero 2005 a Diciembre del 2007, con el
objetivo de determinar los factores de riesgos asociados a mortalidad fetal
tardia.

El universo estuvo constituido por aquellos neonatos nacidos vivos 0 muertos
en el Centro de Salud Monimbdé. La muestra la constituyé 90 pacientes, de los
cuales 30 eran los casos (representado 100% de muertes fetales ocurridas en
el periodo estudiado) y 60 fueron los controles; correspondiéndole 2 controles
por cada caso.

Los principales factores de riesgo estudiados se distribuyeron por categoria: en
Caracferisticas socio demograficas, antecedentes patologicos, factores
obstétricos y factores fetales.

Los factores de riesgo que se encontrd que estaban asociados a mortalidad
fetal tardia fueron:

Caracteristicas socio demograficas: Las mujeres mayores de 36 afios tenian
14.8 veces mas probabilidad de muerte fetal tardia que las de 20-30 arios. La
ocupacion y la procedencia con 3.8 y 4.2 respectivamente.

Antecedentes patologicos: La hipertension arterial crénica presentd 14.8 veces
mayor riesgo de presentar mortalidad fetal tardia que las que no presentaban
esta patologia.

Factores obstétricos: las mujeres que presentaban mas de 6 embarazos tenian
8.8 veces mas riesgo que las primigesta.

Existe una fuerte asociacién con algunos factores de riesgo presentes durante
el embarazo como es la preclampsia, infecciones de vias urinarias, anemia y
rotura prematura de membranas incrementando el riesgo de morir entre 14.5,
2.9, 8.5y 7.2 respectivamente.

Las mujeres que se realizaban de 1-3 controles prenatales tenian 43 veces
mayor riesgo de mortalidad fetal fardia con respecto a las que se realizaban de
4-6 controles.

Cuando se analizé la identificacion de los factores de riesgo a si mismo como
su seguimientoc se encontré asociacion con la mortalidad fetal con 9.3 y 7.8
respectivamente.



Las mujeres que se transfieren a la edad gestacional entre 28-34 tienen 14.5
veces mas riesgo que aquellas que se transfieren entre 17- 27semanas de
embarazo.

Las mujeres tienen mas riesgo de tener mortalidad fetal tardia cuando existe
coordinacion con el Il Nivel de atencidn y cuando es vista conjuntamente con el
médico especialista y el médico general. ; Sera que |a calidad de atencion que
estamos brindando no es la adecuada?

Las semanas de embarazo al momento de deceso predominé en las mujeres
que tenian 33- 35 semanas de gestacion.

No se encontrd asociacion o0 si existia esta no era significativa con los
siguientes factores investigados: Estado civil, escolaridad, asma diabetes,
namero de aborios, cesareas, periodo Intergenésico menor de 18 meses,
muerte fetal previa, eclampsia, amenaza de parto prematuro, Cervicovaginitis,
captacién precoz del embarazo.

Las principales factores fetales fueron: circular de cordén, crecimiento
infrauterino retardado, polihidramnios y defectos congénitos los cuales
incrementaron el riesgo de morir con 14.5, 11, 11.5, 11.5 respectivamente.






. ANTECEDENTES

La Qrganizacion Mundial de la Salud, informa que la mortalidad fetal ligada al
embarazo y parto, constituye mas de la mitad de la mortalidad infantil.

En Venezuela Carabobo 1997 — 2001 se realizdé un estudio analitico, con 457
muertos fetales y 474 muertos neonatales encontrando una tasa de mortalidad
perinatal de 45.46 % las muertes predominaron en las edades de 24 ahos (58.5
%) Antecedentes familiares de hipertensidn y diabetes (20.7 %) y en los pacientes
sin control prenatal (568.5 %)

En el presente siglo, las tasas de mortalidad perinatal (TMP) en los paises
desarrollados han disminuido en forma acelerada, alcanzando cifras tan bajas
como 7,3 (Suiza), 7,9 (Alemania), 85 (Suecia), 8,7 (Japon) y 10,8 (Estados
Unidos). Mientras que en América Latina las tendencias son diferentes,
encontrandose tasas elevadas como 24,4 (Mexico) y 31,9 (Brasil). En nuestro pais
se publica tasas de 53,5 (Trelles), 65,0 (Castello) y, Cervantes y col encontraron
una TMP hospitalaria de 19,1.

En Nicaragua la mortalidad materna es uno de los principales problemas de salud
publica asi mismo las muertes perinatales, las cuales representan el 11.5 % de la
mortalidad general del pais y es una de las 5 primeras causas de muerte en toda
la poblacién.

La tasa se ha mantenido persistentemente alta en los Uitimos 30 afos,
aumentando el 9 % en la dltima década de 67.2 por 1000 nacidos en 1995 a 73.96
por 1000 nacidos vivos en el afic 2002.

De 1992 — 1993 se realizé un estudio en el Hospital de Masaya en el cual se
encontraron que los Principales Factores de riesgo asociado a Obito Fetal se
presentarcn en la edad de 18 — 22 afics. La mayoria de Procedencia urbana,
estado civil, union estable, la patologia mas frecuente fue la rotura prematura de
membrana, la edad gestacional entre 28 -36 semanas, peso mas frecuente entre
los 1000 — 1500 gramos.

En un estudio comparativo realizado en el hospital Hilaric Sanchez de Masaya en
refacidn a las muertes fetales tardias se encontré que en el 2006 se presentaron
18 muertes fetales en comparacion al 2007 donde hubo 24 muertes fetales. El
55% se presentaron entre la 27 y 36 semanas de gestacion, 25% entre las 37 y 41
semanas de gestacién, menor de 27 semanas y el 4 % en mayores de 42
semanas de gestacion. En relacidn a la realizacién de controles prenatales se
encontré que 37 % tenia de 1 -3 controles, 33 % no tenia ningln control, 25 % de
4 — 6 controles y el 4 % mas de 9 controles.



En el SILAIS Masaya la mortalidad fetal tardia se ubica entre los principales
motivos de mortalidad, En el cuadro siguiente se muestra el nimero de muertes
fetal (6bitos) registradas durante el periodo2006 y 2007,

DATOS ABSOLUTOS DE MORTALIDAD FETAL.

ARo Numero de obitos/ afio
2006 27
2007 42

En el Centro de Salud de Monimbo no existe estudios realizados que nos puedan
dar informacidén de los antecedentes de dicho evento, Sin embargo en dicho
centro se tienen registros de los obitos que se presentaron en los Ultimos 4 afios.

ARo Tasa de mortalidad
2005 1.6 %
2006 1.6 %
2007 12 %










V. OBJETIVOS

Objetivo General:
Determinar los principales factores de riesgo que influyen en la mortalidad fetal

tardia de las mujeres atendidas en el Centro de Salud Monimbd, SILAIS Masaya,
en el periodo Enero det 2005 a Diciembre del 2007.

Objetivos especificos:

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas mas relevantes asociadas a
mortalidad fetal tardia.

2. Precisar algunos antecedentes personales patologicos asociados a la
mortalidad fetal tardia.

3. Determinar algunos factores obstétricos que inciden en la mortalidad fetal
tardia

4. Identificar los factores fetales que influyeron en la aparicion de este evento.



VI. MARCO DE REFERENCIA

La mortalidad perinatal es el indicador basico para expresar el nivel de desarrollo
que tiene la atencién del recién nacido en una determinada area geografica o en
un servicio. La mayoria de muertes perinatales son a expensas de los obitos
fetales.

Factor de riesgo: es toda caracteristica asociada a una probabilidad mayor de
sufrir un dafo, los factores de riesgo perinatal, son caracteristicas que presentan
upa relacién significativa con un determinado dario. Estas relaciones pueden ser
de tipo:

a) Causal. El factor desencadena el proceso (placenta previa: muerte fetal por
anoxia; rubéola durante el primer trimestre del embarazo: malformaciones
congénitas; malnutricion materna: bajo peso al nacer).

b) Predictivo. Las caracteristicas que integran el factor de riesgo tienen una
conexion con el dafio, pero estan asociadas a causas subyacentes no
totalimente identificadas o mal comprendidas. Por ejemplo una mujer que ha
perdido un feto corre mayor riesgo de perder a su siguiente hijo.

Los factores de riesgos pueden ser: endégenos o biologicos, propios del individuo
(edad, sexo, paridad, peso, talla) y exégenos o del medio ambiente. En este se
incluyen caracteristicas o factores pertenecientes a diversos sistemas
relacionados con la salud individual o colectiva (sistema de salud, educacioén,
econdmico, social). Ademas pueden ser de acuerdo del momento que se
presentan: Preconcepcionales, del embarazo, del parto, del posparto y neonatales.

Riesgo: Es la probabilidad que tiene un individuo o grupo de individuos de sufrir un
daino. Dafio es el resultado no deseado en funcién del cual se mide un riesgo.

Embarazo de alto riesgo: Es aquel en que la madre y el feto tienen una mayor
probabilidad de enfermar o morir.

La seleccion temprana de estos embarazos de riesgo aumentado permite
racionalizar la atencion perinatal y concentrar los recursos en quienes mas lo
necesiten, a fin de brindar la atencién en el nivel de complejidad que su grado de
riesgo lo requiera.

Enfoque de riesgo: Es un método de trabajo para la atencién en salud de las
personas, familia y comunidad, basado en el concepto de riesgo.

La valoracion del riesgo es necesaria para identificar a la mujer embarazada, al
feto y/o recién nacido en peligro de presentar una enfermedad o desarrollar una
lesion residual permanente . (7)



Riesgo Perinatal: son factores que pueden incidir negativamente en la evolucion
de su embarazo y del producto. Este se puede definir como un embarazo que
tiene la probalidad de dar como resultado un feto muerto, una muerte neonatal o
una lesion residual grave incompatible con la vida. Se deben de distinguir los que
se asocian a riesgo potencial y aquellos que se asocian a riesgo real.

Factores de riesgo potenciales: son factores que solos o asociados pueden ser
significativos en la aparicién de un dafio, pero que al presente con las acciones
ejecutadas no producen alteraciones al estado de salud de la madre, el feto o
ambos y que pueden ser manejados o resueltos por métodos clinicos simples.

Factores de riesgo reales: son factores de riesgos que solos o asociados significan
un mayor compromiso y alteraciones en el embarazo, parto o puerperio con
repercusiones en el estado de salud de la madre, feto o ambos.

La Mortalidad perinatal (MP): es la suma de mortalidad fetal (producto obitados
mayores de 20 semanas de gestacion) mas la mortalidad neonatal precoz.
{mortalidad de nifios menores de 7 dias de nacido).

Muerte Fetal. Es la muerte de un producto desde |la concepcion hasta antes de la
expulsion o extraccién del feto. Se divide en tres componentes: Temprana,
Intermedia y Tardia.

Muerte fetal temprana: Se refiere a los abortos, comprende desde el inicio de la
concepcién hasta las 19 semanas de gestacion momentos en que el feto alcanza
un peso aproximado de 500 gramos.

Muerte fetal intermedia: Cuando la muerte ocurre entre las 20 y 27 semanas de
gestacion con un peso fetal entre 500 — 999 gramos.

Muerte fetal tardia: Es aquella que acontece entre las 28 semanas o 1000 gramos
0 mas.

Para identificar los embarazos con mayor riesgo es de utilidad recurrir al uso de un
listado de los factores que puedan aumentar el riesgo perinatal, esto permitira
alertar al personal responsable del cuidado de la madre y del nifio para facilitar la
toma de decisiones que fas normas dispongan.(7)

- Factores Socio demograficos
e Edad
= Estado Civil
» Ocupacion
» Procedencia
« Escolaridad
« Tabaquismo
¢ Alcoholismo
¢« Drogadiccion



-Antecedentes personales patolégicos
+ Hipertension crénica
e Asma Bronquial
* Diabetes

-Factores obstétricos

o Primigesta
Multigesta
Antecedentes de aborio
Antecedentes de cesdrea.
Periodo intergenésico corto
Peso de producto anteriores
Antecedentes de Muerie Fetal.
Compilicaciones del embarazo
Control del Embarazo
Captacién Precoz del embarazo
Semanas de embarazo a la captacién
Numero de controles prenatales
Embarazo de alto riesgo obstétrico
Seguimiento de los factores de riesgo
Semanas de embarazo a la transferencia
Coordinacién con el ll Nivel de atencién
Lugar donde se realizé el control prenatal
Recurso que atendid ei control prenatal

- Factores fetales
Circular de cordén
Oligohidramnios
Polihidramnios
Sexo del producto
Presentacién del producio
Peso del producto
Malformaciones congénitas
Crecimiento intrauterino retardado
Macrosomico
Postermino
Pretermino



Factores Sociodemograficos

Edad materna

La edad en el momento del embarazo es un factor determinante para la salud
futura y la supervivencia de la mujer. Datos internacionales refieren que los
riesgos de la madre y del producto se incrementan cuando ocurre el embarazo

precozmente.

Las adolescentes menores de 16 afios hay mayor riesgo de preclampsia,
eclampsia y de dar a luz a un recién nacido de bajo peso. Las mayores de 35 afios
corren mayor riesgo de hipertensién cronica asociada o inducida por el embarazo,
diabetes gestacional, miomas uterinos y distocias.

El riesgo de anomalias fetales aumenta en un 0.9 % a los 35 afios y en 7.8% a los
43 ano

Se han realizado multiples estudios que afirman que cuando la madre es
adolescente (10-19 afios) o tiene una edad materna avanzada (mayor de 35 afos)
el producto tiene mayor riesgo de morir (13)

En Venezuela Carabobo 1997-2001 se realizdé un estudio analitico en la cual
hubieron 457 muertos fetales y 474 muertos neonatales, encontrando una tasa de
mortalidad perinatal de 45.46 % las muertes predominaron en las edades de 24
afios (58.5 %) (3)

En Rivas en 1988 se realizd un estudio asociado a mortalidad fetal tardia,
encontrando la edad materna mas afectada fue de 18 — 34 afios.

En un estudio realizado en el hospital Berta Calderdn en el 2000, se encontré que
la probabilidad de presentar muerte perinatal es 3.5 veces mayor en la
adolescencia precoz. (22)

1992 — 1993 se realizé un estudio en el Hospital de Masaya en el cual se
encontraron que los Principales Factores de riesgo asociado a Obito Fetal se
presentaron en |la edad de 18 — 22,

Estado civil

Segun una encuesta realizada por el INEC en el afio 2000, se determino que las
mujeres en Nicaragua el 23.6% son solteras, 26 % casadas, 33% unidas, 1%
viudas, 0.7% divorciadas y 15.7% son separadas.(10)

En Rivas en 1988 se realizé un estudioc asociado a mortalidad fetal tardia,
encontrando estado civil mas afectado fueron las acompanada,

De 1992 - 1993 se realizd un estudio en el Hospital de Masaya en el cual se

encontraron que los Principales Factores de riesgo asociado a Obito Fetal se
encontré que el estado civil, unién estable fue el mas frecuente.
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En un estudio realizado en el hospital Berta Calderén que las solteras presentaban
3 veces mas probabilidad de presentar morialidad perinatal que el resto del grupo.
(21)

Procedencia

La fuerte asociacion existente entre malos resuitados perinatales y distancias
largas de la unidad de salud obliga a considerarlos como factor de riesgo en una
gestante, ya que esto trae como resultade menor numero de consultas prenatales
por la inaccesibilidad del servicio de salud.

En el hospital Camilc Oriega Saavedra de Juigalpa Chontales, se realizé un
estudio sobre mortalidad perinatal y neonatal en el periodo de Octubre 1991 a
Diciembre 1992, encontrandose como factor de riesgo la procedencia rural.

Se realizd un estudio en el hospital de Masaya en el cual se encontraron que los
principales factores de riesgo asociado a 6bito fetal se encontraban en los de
procedencia urbana,

Escolaridad

Las tasas de mortalidad fetal son mayores cuando el nivel de escolaridad es bajo,
principalmente cuando existe mayor grado de analfabetismo. El uso de los
servicios prenatales esta asociadeo positivamente con el nivel educativo, las
mujeres de mayor educaciéon tienen mayor posibilidad de obtener atencion
prenatal temprana y acudir a clinicas y hospitales.

En el hospital Camiloc Ortega Saavedra de Juigalpa Chontales, se realizé6 un
estudio encontrando que la baja escolaridad es un factor de riesgo.

En un estudio realizado en el hospital Berta Calderén en el 2002 se encontré que
el analfabetismo tenian 3 veces mas probabilidades de presentar muerte perinatal
que las que tenian un nivel superior de educacion (21}

Ocupacion

Se ha observado un incremento de la mortalidad fetal sobre en aquellas madres
que realizan jornadas agotadoras, y que ademas tienen un bajo nivel
socioeconomico ya que estas madres tienen cuidados insuficientes, alimentacion
deficiente, no se realizan

Controles prenatales

Habito de fumar

El cigarrillo es un toxico directo scbre el fete produciendo serie alteracicones,
siendo la mas imporiante el retardo del crecimiento intrauterino. El alto consumo
de cigarrillos en el embarazo ha sido asociado con mayor proporcién en abortos
espontaneos, muertes fetales, parios prematuros, mueries neonatales y
complicaciones del embarazo, parto y puerperio.
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Alcoholismo

El consumo de alcohol es perjudicial en los diversos estadios de la gestacién pero
mas especialmente cuando es cronico, las madres que consumen grandes
cantidades de alcohol pueden tener un recién nacido con sindrome alcohdlico
fetal.

La cantidad consumida determina la gravedad de las alteraciones que se pueden
presentar, estudios han revelado que la cantidad de dos a cuatro tragos por
semana se asocia a doble riesgo de aborto. Dosis maycres pueden producir
maiformaciones severas. La injesta diaria de etanol puede ser teratogenica, puede
producir un sindrome caracteristico como recién nacido de madre alcohdlica, este
sindrome se caracteriza por alteraciones de la funcién cerebral, retardo en el
crecimiento y alteraciones faciales externas.

El uso de alucindgenos

Predispone al retardo en el crecimiento intra uterino y por ende a una muerte fetal,
ya que estos provocan en la madre disminucién de ingesta de alimentos lo que
conlieva a una mala nutricion materna, ademas provoca elevacién de presién
arterial, insuficiencia placentaria por disminucién del riego Utero placentario,
desprendimientos de placenta.

Factores obstétricos
Primigesta: es aquella que ha presentado un parto.

Multigesta: Es aquella mujer que ha presentado mas de cuatro embarazos. Un
estudio realizado en el Hospital del Berta calderén en el 2005 se encontré que
existia mas riesgo de presentar mortalidad perinatal tanto en las Primigesta como
en las Multigesta, con una probabilidad de 2 y 3 veces mas respectivamente.(12)

El aborto espontaneo va unido a hemorragias y al peligro de recurrencia. Por su
parte el aborto inducido, muy peligroso por sus complicaciones infecciosas debido
a su manejo y atencién en condiciones no seguras.

La cesarea anterior es un factor de riesgo cuya importancia mundial va en
aumento dado que se ha incrementado la proporcién de embarazos que terminan
por esta via. Si bien se ha disminuido la mortalidad perinatal, no hay que olvidar
que tiene riesgos para la madre, para el embarazo actual y el futuro, ademas que
la cesarea anterior esta asociado con mayor frecuencia de placenta previa,
cretinismo placentario, rupturas viscerales y rupturas uterinas.

Periodo inter genésico corto

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

Embarazos multiples

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

Se ha observado una mayor incidencia de complicaciones en madres Primigesta y
Muitigesta por aumentos de sindromes hipertensivos mayor incidencia de
malformaciones congenitas etc.

Los antecedentes de muerte fetal tardia una vez que ya han ocurrido tienden a
presentarse nuevamente en embarazos futuros, entre sus causas mas importantes
estdn las enfermedades cronicas degenerativas de la madre (diabetes,
hipertension arterial), sindrome hipertensivo gestacional y el desprendimiento
prematuro de la placenta. La muerte fetal tiene importancia por su tendencia a
recurrir en embarazos subsiguientes, a veces por la precensia de una enfermedad
cronica degenerativas unida a prematurez, defecto al nacimiento y traumas
obstétricos.

Hipertension inducida por el embarazo

Es el aumento de la tension arterial en una mujer embarazada que cursa con mas
de 20 semanas de gestacion, acompariado de proteinuria y puede durar hasta la
finalizacion del puerperio. Y en algunos caso convulsion y coma.

Las pacientes con tension arterial elevada durante el embarazo tienen un mayor
riesgo de mortalidad perinatal que las normotensas, produce el 22% de las
muertes perinatales, en las que las principales causas son la prematuridad y la
asfixia fetal. (19)

La etiologia es desconocida, se aducen factores miiltiples que se asocian con la
preclamsia, eclamsia, algunas alteraciones renales, isquemia Utero placentario,
factores inmunologicos etc.

La mortalidad feto neonatal asociada a la preclamsia es de 2 a § veces superior
que la de los embarazos normo tensos. El riesgo de abrupto placentario aumenta
segun progresa la hipertension materna, ya que esta patologia puede llegar a
ocasionar una hipertonia uterina y a continuacion continua una asfixia fetal.
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Las graves alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal son frecuentes tanto
durante la convulsién como durante un periodo de hasta 30 minutos después. Los
efectos a largo plazo pueden producir muerte fetal.

Entre los factores de riesgo estan: Edad (menor de 20 y mayor a 35 afios},
ganancia exagerada de peso materna (mayor de 2 kilos por mes), bajo nivel
socioecondmico, nuliparidad, antecedentes familiares de diabetes, embarazos
multiples, mola hidatidiforme, polihidramnios, antecedentes de hipertension arterial
cronica.

Clasificacion:
» Hipertensién Crénica.
e Preclampsia y eclampsia
» Hipertension cronica complicada con preclampsia
¢ Hipertension transitona

Hipertension Crénica: Elevacion de la presidn arterial antes de las 20 semanas de
gestacion o antes de estar embarazada.

Hipertension Crénica con Preclamsia sobre agregada: Es la aparicidon de la
proteinuria sobre un proceso hipertensivo cronico no proteinurico, durante el
embarazo y que desaparece después del parto.

Preclamsia: Gestacidén mayor de 20 semanas, la hipertensidn arterial (signo
cardinal); se considera hipertensa a toda embarazada con tensién arterial mayor o
igual a 140 / 80 mm / hg. La presidén arterial elevada y la proteinuria definen la
preclamsia.

Eclampsia: Es la aparicion de convulsiones ténico clbnicas generalizadas, no
causada por epilepsia u otros cuadros convulsivos. hipertensién arterial,
proteinuria, convulsiones o coma.

Diabetes Gestacional
Es la intolerancia a los hidratos de carbono que comienza o se reconoce por
primera vez durante el embarazo actual.

La influencia del estado de gravidez sobre la enfermedad se hace evidente no solo
en el desencadenamiento de |a llamada diabetes gestacional, si no en el efecto
metabdlico adverso sobre el control de la enfermedad ya establecida a partir de la
semana 22 en adelante.

La evolucién de la embarazada diabética se hace inestable; [os requerimientos de
insulina aumentan, y pueden ocurrir episodios de cetoacidosis que suelen llevar a
la muerte del feto.

La influencia de la diabetes sobre el embarazo: Desde |la semana 22 en adelante
se inicia una perturbacion del equilibrio hidrico. La ieionefritis son frecuentes y
constituye un signo de mal prondstico.
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La influencia de la diabetes scbre el huevo:._El 50 % de las embarazadas no
tratadas temminan en aborto.La muerte fetal en Utero suele ser consecuencia de un
accidente cetoacidosico hipoglucemico ¢ preeclamtico. Esta situacion esta
frecuentemente relacionada con los polihidramnios.

En el feto produce macrosomia y si hay compromiso vascular se puede desarroliar
un retardo en el crecimiento muchas veces acompariado de oligoamnios.(19)

La asociacidén de diabetes y embarazo se presenta en el 0.1 al 0.5 de la poblacion.
La frecuencia de diabetes gestacional oscila entre el 1 y el 5 % de todas las
embarazadas.

Esta enfermedad aumenta la mortalidad perinatal, pero es controlable cuando el
diagnostico se establece precozmente y el tratamiento medico obstétrico necnatal
es el adecuado. Las muertes ocurren sobre todo en el ultimo trimestre del
embarazo y durante los primeros dias de vida postnatal.

La mayoria de las muertes fetales asociadas a una gestacion diabética se deben a
malformaciones congénitas, sindrome de distress respiratorioc y prematuridad
extrema (19).

Amenaza Parto prematuro

Es aquel que se produce entre las 28 y 36 semanas de gestacion. Las principales
causas estan: Abrupto placentario, amnionitis,malformaciones congénitas,
infecciones agudas de ia madre, infecciones de vias urinarias, sangrados durante
el segundo frimestre, placenta previa, falta de control prenatal, enfermedades
maternas graves, preclampsia, Polihidramnios, ruptura prematura de membranas,
primiparidad precoz, gran multiparidad, tabaquismo, desnutricidn materna,
gemelos. (6)

En un estudio realizado en el hospital Berta Calderén en el 2002 se encontré que
las pacientes que presentaron amenaza de parto prematuro tienen 7 veces mas
probabilidad de presentar mortalidad fetal. (21)

Infecciones:

Vulvovaginitis: Se trata de procesos sépticos no invasivos, localizados en la
vagina y vulva, que tienen en comun la existencia de leucorrea acomparnado de
prurito y ardor y en ocasiones de dispareunia. Entre eflas se encuentran:
Tricomoniasis vaginal, Moniliasis vaginal.(6)

Durante el embarazo, las mujeres experimentan un aumento de las secreciones
cervicales y vaginales debido a las modificaciones hormonales de la gestacion,
con un pH entre 45y 5.5.

Este cuadro, debido al reemplazo del lacto bacilo vaginal por las bacterias es
llamado Vaginitis bacteriana, se caracteriza por:
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#» Flujo vaginal.

» Aumento del pH vaginal.

» Mal olor

» Presencia de células epiteliales vaginales.

Tricomoniasis vaginal: Se trata de una infeccidon vaginal producida por un
parasito llamado Tricomonas vaginal. La infeccidbn del recién nacido es
infrecuente, sin embargo, se ha responsabilizado a la infeccion Cervicovaginal
como factor de |a rotura prematura de membranas.

Moniliasis o Candidiasis vaginal: Enfermedad inflamatoria de la vuiva y la
vagina producida por un hongo, candida albicans. Se considera que el 55 % de las
embarazadas con leucorrea presentan monilias en la secrecion vaginal.

La influencia del embarazo sobre la moniliasis, el embarazo aumenta la frecuencia
de candidiasis (accion del glucégeno). La enfermedad se manifiesta después de
las 20 semanas de gestacién y suele desaparecer espontaneamente después del
parto.

La influencia de la moniliasis sobre el embarazo, no tiene una accién evidente, sin
embargo, la infeccibn materna puede propagarse en las salas de parto y de
neonatologia y es la responsable del MUGUET del recién nacido.

En un estudio en el hospital Berta Calderon en el 2000 hay 6 veces mas
probabilidad de presentar mortalidad perinatal. (22)

Infecciones de Vias Urinarias

Esta complicacién representa un riesgo para la madre y el feto, ya que se
relacionan con la amenaza de parto prematuro y la rotura prematura de
membranas. Ademas actda indirectamente reduciendo la oxigenacion de la sangre
placentaria y alterando el intercambio de nutrientes a través de la placenta. Ei
efecto directo depende de la capacidad del microorganismo invasor de penetrar la
placenta e infectar el feto. Un 10 % de las gestantes sufren infeccién urinaria
durante el embarazo. (6)

Se define como la invasion de los rifiones, uréteres, vejiga o uretra causada por
microorganismo patogeno. Se establece el diagnostico a través del examen
general de crina y se confirma cuando en el urocultivo se encuentran mas de
100,000 colonias de bacterias por ml.

La frecuencia de bacteriuria asintomatica aumenta con la edad materna, la paridad

y el nivel socioeconémico bajo. Se presenta entre el 2 % y el 10 % de todas las
embarazadas (4).
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Puede haber oligopamnios y meconio. El prondstico materno no se altera, la
mortalidad perinatal aumenta en relacion directa con la prolongacion de la
gestacion. Esto podria obedecer principalmente a un sufrimiento fetal por
oligopamnios y a la aspiracion meconial al nacer.

El Control Prenatal es una serie de contactos, entrevistas o visitas programadas
de la embarazada con integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la
evolucién del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la
crianza del nifio.

Con el control prenatal se persigue:
» La deteccién de enfermedades Maternas.
» La prevencion, diagnostico temprano vy tratamiento de las
complicaciones maternas.
> La vigilancia del crecimiento y la vitalidad fetal.
» La disminucién de las molestias y sintomas menores asociados al
embarazo.

El control prenatal es eficiente cuando cumple con los siguientes requisitos:
* Precoz o temprano.
» Periddico o continuo.
» Completo o integral.
» Extenso ¢ de amplia cobertura.

Precoz. E control debera iniciarse lo mas temprano posible, tratando que se
realice desde el primer trimestre de la gestaciéon, esto permite la ejecucion
oportuna de las acciones de fomento, proteccion y recuperacién de la salud que
constituye la razén fundamental del control. Ademas facilita la identificacién precoz
de embarazos de alto riesgo, aumentando por lo tanto la posibilidad de planificar
eficazmente el manejo de cada caso en cuanto a las caracteristicas de la atencidn
obstétrica que debe recibir y el lugar en el que ésta ha de realizarse.

Periédico. La frecuencia de los coniroles prenatales varia segun el riesgo y la
edad gestacional. Las de alto riesgo obstétrico necesitan una mayor cantidad de
consultas, cuyo numero variara segun el tipo de problema que presenten. Las de
bajo riesgo requieren un nimero menor. Las normas de atencidn refieren que se
realizaran al menos cuatro controles prenatales.

Completo. Los contenidos del control deberan garantizar el cumplimiento efectivo
de las acciones de fomento, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Extenso. Que abarque todas las embarazadas.
Contenidos del Control Prenatal

Los elementos basicos del control prenatal que deberan de tomarse en cuenta en
todas las consultas son:
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Calculo de ia ganancia de peso materno: El control del peso materno es una
de las acciones de rutina durante la consulta prenatal, conociendo el peso
pre gravidico de la mujer se calcula la ganancia ponderal materna. Este es
uno de los elementos para evaluar la evolucién normal del embarazo y el
estado nutricional de la madre y el nifio, si el incremento no es adecuado
pueden realizarse en forma temprana las intervenciones correspondientes,

* Medida de la altura uterina: Se mide en centimetros, y nos orienta en la
deteccion de alteraciones del crecimiento fetal.

Tora de Ia Presién Arterial.

Frecuencia cardiaca fetal.

Movimientos fetales.

Ederna de miembros inferiores.

Presentacion del producto.

En un estudio realizado en el hospitai Berta Caiderdn en el 2002 no
encontraron asociacién significativa de riesgo entre las que no se hacian
ningun control y las que tenian de 1-3 controles.(14)

VYV VYV

Riesgo Perinatal y su aplicacién en la practica

En el grupo de bajo riesgo obstétrico, las necesidades de salud en general se
resuelven con procedimientos simples (primer nivel de atencion). Los casos de
alto riesgo requieren comiunmente iécnicas mas especializadas (segundo nivel
de atencién) con personal y equipos mas desarroliados.

El problema es real y actual por lo tanto es necesario intentar resolverlo
unificando esfuerzos y voluntades.

El Ministerio de Salud cuenta con programas dirigidos al cuidado prenatal, para
lo cual existe una normativa donde la primera atencién de la embarazada sea
proporcionada por el recurso mas calificado (medico), esta atencidon en los
sitios donde no hay cobertura es realizada por personal de enfermeria, existen
ademas a nivel local y nacional programas de educacién continua dirigidos a
los responsables de estos programas para tratar de incidir sobre todo en la
calidad de esta atencion basado esto en un enfoque de riesgo que permita un
momento dado realizar una intervencidn que podamos decir que estos
programas con un enfoque preventivo.

Nicaragua cuenta con 4.1 médicos por cada 10000 habitantes lo que limita la
cobertura de atencidon médica sobre todo en las zonas rurales, influyendo
ademas en muchos casos la cultura de la poblacion, donde la medicina
tradicional tiene un papel importante en cuanto a practicas y aceptacion.
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Sexo del producto
En estudios realizados se ha observado que la mortalidad perinatal se presenta

mas en el sexo masculino. (13)

Presentacién del producto
En el estudio realizado en el hospital Berta Calderén se encontrdé que la via de
nacimiento que predomino en los casos fue la cesarea con un OR 3.46 (22)

Retardo en el crecimiento intrauterino. (CIUR)

Se refiere a dos situaciones: 1) bajo peso para la edad gestacional: peso por
debajo y la talla por encima del percentil 10 para la edad gestacional. 2) pequefio
para la edad gestacional: peso y talla por debajo del percentil 10 para la edad
gestacional.

Alrededor del 3 al 10% de todos los embarazos se asocian con CIUR . La tasa de
mortalidad perinatal es de 4 a 8 veces mayor en los pacientes con CIUR, es
causanie del 26% de los aborto (20).

En estudio realizado en el hospital Berta Calderén, 2002 se encontré que el
Retardo de crecimiento intrauterino tiene 6.4 veces mayor riesgo de presentar
mortalidad fetal tardia (11)

Factores que afectan el crecimiento uterino:

Factores de riesgo preconcepcionales: bajo nivel socioecondémico-educacional de
la mujer, edades extremas, Primigesta, baja talla, enfermedades cronicas
(hipertensién, nefropatias, diabetes), droga, tabaquismo, alcoholismo

Factores de riesgos durante el embarazo: Embarazo multiple, periodo
Intergenésico corto, hipertension inducida por el embarazo, infecciones,
malformaciones congénitas, falta de aumento de peso acorde al estado nutricional
pre-embarazo de la madre, control prenatal ausente o inadecuado, anemia grave,
diabetes.(20)

Se asocia con disminucion de los movimientos fetales, oligoamnios, poco aumento
de peso materno y la disminucion o detencion del aumento del tamafio de! Gtero
en relacion con el progreso del embarazo. Este ultimo signo clinico es fundamental
para el diagnostico. (22)
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Maiformaciones fetales

Hidrocefalia

Se produce por la acumulacién de liquido cefalorraquideo en los ventriculos del
cerebro. La causa mas frecuente es la estenosis congénita del acueducto de
Silvio, que provoca un obstaculo circulatorio desde ios plexos coroideos hacia la
superficie del hemisferio.

La hidrocefalia aparece en 1 de cada 2000 fetos y constituye aproximadamente el
12% de las malformaciones congenitas. Un tercio de estos casos se presentan
simultaneamente con espina bifida.

El liquido cefalorraquideo atrapado en el cerebro puede oscilar entre 500 y 1200
ml y en casos raros puede alcanzar cifras de hasta 10 litros. (14)

Anencefalia

El feto presenta una cabeza pequefia. La incidencia de esta malformacion
congénita oscila entre 0.2 y 3 por 1000 nacidos vivos.

Puede adoptar distintas formas: a) excencefalos, con cerebro incompleto y
ectopico; b} acranios, con ausencia de bdveda craneana y en lugar de cerebro,
una masa angiomatosa con restos de tejido nervioso. C) anencefalos propiamente
dichos, en que ningun tejido reemplaza [a masa cerebral ausente.

Meningoencefalocele

Es una hernia de meninges y el encéfalo a través de una solucién de continuidad
en su continente, puede ser causa de presentaciones anémalas.(21)
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MODELO EXPLICATIVO
Factores de riesgo asociados a la mortalidad fetal tardia de las mujeres
atendidas en el Centro de Salud Monimbdé-Masaya Enero 2005-Diciembre

2007.
Caracteristicas Antecedentes Factores de riesgo
Socio-demograficas patolégicos personales obstétricos
Edad Hipertension Arterial Cronica Multigesta
Estado civil - Antecedentes aborto
Diabetes Mellitus
Ocupacién Cardiopatias Antecedentes Cesarea
Procedencia Asma Bronquial : -
Periodo Intergenésico
corto
Epilepsia
Escolaridad
Antecedentes de muerte
fetal
Tabaquismo
Complicacién de embarazo
Alcoholismo Mortalidad Fetal Tardia
Drogadiccion

Otros Factores

CPN

Embarazo Aro

Atencidén CPN

Lugar del CPN
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VIl. HIPOTESIS

Los factores de riesgo maternos como la preeclamsia y la rotura prematura de
membrana asociados al no seguimiento son los que influyen en fa mortalidad fetal
tardia del producto de mujeres atendidas en el Centro de Salud de Momimbd.
SILAIS Masaya. Periodo 2005-2007.
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VIIl. DISENO METODOLOGICO

a)

b)

d)

Tipo de estudio: El presente estudio se definid como analitico, de casos y
controles.

Area de estudio: Ei estudio se realizo en el Centro de Salud de Monimb®d,
en el periodo de Enero del 2005 a Diciembre del 2007.

Universo de estudio: E| universo de estudio fueron todos los neonatos
nacidos vivos o muertos de todas las mujeres embarazadas que asistieron
al Centro de Salud de Monimbo en el periodo de estudio, para un total de
5834.

Muestra:

Casos: Fueron todos aquellos neonatos nacidos muertos de las mujeres
embarazadas que cumplieron con los criterios de inclusion en el Centro de
Saiud de Monimbo, para un total de 30 casos.

Controles

Fueron todos aquellos neonatos nacidos vivos que cumplieron con ios
criterios de inclusidén en el centro de salud de Monimbd, Masaya.
Tomandose dos controles por cada caso, para un total de 60 controles que
se seleccionaron de manera sistematica.

Unidad de Analisis: Expedientes clinicos de las mujeres embarazadas del
estudio gque presentaron o no muertes fetales tardias y las fichas de
mortalidad fetal utilizadas por el Ministerio de Salud de Nicaragua.
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f) Criterios de Inclusion:
Casos
o Producto que nacié muerto
o Mueres fetales con una gestacion mayor de 28 semanas 0 un peso
mayor de 1000 gramos
o Mujeres embarazadas atendidas en el Centro de Salud de Monimbo
en ese periodo
Controles
o Producto vivo
o Producto con edad gestacional mayor de 28 semanas o peso mayor de
1000 gramos
o Mujeres embarazadas atendidas en el Centro de Salud de Monimbo en
ese periodo
o Mujeres embarazadas con 4 o mas controles
o Rango de edad similar a las mujeres que presentaron el problema en
estudio.
o Mismo sector
g) Fuente de informacion: La informacion fue secundaria ya que por medio
de la revision de los expedientes clinicos y las fichas de mortalidad fetal se
obtuvieron los datos referentes a algunos factores de riesgo asociados a la
mortalidad fetal tardia.
h) Técnica de obtencion de fa informacién: Para [a obtencién de la

informacion proveniente de los expedientes clinicos y la ficha de mortalidad
fetal, se diseno un formato (til Unicamente para el presente estudio. Ver en
Anexos.

Recoleccion de informacion: La informacion recolectada se procesd en
el Programa EPI-INFO 2006 version 6.04. Para el analisis de los resultados
se utilizaron pruebas estadisticas que permitieron medir el grado de
asociacion que existe entre los factores de riesgo y la mortalidad fetal
tardia, tales como el Odds Ratio (OR), y valor de p.

Los resultados se presentan en Cuadros y Graficos disenados en el
Programa Excell y el documento final en Word 2007.
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j} Variables en estudio:

-Factores Socio demograficos
¢ Edad

Estado Civil

Ocupacidn

Procedencia

Escolaridad

Tabaguismo

Alcoholismo

Drogadiccidn

-Antecedentes personales patolégicos
¢ Hipertension arterial cronica

¢ Diabetes Mellitus

o Cardiopatias

e Asma Bronquial

* Anemia Crénica

» Epilepsia

* Virus Inmunodeficiencia Adquirida

-Factores obstétricos

» Numero de embarazos
Antecedentes de aborto
Antecedentes de cesarea.
Periodo Intergenésico corto
Peso de producto anteriores
Antecedentes de Muerte Fetal.
Complicaciones del embarazo
Control del Embarazo
Captacion Precoz del embarazo
Semanas de embarazo a la captacion
Numero de controles prenatales
Embarazo de Alto Riesgo Obstétrico
Factor de riesgo identificado
Seguimiento de los factores de riesgo
Lugar donde se realizé el Control Prenatal
Recurso que atendio el Control Prenatal
Coordinacién con el Il Nivel de atencion

» Semanas de embarazo al momento de [a referencia
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- Factores fetales

Circular de corddn
Oligohidramnios
Polihidramnios

Sexo del producto
Presentacion del producto
Peso del producto
Malformaciones congénitas
Crecimiento intrauterino retardado
Macrosomico

Postérmino

Pretermino

k). Aspectos éticos

El secreto profesional es la obligacién ética que tiene el personal médico de no
divulgar ni permitir que se conozca la informacién que directa o indirectamente se
obtenga durante el ejercicio profesional sobre la salud y la vida del paciente y su
familia.

Con el presente estudio se tuvo mucho cuidado de respetar la Informacién que se
obtuvo de las mujeres estudiadas, asi mismo la proteccién de la confidencialidad
del manejo de los datos obtenidos que estuvieron a cargo solamente de la
investigadora.
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El mayor porcentaje de escolaridad se encontré en las que cursaban con
secundaria incompleta con el 36.7 % ( 11) en los casos y 30 % ( 18 ) en los
controles , seguida con las gque cursaban primaria incompleta con el 23.3% (7 )
para los casos y 18.3 % ( 11) en los controles, secundaria completa 20% (6) en los
casos y 23.4% (14) en los controles, primaria completa 10% (3) en los casos y
20% (12) para los controles, por ultimo las anaifabetas 10% (3) en los casos y
8.3% (b) en los controles

No se encontré significancia estadistica ni asociacién de la escolaridad con la
muerte fetal tardia.

{Ver en anexos, cuadro N? 1)

Con respecto a los habitos maternos como fumado, alcohol y el uso de drogas no
se pudo realizar el analisis ya que el 100% (90) de las mujeres estudiadas no
tenian malos habitos.

Antecedentes personales patolégicos

En relacién a los antecedentes personales patologicos se encontraron solamente
tres patologias: asma bronquial, hipertension cronica y diabetes meliitus. En el
asma bronquial se encontré el 6.7% (2) de los casos presentaban asmay el 68.7%
(4) en los controles, en la hipertensién cronica el 20% (6) de los casos se
encontraban afectados y el 1.7% (1) en los controles y con respecto a la diabetes
mellitus se encontré el 8.7% (2) en los casos y 3.3 % (2) en los controles.

Una mujer con la patologia previa al embarazo de hipertension crénica tiene14.8
veces riesgo mayor de presentar mortalidad fetal tardia que las que no tienen este
antecedente con un X2 (8.27) estadisticamente significativo y un vaior de P
(0.002).

{Ver en anexos, cuadro N2 2)

Factores obstétricos relacionados con la mortalidad fetal tardia.

Al analizar el numero de embarazos se encontrd que de los 30 casos, el 30% (6)
de ellas eran primigesta, el 20% (6) bigesta, 33.4% (10) trigestas, 20% (6}
cuadrigestas 10% (3) multigesta 8.6% (2) y gran multigesta 10% (3). De los 60
controles el 35% (21) eran primigesta, 38.3% (23) bigesta, 8.4% (5} trigestas, 10%
(6) cuadrigesta, 8.3% (5) multigesta y 0% gran rmuitigesta.

Una mujer gran multigesta tiene 8.89 veces mayor riesgo de presentar mortalidad
fetal tardia a aqueilas que son primigesta, con un X2 (5.02) estadisticamente
significativo y un valor de P (0.02).

En relacién al nimero de abortos el 13.3% (4) de los casos vy 3.3% (2) de los
controles presentd antecedenies de aborto, El 86.7% (26) de los casos y 96.7%
(58) de los controles no presentaban antecedentes de aborio.

No se encontrd significancia estadistica ni asociacion con la mortalidad fetal tardia.
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En cuanto al nimero de cesareas se enconird que de los 30 casos el 90% (27) no
tenian antecedentes de cesarea, 3.3% (1) una cesarea 6.7% (2) dos cesareas.

De los controles (80) el 91.7% (55) no tenian antecedentes de cesarea, 8.3% (5)
una cesarea.

No se encontré significancia estadistica ni asociacion con la mortalidad fetal tardia.

En relacion al periodo Intergenésico el 79% (19) de los casos tenian un periodo
Intergenésico mayor de 18 meses y 21% (5) menor de 18 meses y de los controles
el 61.5% (24) tenian un periodo Intergenésico mayor de 18 meses y 38.5% (15)
menor de 18 meses.

De los 30 casos 6 eran primigesta y de los 60 controles 21 primigesta, las cuales
no se incluyeron en el analisis.

No se encontr6 significancia estadistica ni asociacion con la mortalidad fetal tardia.

Al analizar el antecedente de muerte fetal que 86.7% (26) de los casos y el 96.7%
(58) de los controles no tenia antecedentes de muerte fetal, y el 13.3% (4) de los
casos y el 3.3% (2) de los controles tenian antecedentes de muerte fetal.

No se encontrd significancia estadistica ni asociacion con ta mortalidad fetal tardia.
(Ver en anexos, cuadro N2 3).

Con respecto a las complicaciones maternas que se presentaron estan: la
preclampsia, eclampsia, amenaza de parto prematuro (APP), Cervicovaginitis,
infecciones de vias urinarias (IVU) anemia en el embarazo, rotura prematura de
membranas {(RPM).

En relacidn a la preclampsia el 33.3% (10) de los casos y el 3.3% (2) de los
controles presentaron la complicacion, y el 66.7 (20) de los casos y el 96.7% (58)
de los controles no cursaron con preclampsia.

Una mujer que presente preclampsia en el embarazo tiene 14.5 veces mayor
riesgo de presentar mortalidad fetal tardia con respecio a aquellas que no
presentaron dicha complicacion, con un X2 {15.4) estadisticamente significativo,
con un valor de P (0.00008).

Con respecto a la eclampsia el 96.7% (29) de los casos y el 100% (60) de los
controles no presentaron eclampsia, solamente el 3.3% (1) de los casos presentd
la complicacidon. No se encontré significancia estadistica ni asociacion con la
mortalidad fetal tardia.

En cuanto a la APP el 6.7% (2) de los casos y el 8.3% (5) de los controles
presentaron esta patologia y el 93.3 (28) de los casos y el 91.7% (55) de los
controles no presentaron dicha patologia.

No se encontré significancia estadistica ni asociacion con la mortalidad fetal tardia.

De acuerdo a las mujeres que presentaron Cervicovaginitis el 16.7% (5) de los
casos y €l 18.3 (11) de los controles tuvieron la complicacién, y el 83.3% (25) de
los casos y el 81.7% (49) de los controles no presentaron la complicacion.

No se encontré significancia estadistica ni asociacion con la mortalidad fetal tardia.
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En relacion a las Infecciones de vias urinarias (IVU) el 60% (18) de los casos y el
81.7% (49) de los controles no presentaron el problema, el 40% (12) de los casos
y el 18.3% (11) de los controles presentaron dicha compilicacién.

Una mujer con infeccion de vias urinarias en el embarazo tiene 2.97 veces mayor
riesgo de presentar mortalidad fetal tardia en reiacién a las mujeres que no
presentaron dicha complicacién, X2 (4.88) significativamente estadistico con un
valor de P (0.02).

En cuanto a La anemia en el embarazo el 43.3% (13) de los casos y el 86.7% (52)
de los controles no presentaron la enfermedad, el 56.7% (17) de los casos y el
13.3% (8) de los controles presentaron la complicacion.

Una mujer embarazada mas anemia tiene 8.5 veces mayor riesgo de presentar
mortalidad fetal tardia a aquellas que no tuvieron anemia. X2 (18.5)
estadisticamente significativo con un valor de P (0.00001).

Al analizar la rotura prematura de membrana (RPM) el 80% (24) de los casos y el
96.7% de los controles (58) no presentaron dicha complicacién, el 20% (6) de los
casos y el 3.3% (2) de los controles presentd la patologia.

Una mujer embarazada que presente una rotura prematura de membranas tiene
7.25 veces mayor riesgo de presentar mortalidad fetal tardia en relacién a las que
no presentaron dicho complicacion, X2 { 6.78) significativamente estadistico, con
un valor de P (0.009).

(Ver en anexos, cuadro N? 4).

De acuerdo a la asistencia al CPN en los casos el 96:7% (29) y 98.3% (59) de los
controles se realizé el control y 3.3% (1} de los casos y1.7% (1) de los controles
no asistié al control prenatal.

No se encontré significancia estadistica ni asociacién con la mortalidad fetal tardia.

Se realizaron captacién precoz del embarazo el 44.8% (13) de los casos ,42.4%
(25) de los controles y 55.2% (16) de los casos, 57.6% (34) de los controles no se
captdé precozmente. En los casos hay 29, ya que 1 no se realiza CPN y en los
controles 59 por la misma causa.

No se encontré significancia estadistica ni asociacion con mortalidad fetal tardia.

En cuanto a la semanas de gestacion a la captacion del CPN se encontrd que el
44.82% (13) en los casos, 42.38% (25) en los controles se ingresaron antes de las
12 semanas de gestacion, el 20.6% (6) de los casos, 50.84% (30) de los controles
tenian entre 13-24. Y las mujeres que tenian de 25-36 semanas se encontré ei
34.4% para los casos, 6.7% en los controles. Una en los casos y controles no se
incluyd ya que no asistio al CPN.

Una mujer que se capta al programa de CPN entre las 25-36 semanas de
gestacion tiene 7 veces mayor riesgo de presentar mortalidad fetal tardia que las
se captaron precozmente, X2 (10.7) estadisticamente significativo P {0.001).
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De acuerdo al numerc de CPN realizados en los casos el 3.3% (1) ninguno, 40%
(12) de uno a tres, 43.3% (13) de cuatro a seis y 13.3% (4) de siete a mas
controles,

En los controles 1.6% (1) ninguno, 0% de uno a tres, 86.7% (52) de cuatro a seis
y 11.6% (7) de siete a mas.

Una mujer que se realice de 1-3 controles prenatales tiene 43 veces mayor riesgo
de presentar mortalidad fetal tardia en relacién a las que se realizaron de 4- 6
controles X2 (25.5) estadisticamente significativo con un valor de P (0.0000004).
(Ver en anexos, cuadro N® 5).

En relacidn al embarazo alto riesgo obstétrico en los casos el 60% (18) se
identificaron y el 40% (12) no; En los controles el 66.7% (60) se captaron y 6.7%
{4) no.

En las embarazadas que no se le determind el factor de riesgo tiene 9 veces
mayor riesgo de presentar mortalidad fetal tardia a aquellas que se les identificé.
X2 (15) con un valor de P (0.0001).

En cuanto al seguimiento a los factores de riesgo el 53.3% (16) de los casos se les
realizo y 46.7%(14) no se dio. De los controles el 90% (54} si se hizo y el 10% (6)
no se les realizd.

Una mujer que no se les de seguimiento a los factores de riesgo tiene 7.8 veces
mayor de presentar mortalidad fetal tardia a aquellas que se les realizé. X2 (15.3)
significativamente estadistice con un valor de P (0.00008).

(Ver en anexos, cuadro N® 6).

Al analizar las semanas de embarazo al momento de la transferencia al Il nivel de
atencion en los casos el 36.6% (11) no se les realizo, 20% (6) entre las 17- 27,
De las 28-34 el 33.3% (10) y de las 35-41 semanas el 10% (3).

Con los controles 75% (45) no se realizd, 6.6% (4) de las 17-27, entre las 28 -34
el3.3% (2) y el 15% (9) de las 35-45.

Una mujer que se le realice la transferencia al Il nivel de atencidon entre las 28-34
semanas de embarazo tiene 14.5 veces mayor riesgo que aquellas que se
transfirieron entre las 17-27.X2 (15.4) estadisticamente significativo con un valor
de P (0.00008).

{Ver en anexos, cuadro N? 7).

Al valorar la coordinacion con el Il Nivel de atencion (Hospital) el 56.7% (17) de los
casos se realizé y el 43.3 (13) no se realizd. De los controles el 26.7% (16) hubo
coordinacion y el 73.3% (44) no hubo coordinacién.

Una mujer que se establece una coordinacion con el Il Nivel de atencién tiene 3.6
veces mayor riesgo de presentar mortalidad fetal tardia a aquellas que no tuvieron
contacto con el nivel hospitalario. X2 (7.6) estadisticamente significativo, P (0.005).
{(Ver en anexos, cuadro N2 8).
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En cuanto al nivel de atencién en los casos el 36.7% (11) Centro de Salud, 53.3
(16) Centro Salud/ Hospital, 3.3% (1) Hospital privado, 3.3% (1) Hospital publico,
3.3% (1) ninguno. En los controles el 70% (42) Centro Saiud, 25% (15) ceniro
salud/ hospital, 3.3% (2) hospital privado, 0% hospital publico y 1.66% (1) ninguno.
Una mujer embarazada que es atendida conjuntamente en el centro salud y
hospital pablico tiene 2.6 veces mayor riesgo de presentar mortalidad fetal tardia
que aqueilas que solo asistieron al centro de salud (atencién primaria). X2 (4.25)
estadisticamente significativo P (0.03).

(Ver en anexos, cuadro N? 9).

En relacion al personal de salud que atendio el CPN en los casos el 60% (18) fue
realizada conjuntamente médico general / médico especialista, 3.3% (1) médico
especialista, 36.7% (11} médico general. En los controles el 30% (18) medico
general/ médico especialista, 0% (0) médico especialista, 70% (42} médico
general.

Una mujer atendida conjuntamente médico especialista con médico general tiene
3.5 veces mayor riesgo de presentar mortalidad fetal tardia que aquellas que son
atendidas solo por el médico general. X2 (7.4) estadisticamente significativo

P (0.006). (Ver en anexos, cuadro N? 10).

Factores fetales relacionados con la mortalidad fetal

Al evaluar la circular de cordén en los casos 43.3% (13) presentaron circular de
cordon y 56.7% (17} no tuvieron la complicacion. En los controles el 5% (3) con
circular de cordén y 95% (57) sin complicacion.

Un feto que presente circular de cordén tiene 14.5 veces mayor riesgo de
presentar mortalidad fetal tardia a aquellos que no la presentaron. X2 (19.8)
estadisticamente significativo, P (0.000008).

En cuanto al crecimiento intrauterino retardado en los casos el 36.7% (11)
cursaron con la complicacion y 63.3% (19) no la presentaron. En ios controles 5%
(3) tuvieron CIUR y95% (55) ningan problema.

Un feto con crecimiento intrauterine retardado tiene 11 veces mayor riesgo de
presentar mortalidad fetal tardia en refacién a los que no presentaron el problema.
X2 (15.1) estadisticamente significativo P (0.0001).

En relacidn a polihidramnios el 13.3% (4) de los casos y 0% de los controles
presentaron la complicacion; 86.7% (26) de los casos y 100% (60) no ia tuvieron.
Una mujer que cursa la complicacién fetal tiene 11.5 veces mayor riesgo que
aquellas que no lo presentaron. X2 (7) con un valor de P (0.008).

De acuerdo a la complicacién de Oligohidramnios el 96.7% (29) de los casos no lo
presentaron y 3.3% la presentaron.

En los controles no la presentaron el 95%(57) y 5% (3) si estuvo presente. No fue
estadisticamente significativo.
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Las mujeres que presentaron el producto con defectos congénitos el 13.3% (4) de
los casos y 0% de los controles y las que no lo presentaron el86.7% (26) de los
casos y 100% (60) en los controles.

Una mujer que presente problemas congénitos su producto tiene 11,5 veces
mayor riesgo de presentar mortalidad fetal tardia que aquellas que no lo
presenten. X2 (7) estadisticamente significativo con un valor de P (0.008).

Al valorar los productos postérmino el 6.7% (2) de los casos y 3.3% (2) de ios
controles lo presentaron; El 93.3% (28) de los casos y 96.7% (58) no lo
presentaron. No fue estadisticamente significativo.

En cuanto al sexo de los productos el 53.3% (16) de los casos eran masculino y el
46.7% (14) femenino, en los controles el 43.3% (26) masculino, 1.1% (1)
indeterminado, 55% (33) femenino. Estadisticamente no significativo.

(Ver en anexo, cuadro N® 11.

En relacién a las semanas de embarazo al momento del deceso se encontré que
el 70% (21) de los casos y 3.33% de los controles la muerte fetal ocurrid entre la
semana 28 y 36 de gestacion, encontrandose asociacion con la mortaiidad fetal
tardia. X2 (46.2) estadisticamente significativo y con un valor de P {0.0000)

35



X. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En relacion a las caracteristicas socio demograficas en relacién a la edad, el
grupo mas afectado que se encontrd fue entre los 20 y 30 afios, lo cual concuerda
con un estudio realizado en Venezuela donde se encontrd igual predominio. Un
estudio realizado en el hospital de Masaya la edad mas afectada estaba entre los
18 y 22 anos. No se encontrd significancia estadistica ni asociacion entre [a edad y
la mortalidad fetal tardia en este grupo de edad, sin embargo En este estudio
aunque la mayor frecuencia se halla encontrado en el grupo antes mencionado,
las mayores de 36 afios tienen 14.8 veces mayor riesgo de presentar mayor
mortalidad fetal tardia en relacién al grupo de 20 y 30 afos, lo que fue
estadisticamente significativo lo cual esta relacionado con un estudio realizado en
el hospital Berta Calderon en donde fas mujeres mayores de 35 afios estan mas
expuestas a la mortalidad fetal.

En cuanto al estado civil el grupo que predominé fue la acompafiada lo cual
concuerda con un estudio realizado en Rivas y Masaya, pero en el Hospital Berta
calderdn se realizo un estudio donde se concluyd que las mas afectadas eran el
grupo de las solteras. No fue estadisticamente significativo ni hubo asociacién con
ta mortalidad fetal tardia.

La ocupacioén en este estudio predominaron las amas de casa, no se encontraron
estudio donde se pudiera hacer un analisis comparativo pero segun la literatura
refiere que se han observado mayor mortalidad fetal en aquellas madres que
realizan jornadas agotadoras por su bajo nivel socioecondmico ya que estas
madres tienen cuidados insuficientes y una alimentacion deficiente incluyendo
ademas la poca o nula asistencia a los controles prenatales. Ser ama de casa es
3.8 veces mayor el riesgo de presentar mortalidad fetal que ser una profesional,
fue estadisticamente significativo.

En cuanto a la procedencia el grupo mas afectado fue la zona urbana lo que
concuerda con un estudio realizado en el Hospital de Masaya, sin embargo en
Juigalpa se encontré como factor de riesgo la procedencia rural. En este estudio
aunque la mayor frecuencia fue de la zona urbana no hubo asociacién ni
significancia estadistica pero al igual que el estudio realizado en Juigalpa, una
mujer de la zona rural tiene 4.2 veces mayor riesgo de presentar mortalidad fetal
tardia que las de la zona urbana, significativamente estadistico.

En relacion a la escolaridad lo que predominé fue la secundaria incompleta, no
hay relacidén con otro estudios en donde un factor de riesgo para la mortalidad fetal
tardia es la baja escolaridad como es el caso del estudio realizado en Juigalpa y el
Hospital Berta calderdn. No fue estadisticamente significativo ni hubo asociacion.
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Antecedentes personales patolégicos

En este estudio se encontré que las mujeres que tienen antecedentes de
hipertension arterial cronica presentaron 14.8 veces mayor riesgo de mortalidad
fetal tardia que aquellas que no |lo padecen, lo cual concuerda con la literatura de
problemas médicos en el embarazo de Cobo Abreu donde expresa que las
mujeres con la preexistencia de hipertension tienen 4.9 veces mayor frecuencia
de presentar preclampsia, abortos y mortinatos. Fue estadisticamente significativo.
El asma bronquial y la diabetes mellitus no tuvieron asociacién ni fueron
estadisticamente significativos.

Antecedentes obstétricos asociados a mortalidad fetal tardia.

Al analizar el niUmero de gestas de las pacientes embarazadas se encontrd 8.8
veces mayor riesgo que las gue tenian dos embarazos, o que se asocia a un
estudio realizado en el Hospital Berta Calderén donde la gran Multigesta tiene 3
veces mayor riesgo de presentar mortalidad fetal. Se encontré significancia
estadistica.

En cuanto al namero de cesarea el mayor porcentaje de las mujeres en estudio no
tenia antecedentes de cesarea anterior, periodo Intergenésico la mayoria tenian
mayor de 18 meses y muerte fetal previa muy pocas lo presentaban. No se
encontré asociacion con la mortalidad fetal tardia ni significancia estadistica

La preclampsia estuvo asociada con la mortalidad fetal, se encontré 14 veces
superior que [a de los embarazos normotensas lo que concuerda con la literatura
de William Taeusch de Averi lo cual refiere que la mortalidad fetal asociada a la
preclampsia el riesgo de presentar mortalidad fetal es de 2 a 5 veces mayor

En las infecciones de vias urinarias se encontré asociacion con la mortalidad fetal
con 2.9 veces mayor el riesgo que aquellas que no presentaron mortalidad fetal lo
que se relaciona con un estudio en Juigalpa donde encontraron asociacién de la
mortalidad fetal con las infecciones de vias urinarias, ademas Schwarcz refiere
que esta complicacion representa riesgo tanto para la madre como para el feto ya
que directamente infectan al feto provocando muerte fetal en casos severos.

En relacion a la anemia mas embarazo, se encontré asociacion con fa mortalidad
fetal la cual indica que existié 8 veces mayor riesgo que las que no la presentaron,
lo cual coincide con un estudio realizado en el hospital Berta Calderon donde se
encontré 7 veces mayor el riesgo en estas pacientes.

La rotura prematura de membranas se encontrd que existia siete veces mayor
riesgo de mortalidad fetal tardia que aquellas que no la presentaron, lo cual
concuerda con un estudio realizado en el Hospital de Masaya donde dicha
patologia estaba relacionaba con la mortalidad fetal tardia.

En cuanto a la eclampsia, amenaza de parto prematuro y la Cervicovaginitis no se
encontroé asociaciéon con la mortalidad fetal tardia.
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En relacion a los controles prenatales (CPN) casi el total de las mujeres se
realizaron control prenatal, la mayorfa no se capto precozmente, y se realizaron en
mayor porcentaje de 1-3 controles y las muertes fetales se presentaron en el
mayor porcentaje en las semanas 28-36 de gestacion. En un estudio que se
realizo en el hospital de Masaya se encontré que las pacientes que presentaron
mortalidad fetal tardia se habia realizado de 1-3 controles y la semana de
gestacién en que habia ocurrido el evento fue entre las 27- 36 semanas lo que
concuerda con este estudio, habiéndose encontrado significancia estadistica.
Ademas se encontr6 que cuando las mujeres se captan tardiamente
especificamente en las semanas de 25-36 habia 7 veces mayor riesgo de
presentar mortalidad fetal tardia.

En cuanto a la identificacion de los factores de riesgo la mayoria de las mujeres
estudiadas se les identifico el factor de riesgo, pero no se les dio el seguimiento.
En este estudio se encontré que ias pacientes ARC que no se les da vigilancia
continua tienen 15 veces mayor riesgo de presentar mortalidad fetal que aquellas
que se les da seguimiento. No existen estudios que expresen este hallazgo por lo
cual no o podemos comparar.

En relacion a la coordinacion con el |l Nivel de atencion (Hospital) se encontré que
las mujeres presentan 3 veces mayor riesgo al coordinarse con el Hospital que si
no le hicieran, al mismo tiempo las semanas de embarazo al momento de la
transferencia se encontré que la mayoria de los casos no se les realizo
transferencias, pero se encontré que de 28- 34 semanas es donde hubo mas
transferencias lo que conlleva a mayor riesgo de presentar mortalidad fetal. Por
sus valoraciones tardias.

En cuanto al nivel de atencion al CPN el mayor porcentaje fue realizado entre el
Centro Salud y el Hospital pero lo que llama la atenciéon que hubo 2veces mayor el
riesgo de presentar mortalidad fetal que si solo se haya realizado el CPN en el
centro de salud, sera la mala calidad de atencion en salud lo que esta generando
estos resultados? Y lo mismo sucede con el recurso que realiza el CPN la mayoria
fue vista en combinacion el médico general y medico especialista teniendo3.5
veces mayor riesgo que aquellas que la haya valorado solo el médico general,
todos estadisticamente significativo.

En cuanto a las complicaciones fetales se encontro asociacion a la mortalidad fetal
con significancia estadistica: circular de cordon, el crecimiento intrauterino
retardado (CIUR), polihidramnios y los defectos congenitos. No se encontraron
muchos estudios que nos relacionara los hallazgos encontrados, solamente el
CIUR se relacion6 con un estudio en Esteli en el cual dicha patologia tenia 3 a 8
veces mayor riesgo de que se presentara mortalidad fetal, asi mismo en un
estudio realizado en el Hospital Berta calderén donde las probabilidades de
presentar mortalidad fetal tardia en pacientes con CIUR era de 6.4 veces mayor
que las que no lo presentaban.

De acuerdo al sexo del producto, el que predomind fue el masculino lo que se
relaciona con un estudio realizado en Juigalpa Chontales.
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XI CONCLUSIONES

1.

Las caracteristicas socio demograficos que mas se asociaron al riesgo de
mortalidad fetal tardia fueron aquellas mujeres mayor de 36 afios a mas, las
amas de casas, y las de procedencia rural.

En cuanto a las patologias previas al embarazo, la hipertension arterial
crénica presento 14.8 veces mas riesgo que aquellas que no la tuvieron.

En relacién a los factores obstétricos se encontré que la gran multigesta
tiene mas riesgo de presentar mortalidad fetal tardia que las bigesta, la
preclampsia tiene un riesgo de 14.5 veces mas que aquellas que no la
presentaron, las infecciones de vias urinarias con 2.9 veces mas. La
anemia mas embarazo y la rotura prematura de membrana estan asociadas
a |la aparicion de este evento con 8.5 y 7 veces mas riesgo que aquellas que
no lo presentaron respectivamente.

En cuanto a los CPN aquellas que se realizan de 1-3 controles tienen 6.8
veces mayor el riesgo .Aquellas pacientes que son ARO y no se les da el
seguimiento adecuado tienen mayor riesgo de presentar mortinatos. La
mayoria de las mujeres se transfirieron entre las 28-34 semanas de
gestacion teniendo 14 veces mayor riesgo que aquellas que se hicieron
entre las 17-27 semanas. Las mujeres que se ies coordiné con el hospital,
que fueron vista conjuntamente en un centro de salud y hospital, y que
fueron controladas conjuntamente medico general y médico especialista
tuvieron mayores riesgo de presentar mortalidad fetal.

Los 4 factores de riesgos fetales que se encontraron tenian asociacion con
la mortalidad fetal tardia y que estadisticamente eran significativas: circular
de cordén, crecimiento intrauterino retardado, polihidramnios y defectos
congenitos (anencefalia)
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Xl RECOMENDACIONES

Dirigidas a Nivel Nacional
1. Hacer promocion y divulgacidn permanente atraves de los medios de
comunicacién masiva acerca del embarazo de alto riesgoe obstétrico

2. Llevar a cabo un sistema de monitoreo de mortalidad perinatal
mensualmente en cada direccién de Silais.

3. Elaborar politicas que garanticen el abastecimiento tanto de medios
diagnostico, equipos y farmacos para uso de las mujeres embarazadas con
riesgo.

Dirigidas a Nivel Silais

4. Ampliar el estudio a nivel de Silais Masaya de manera que permita tener
una visién mas global del problema de salud.

5. Realizar estudios para evaluar la calidad de los servicios de atencidén a la
mujer y buscar alternativas de solucién en conjunto con el personal de
salud.

6. Implementar mecanismos de monitoreo peridédico que permita mejorar la
comunicacion y coordinacién entre los diferentes niveles de salud.

7. Coordinar educaciones continuas para ampliar los conocimientos entre los
dos niveles de atencidn (hospital/ centro de salud).

8. Capacitar al personal médico para la realizacién de Ultrasonidos perinatales
y contribuir a ia deteccioén temprana de cualguier alteracién.

9. Reforzar los materiales de laboratorio en cada unidad de salud para que la
usuaria tenga mas posibilidades de realizarse todas sus pruebas
diagnostica en el menor tiempo posible.

10.Llevar un registro adecuado en el sistema de vigilancia la notificacion de los
casos ocurridos.

Dirigidas a Nivel Municipal
11.Dar a conocer los resultados encontrados al personal de salud de los
municipios y hospitales para favorecer un mejor abordaje de las mujeres
usuarias del servicio.
10. Forrtalecer y actualizar los conocimientos del personal de salud
Medicos y enfermeras mediante la implementacién de un proceso de
educacién permanente con temas relacionados a la atencion prenatal.
12.Fortalecer las salidas de terreno para la captacion y seguimiento de las
mujeres embarazadas de la comunidad.
13.Monitorear las salidas de terreno en cuanto a los aspectos educativos de la
atencion prenatal a la embarazada con el objetivo de mejorar la asistencia a
los controles y la calidad de salud.
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ANEXOS





















Factores asociados a Mortalidad Fetal Tardia
2005 - 2007

CUADRQ No 2
Antecedentes Personales Patologicos asociados a la Mortalidad Fetal Tardia
en el Centro de Salud Monimbo Masaya en el Periodo Enero 2005 - Diciembre 2007

Asma No 28 93,3 56 93.3 0
Si 2 6,7 4 6,7 1 0 1
Total 30 100 60 100
HTA cronica No 24 80 59 98,3 | 0,07 | 9,27 0,002
Si 6 20 1 1,7 | 14,8 | 9,27 0,002
Total 30 100 60 100
Diabetes No 28 93,3 58 96,7048 0,52 0,47
Si 2 6,7 2 33 (207 0,52 0.47
Total 30 100 60 100

Fuente: Expediente Clinico y Ficha de Mortalidad Fetal Tardia

Dra. Marta G. Marin Fernandez












Factores asociados a Mortalidad Fetal Tardia
2005 - 2007

CUADRO No 7
Mujeres en estudio segun semanas de gestacion al momento de |a transferencia al Il Nivel
asociados a la Mortalidad Fetal Tardia en el Centro de Salud Monimbo Masaya
en el Periodo Enero 2005 - Diciembre 2007

Semanas de Ninguno 11 36,7 45 75 10,19 ] 12,36 | 0,0004
Gestacion ala 17 - 27 6 20 4 67 | 3,5 | 3,56 0,05
Transferencia 28-34 10 33,3 2 3,3 | 14,5 | 15,40 | 0.00008
35-41 3 10 9 15 10,44 | 1,42 0,23
Total 30 100 60 100
CUADRQO No 8

Mujeres en estudio segun coordinacion con el |l Nivel de atencion (Hospital)
asociados a la Mortalidad Fetal Tardia en el Centro de Salud Monimbo Masaya
en el Periodo Enero 2005 - Diciembre 2007

oordmacnon con 13

433
el I Nivel Si 17 | 567 16 |267]| 36 | 7,67 | 0,005
Total 30 | 100 60 100
CUADRO No 9

ujeres en estudio segun lugar de atencion de Control Prenatal asociados a la Mortalidad Fetal Tardiz
en el Centro de Salud Monimbo Masaya en el Periodo Enero 2005 - Diciembre 2007

ivelde Atencion

Ningunc
Centro de Salud 11 36,7 42 70 10,25 9,08 | 0,002
C. Salud/Hospital 16 53,4 15 25 | 2,67 | 4,25 | 0,039
Hospital Privado 1 3,3 2 3,3 0 0 1
Hospital Publico 1 3,3 0 0 [414] 149 0,22
Total 30 100 60 100

Dra. Maria C. Marin Femandez



Factores asociados a Mortalidad Fetal Tardia
2005 - 2007

CUADRQO No 10

ujeres en estudio segun recurso que realizo el Control Prenatal asociados a la Mortalidad Fetal Tardi
en el Centro de Salud Monimbo Masaya en el Periodo Enero 2005 - Diciembre 2007

ipo de Recurso edico Genera 1 70
Medico Especialista 1 0
[M. General/Especialistay 18 30 7,42 | 0,006
Total 30 100 100

Dra. Maria C. Mari{n Fernandez





































































Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua
Centro de Investigaciones y Estudios de la Salud
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UNAN - Managua.

FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
FACTORES DE RIESGO MATERNOS Y PERINATALES QUE INFLUYEN EN LA MORTALIDAD
FETAL TARDIA EN MUJERES ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD - MONIMBO, SILAIS
MASAYA EN EL PERIODO DE ENERO 2005 A DICIEMBRE DEL 2007

| CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1. Edad en anos

2. Estado Civil Materna.

Soltera Acompanada Casada Divorciada Viuda

3. Ocupacion Materna.

Domestica Comerciante Obrera Estudiante

Profesional Otros Ama de Casa

4. Procedencia.

Urbana Rural

5. Ao educativo aprobado.

b. Tabaquismo
Si No Cuanto
7. Alcoholismo
Si No Dosis
8. Drogas

Si 1 No [ ] Cual [ |



lil ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS Cual

Il FACTORES OBSTETRICOS

9. Numero de Embarazos

10. Numero de Partos

11. Namero de Abortos

12. Numero de Cesareas

13. Periodo Intergenésico

>18 Meses <18 Meses

14. Antecedentes de muerte fetal

Si No

15. Complicaciones obstétricas del embarazo

Pre eclampsia Eclampsia

Diabetes gestacional Infeccion de las vias urinarias
Amenaza parto prematuro Anemia

Cervicovaginitis Amenaza de Aborto
Hemorragias RPM

Il FACTORES FETALES

16. Circular de cordon Si No
17. Oligohidramnios Si No
18. Poli hidramnios Si No

19. Sexo del bebe

Femenino Masculino

20. Presentacion del Producto.




Cefalico Pélvico Transverso
21. Peso de su bebe
22. Malformaciones congénitas Si No
23. Crecimiento intrauterino retardado Si No
24. Macrosomico Si No
25. Postermino  Si No
26. Pretermino  Si No

IV. OTROS FACTORES PERINATALES

27. Control de embarazo

Si

No

28. Captacion Precoz del Embarazo

Si

29. Semanas de embarazo a la captacion

30. Numero de Controles realizado en este embarazo

No

31. Fue identificado el Factor de Riesgo

Si No

32, Seguimiento a los Factores de Riesgo

Si

No

33. Lugar donde se realizo el control del embarazo

Puesto de Salud

Privado

Ninguno

Hospital Centro de Salud

34. Recurso que atendié el Control Prenatal

Medico Especialista

Medico General

Medico Interno

Auxiliar de enfermeria

Partera Enfermera

Medico espec/ Medico General




Medico General/ Auxiliar

Medico General/ Enfermera

35. Atencion del contro! prenatal por diferentes recursos

Si No

36. Coordinacion con el Il Nivel de Atencidn

Si No

37. Semanas de embarazo al momento de la muerte fetal




