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RESUMEN.:

Se estudiaron los factores de riesgo preconcepcionales que influyeron en Ila
muerte fetal tardia. El objetivo: de este trabajo fue identificar los factores de
riesgo preconcepcional asociados a muerte fetal tardia en mujeres embarazadas
atendidas en el Hospital Nacional Regional de Escuintla en el periodo Enero a
Diciembre 2012.

Diseiio metodolégico: Se realiz6 un estudio longitudinal, descriptivo y
prospectivo, la muestra estuvo representada por (54) pacientes embarazadas con
diagnostico de muerte fetal tardia confirmada por ultrasonido obstétrico. Para la
recoleccion de la informacion se realizé un cuestionario tipo encuesta para buscar
factores de riesgo preconcepcional asociados a muerte fetal tardia. Resuitados:
De los casos estudiados 14 (25.9%) tenian entre 16-20 afios, 16 (30%) eran
trigesta, 16 (29.5%) eran primigestas; en cuanto al estado civil 20 (38%) eran
unidas, de ellas 50 (92.5%) eran amas de casa, 21 (38.7% ) tuvo algun
antecedente obstétrico desfavorable o enfermedad propia del embarazo, el 56%
tuvo control prenatal con medico Conclusiones: predominaron las trigestas
con rango de edad de 26-30 afios, seguidas de las primigestas con edad 16 a 20
afios; la mayoria Eran unidas y amas de casa. El 18.5 % tuvo antecedente de
enfermedad hipertensiva durante el embarazo, el 56% no llevo control prenatal.
No hubo asociacion de muerte fetal tardia con habitos téxicos, lugar de
procedencia Social
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1. INTRODUCCION:

El 6bito fetal se define como la ausencia de latido cardiaco, pulsacién
del cordén umbilical, respiracion espontdanea y movimiento del feto
antes de la separacion completa del cuerpo de la madre. Las causas
de la muerte fetal pueden ser algunas conocidas pero en otras no se
puede encontrar una causa a la cual atribuir la muerte. Aunque en
algunos paises se considera desde que el feto pesa 350 g y en otros se
utiliza el criterio de 28 semanas o0 1000 g de peso fetal. En otros paises
esobito fetal luego de las 20 semanas de gestacion y antes del
nacimiento. (1)

El riesgo reproductivo:. es la posibilidad que tiene una mujer o su
producto potencial de sufrir dafio, lesion o muerte durante el proceso
de reproduccién, embarazo, parto y puerperio, parto perinatal, infantil y
nifiez. El riesgo reproductivo se divide en: preconcepcional, obstétrico,
perinatal e infantil. El riesgo reproductivo preconcepcional es la
probabilidad que tiene una gestante de sufrir dafio ella o su producto si
se involucran en el proceso reproductivo. Estos factores de riesgo
reproductivo preconcepcional se entiende como tales todo elemento
circunstancial, condicionantes o desencadenantes de morbilidad y
mortalidad relacionados con el proceso reproductivo tanto para la
pareja como para el producto. Este concepto se extiende mas alla de la
esfera bioloégica y cobra significacién en la esfera psiquica y en el
contexto social, aplicado a la mas amplia definicion de salud. (2)

Cuando se analiza la mortalidad materno infantii se encuentran
aspectos comunes: es mayor en paises menos desarrollados son
naturales mujeres con bajo nivel educativo, edades tempranas o
tardias. Esto deja claro que existe en conjunto de elementos o
circunstancias que disponen la aparicibn de estos eventos: son los
llamados factores de riesgos.

En Guatemala, la tasa nacional de mortalidad neonatal es de 23 por
1.000 nacidos vivos, pero en una comunidad indigena del Quiché llega
a 39; es decir, casi 60% mas alta (Estadisticas del Ministerio de Salud
Puablica y Asistencia Social, Jefatura de Area de Ixil, 2003). Ademas,
muchos paises pasan por dificultades al atender adecuadamente las
necesidades de las embarazadas y los nifios en las zonas. (3)
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En el Hospital Nacional Regional de Escuintla se realizo una revision
en los uUltimos afos acerca del nimero de Obitos, se ha visto un
incremento, en el afio 2011 de 6,612 nacidos vivos se diagnosticaron
63 casos de muerte fetal tardia; para una tasa de 9.5 por cada 1000
nacidos vivos.

La atencion publica y los investigadores centran sus estudios mas en
la mortalidad infantii a pesar que la muerte fetal sigue siendo un
problema obstétrico coman, importante y muy poco comprendido. La
organizacién mundial de la salud revela una disminucién en los Gltimos
afios de la tasa de mortalidad en los recién nacidos, todo gracias a los
avances tecnolégicos y la deteccion temprana de los factores de riesgo
maternos, y fetales que se logran mediante la realizacion de los control
prenatales adecuados principalmente en paises desarrollados y en
paises en vias de desarrollo esta tasa presenta un estancamiento. (3)

La principal razén que explica este estacionamiento de las tasas, es el
desconocimiento de las etiologias, favoreciéndose la repeticion de la
muerte fetal en las gestaciones siguientes. Las mas importantes
causas conocidas son infeccidn bacteriana ascendente, anomalias
congénitas, preeclampsia, desprendimiento placentario y accidentes de
cordon. Otras causas corresponden a infartos placentarios, infecciones
transplacentarias, trauma fetal, consumo de tabaco, insuficiencia
placentaria, sensibilizacion al factor Rh y diabetes. (4)

Por lo tanto el presente trabajo pretende basicamente, dar a conocer
cudles son los factores de riesgo preconcepcional que influyen en la
muerte fetal tardia que inciden en nuestra poblaciéon, y tiene como
finalidad mejorar la atencién prenatal, identificar en consuita a
pacientes con factores de riesgo y realizar una correcta vigilancia fetal
ante parto, indicar en las pacientes con factores de riesgo de manera
oportuna pruebas de bienestar fetal implementar un sistema mucho
mas integrado de cuidados obstétricos.
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Il ANTECEDENTES:

RIESGO REPRODUCTIVO

La salud materno infantil es uno de los indicadores que mas utiliza para
medir el nivel de desarrollo de un pais. Tiene como objetivo conseguir
el 6ptimo estado para las madres y los nifios; se trata de obtener nifios
sanos sin que las madres sufran complicaciones durante el embarazo,
parto, puerperio y también que durante toda la vida infantil tengan un
crecimiento y desarrollo optimo, con el minimo de enfermedades y
defuncién.(2,3)

CONSEPTOS Y FACTORES RIESGOS
RIESGO REPRODUCTIVO:

Es la posibilidad que tiene una mujer o su producto potencial de sufrir
daiio, lesidbn o muerte durante el proceso de reproduccién, embarazo,
parto y puerperio, parto perinatal, infantii y nifez. (3) El riego
reproductivo se divide en:

1

preconcepcional

2- obstétrico

3

perinatal

H
1

infantil

Riesgo Reproductivo Preconcepcional:

Es la probabilidad que tiene una gestante de sufrir dafio ella o su
producto si se involucran en el proceso reproductivo.
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO PRECONCEPCIONAL.:

Se entiende como tales todo elemento circunstancial, condicionantes o

desencadenantes de morbilidad y mortalidad relacionados con el
proceso reproductivo tanto para la pareja como para el producto. Este
concepto se extiende mas alla de la esfera biolégica y cobra
significacion en la esfera psiquica y en el contexto social, aplicado a la
mas amplia definicién de salud. (2,5)

A continuacién se presenta una relacion con los diferentes factores de
riesgo y su valoracion:

1-Edad:

La edad optima para la procreacién varia segun diferentes autores; se
considera factor de riesgo las muy jovenes y mayores de 35 afios. A)
fundamentacion: organismos no maduros, la madurez biolégica no la
alcanza todas las jévenes a la misma edad; depende de un conjunto de
factores, de ahi que no todos le atribuyen una relacion directa (no
tienen una dependencia econdémica, no han concluido sus estudios, no
ha alcanzado la madurez psicolégica). En el caso de las mujeres
mayores de 35 afios se considera el inicio de envejecimiento del
sistema reproductor femenino. (5,6)

Efectos que se les atribuye en edades de riesgo:

Mortalidad perinatal, infantil, bajo peso al nacer, morbilidad materna,
mortalidad materna, aumento del nimero de cesareas y mal
formaciones congénitas sobre todo en mujeres mayores de 35 afios.

2- Periodo intergenésico:

La consideracién de riesgo varia segun diferentes autores menor de 2
afios, menor de 3 a 4 afios, menores de 18 meses, de 2 a § afios. A)
fundamentacion: el organismo materno necesita recuperarse; durante
el embarazo la madre disminuye sus propios recursos biologicos
nutritivos, a causa del crecimiento del feto; después del parto necesita
recuperar lo perdido y preparase para un nuevo embarazo; estas
necesidades aumentan cuando se lacta. (5)
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El hijo, producto de ese embarazo necesita atencién y dedicacion de la
madre para su adecuado desarrollo psicomotor y su proceso de
socializaciéon. B) Efecto que se le atribuyen al periodo intergenésico
corto: mortalidad perinatal, infantil, CIUR, morbilidad materna (anemia y
riesgo social).

3- Paridad:

Todos los autores coinciden que la multiparidad es un factor de riesgo
(cinco embarazos o mas). A) fundamentacioén: desgaste del aparato
reproductor, el riesgo aumenta proporcionalmente al numero de
nacimientos. B) efectos que se le atribuyen al embarazo: mortalidad
materna, morbilidad Materna: hemorragia, enfermedades placentarias
anemias, diabetes gestacional presentaciones andémalas, prolapso
uterino y enfermedades cervicales. Mortalidad perinatal, mortalidad
infantil, deficiente desarrollo fisico e intelectual, prematuridad . (5)

4 - Embarazo no deseado

Fundamentacion el embarazo no deseado generalmente termina en
aborto, con todos los riesgos que este tiene; cuando continua puede
en algunos casos no ser atendidos o cuidado debidamente por la
gestante.

Efectos que se le atribuyen al embarazo no deseado mortalidad,
morbilidad materna desequilibrio psicosocioeconomico.(5)

5.- Estado nutricional de la madre
La desnutricién constituye un factor de riesgo para el embarazo.

Fundamentacion se establece una relacién entre la masa corporal de la
madre y el desarrollo de la masa corporal del producto.

-Efectos que se le atribuyen a la desnutricién en el embarazo mortalidad
del feto, bajo peso, CIUR, mortalidad perinatal morbilidad y mortalidad
materna. (5,6)

6.- Baja talla <150 cms

Efectos que se le atribuyen a la desnutricién en el embarazo mortalidad
del feto, bajo peso, morbilidad perinatal morbilidad (cesareas) y
mortalidad materna.(5)
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7 .- Estado civil

Las solteras lo que algunas llaman produccién independiente,
embarazos que no son reconocidos o respaldados por el padre, la
mujer afronta sola el embarazo, y el cuidado y la atencién del futuro
nifio.

Fundamentacion afecta el desarrollo neuropsiquico lo que influye en el
desarrollo del embarazo y posterior desarrollo del nifio.

Efectos que se le atribuyen a los embarazos de madres solteras:
mortalidad perinatal y mortalidad infantil.(5)

8.-Nivel de cultura e intelectual.
Instruccion deficiente o insuficiente desarrollo intelectual.

Fundamentacion influencia directa de la comprensién y seguimiento de
las orientaciones médicas.

Efecto que se le atribuyen a los embarazos de madres con bajo nivel
cultural e intelectual letalidad fetal. (2,5)

9.- condiciones de trabajo.

Ocupaciones en donde exista contacto con productos quimicos vy
radiactivos

Fundamentacién productos que puedan afectar el desarrollo adecuado
del feto.

Efecto que se le atribuyen a los embarazos de madres con condiciones
de trabajo desfavorables: malformaciones congénitas mortalidad fetal

10.- Habito de fumar para algunos autores cuando se fuman mas de 10
cigarrillos, para otros independientemente de la cantidad. (5,6)

Fundamentacion aumenta la contractilidad uterina, vasoconstriccion
que produce disminucion de los suministros del feto efecto toxico
directo de los derivados del tabaco y el CO2.

Efectos que se le atribuyen a los embarazos de madres fumadoras bajo
peso CIUR morbilidad materna enfermedad hipertensiva inducida en el
embarazo.
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11.- Ingestion de alcohol o drogas

El mecanismo no esta bien establecido pero se le atribuye un efecto
toxico.

Efectos que se le atribuyen a los embarazos de madres que tienen
adiccién al alcohol o a las drogas: mortalidad fetal prematuridad y
CIUR, esquizofrenia y otras enfermedades psiquicas. (6,7)

12.- Antecedentes obstétricos desfavorables

Muertes perinatales y/o infantiles bajo peso al nacer, malformaciones
congénitas e hijos con alguna enfermedad genética importante.

Fundamentacion existe un mayor riesgo de repetirse.

Efectos que se les atribuyen a los embarazos de madres con
antecedentes obstétricos desfavorable mortalidad perinatal, mortalidad
infantil bajo peso al nacer, malformaciones congénitas. (5,8)

13.- Antecedentes de complicaciones en embarazos anteriores
Preeclampsia, diabetes gestacional.
Fundamentacién existe un mayor riesgo de repetirse.

Efectos que se les atribuyen a los embarazos de madres con
antecedentes de complicaciones en embarazos anteriores morbilidad y
mortalidad materna, muerte fetal y muerte perinatal. (8)

14.-Mujeres con afecciones biolégicas conocidas que constituyan
riesgos enfermedades crénicas no transmisibles como HTA, diabetes
Mellitus, nefropatias, cardiopatias, sicklemia, asma, afecciones
psiquiatricas etc.(8,9)

Fundamentacién el embarazo constituye una sobrecarga par el
organismo, que afecta todos los sistemas de ahi que exista mayor
probabilidad de descompensacién de las enfermedades.

Efectos que se les atribuyen a los embarazos de madres con
antecedentes de enfermedades crénicas morbilidad y mortalidad
materna, muerte perinatal e infantil.
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OBITO FETAL

La muerte u 6bito fetal se define como la ausencia de latido cardiaco,
pulsacion de cordén, respiracidn espontanea y movimientos del feto,
antes de la separacién completa del cuerpo de la madre. Aunque en
algunos paises se considera desde que el feto pesa 350 g y en otros se
utiliza el criterio de 28 semanas o 1000 g de peso fetal. En otros paises
esébito fetal luego de las 20 semanas de gestacién y antes del
nacimiento. (10)

La muerte fetal es uno de los resultados adversos mas comunes del
embarazo. En los Estados Unidos ocurre en el 7 por 1000 de todos los
nacimientos (2). En algunos paises africanos solamente la malaria
tiene tasas de 40/1000 nacimientos.

La incidencia de la muerte fetal se ha reducido en los paises
desarrollados por implementaciéon de politicas de salud adecuadas y
por el desarrollo de normas especificas de manejo de las embarazadas
de alto riesgo. Sin embargo, desde hace varios afios su frecuencia ha
permanecido estable. (2,10)

La principal razén que explica este estacionamiento de las tasas, es el
desconocimiento de las etiologias, favoreciéndose la repeticion de la
muerte fetal en las gestaciones siguientes. Las mas importantes
causas conocidas son infeccién bacteriana ascendente, anomalias
congénitas, preeclampsia, desprendimiento placentario y accidentes de
corddn. Otras causas corresponden a infartos placentarios, infecciones
transplacentarias, trauma fetal, consumo de tabaco, insuficiencia
placentaria, sensibilizacién al factor Rh y diabetes. Para precisar la
etiologia de la muerte fetal, se requiere del estudio anatomopatolégico
de la placenta y del feto. (10)

En la mayoria de los trabajos esta informacién no existe o esta
incompleta. También la relacion entre los antecedentes matemos
clinicos y de laboratorio con los hallazgos histopatolégicos ayuda a
conocer el origen del 6bito fetal habitualmente los estudios no
consideran este analisis. La variedad de formas de analizar la muerte
fetal y de definiciones empleadas (inclusién de muerte neonatal) impide
precisar las causas. Finalmente, las causas de muerte fetal, se
presentan con diferente frecuencia durante el embarazo. Si un estudio
considera la muerte fetal desde las 28 semanas de gestacion se
excluiran los casos asociados con infeccion bacteriana ascendente,
principal causa de muerte fetal antes de esta edad gestacional.
Determinar la causa de muerte fetal permitira al equipo perinatal tomar
las medidas necesarias tendientes a evitar la repeticion del ébito en un
futuro embarazo. (11)
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a. ETIOPATOGENIA:

Las causas son multiples, entre ellas podemos mencionar en forma de
resumen:(11,12)

Reduccién de la perfusiéon sanguinea uteroplacentaria:

Originada por Hipertension arterial inducida o preexistente a la
gestacion, Anemia aguda, Insuficiencia cardiaca, Cardiopatia materna,
Arritmia, Desprendimiento de placenta normoinserta.

Reduccién del aporte de oxigeno al feto:

Originado por Infartos, calcificaciones y hematomas placentarios,
procubito y procidencia de corddn, eritroblastosis fetal por
isoinmunizacion RH, Inhalacién de monoxido de carbono, anemia
materna grave.

Aporte calérico insuficiente:
Originado por desnutricion materna grave, o por enfermedades
caquectizantes.

Desequilibrio metabélico:
Originado por diabetes materna grave o descompensada.

Infecciones:

Originadas por TORCH. Hipertermia, toxinas bacterianas y parasitosis:
Intervienen las virosis, las infecciones bacterianas graves y
parasitarias de la madre, de las membranas ovulares y del feto.

Intoxicaciones maternas y Drogadiccion:

Originadas por ingesta accidental de plomo, mercurio, DDT, Benzol,
etc.

Malformaciones congénitas:

Las incompatibles con el crecimiento y desarrollo fetal (cardiacas, del
SNC, renales, etc.).

Alteraciones circulatorias fetales:
Como puede ser en los gemelos univitelinos (feto transfusor).

Causas desconocidas.

De forma mas detallada se describen las causas mas especificamente:
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Causas fetales:

Las causas desde el punto de vista clinico y genético. Destaca que,
desde el punto de vista clinico, un 44% de ellas corresponde a
sindromes, es decir malformaciones multiples; 34%, a malformaciones
Unicas, de las cuales la anencefalia es la mas frecuente. De esta forma,
en globo, las malformaciones estructurales del feto son responsables
del 75% de las causas fetales de muerte intrauterina (12).

Respecto de las otras etiologias fetales, siguen en frecuencia las
disrupciones, es decir causas que involucran la anormalidad en la
formacion normal del feto, pero que no son malformaciones
propiamente tal. Estas causas engloban a bandas amniéticas,
transfusiones feto-fetales y otras anormalidades que ocurren en
embarazos multiples (7-9).

Sigue luego el grupo de las denominadas displasias, (no esqueléticas y
esqueléticas). Mas atras en frecuencia, siguen las condiciones
categorizadas como metabdlicas, subgrupo que engloba principalmente
a hidrops de causa inmunolégica, como iscinmunizacién por factor Rh
o antigenos irregulares. (3)

Cuando se agrupan las causas segun el factor etiolégico primario mas
probable el grupo de anormalidades -esporadicas es el mas prevalente,
seguido por causas no determinadas y anomalias cromosomicas. Debe
mencionarse, sin embargo, que este grupo presentara variaciones en
los préximos afios como consecuencia de un mayor conocimiento de
las bases moleculares de muchas de esas enfermedades. Es de todas
formas interesante que un 25% de las veces existe una alteracion
cromosémica, tal como el sindrome de Down o el de Turner, las dos
entidades mas frecuentemente descritas. En un 5% de las veces existe
una anormalidad mendeliana (alteracién en un gen Unico) relacionada,
como osteogénesis imperfecta. (12-13)

‘Desde un punto de vista global y empirico, existe 3% de riesgo de
recurrencia cuando no existe una etiologia conocida. 67% de los
diagnésticos fetales tendrian una recurrencia ain menor, 8%,riesgos
entre 3 y 25%, y un reducido nimero de condiciones (4%), logra
alcanzar un riesgo tan alto como 25%.

Causas Placentarias-Cordon umbilical:

Corresponde a la segunda categoria mas frecuente segun el centro de
referencia de Wisconsin, y a la primera causa segun la estadistica
informada en nuestro pais. Las causas mas frecuentes son de origen
placentario (75%), seguidas por anomalias del cordén umbilical (25%).
Las causas placentarias mas frecuentes son: corioamnionitis (27% del
total), seguida por desprendimiento de placenta normalmente inserta
(23%), e infarto placentario (18%). Menos frecuentemente existen
problemas atribuibles al cordén umbilical, tales como compresiones
secundarias a nudos o circulares de cordén, rotura de vasos arteriales
y trombosis de la arteria umbilical.
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Respecto de la primera etiologia, corioamnionitis, es interesante hacer
notar que ella puede ser secundaria a lesiones de origen bacteriano
(listeria monocitogenes, estreptococo grupo B) o viral (parvovirus,
CMV), eventos que, en forma reconocida, pueden ser causa
inadvertida de muerte fetal.

En relacién a las causas presuntamente placentarias, cabe destacar la
transfusion feto materna. Normalmente, el volumen de sangre fetal que
pasa a la madre en el parto es pequefio (<0.1 ml); sin embargo,
excepcionalmente la hemorragia feto materna puede ser masiva. Si se
analiza aquel subgrupo de muertes fetales de causa no precisada,
hasta un 10% de ella puede ser debida a esta condicidon. Su
diagnéstico puede precisarse mediante el Test de KleihauerBetke.(14)

Causas de Origen Materno: en este subgrupo se encuentran la
mayoria de las enfermedades propias y/o coexistentes con la
gestacion, tales como hipertension arterial, diabetes mellitus, trauma
materno. Llama la atencion su poca frecuencia en las series de
Wisconsin (4%), en comparacion con los informes de otros centros,
incluido Chile (14-25%). Esto es posiblemente debido a que la muerte
fetal sea so6lo consecuencia de una alteracién secundaria sobre la
placenta o el feto, como en el caso de las malformaciones atribuibles a
diabetes mellitus, o hipertensiéon arterial por ejemplo, pero que, en su
diagndstico etioloégico, se sefiale a la placenta como el 6rgano
primariamente responsable de la muerte fetal. (15)

Se encontraron las siguientes CAUSAS PRIMARIAS DE MUERTE
FETAL:

a. Hipoxia fetal extrinseca incluye asfixia aguda (interrupcién brusca del
intercambio gaseoso materno fetal) y shock (alteracion hemodinamica
producida por masiva pérdida de sangre o secundario a injuria
infecciosa; la pérdida de sangre puede ser de la madre, del feto y de la
placenta (14)

- Patologias placentarias

- Patologias del cordén umbilical
- Enfermedades maternas

- Causas no determinadas

- Anomalias congénitas.

- Infecciones ascendentes.

- Traumatismos del parto.

- Hidrops fetal.
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b. HIPOXIA FETAL EXTRINSECA

1. Patologias placentanias: Hallazgo de las siguientes lesiones
placentarias, en embarazos sin evidentes patologias materno-fetales y
con manifestaciones de asfixia aguda, shock fetal o restriccion del
crecimiento fetal (15):

Infarto

Hematoma retroplacentario

Depésito exagerado de fibrina intervellositaria
Fibrosis o esclerosis vellositaria

Necrosis fibrinoide vellositaria

Calcificaciones excesivas

Trombosis intervellositaria

Corangioma

Proliferacion exagerada del trofoblasto (PET).

Transfusion feto fetal en el embarazo gemelar: producida
frecuentemente en embarazo monocigético, monocorial cuando existen
comunicaciones vasculares placentarias o anastomosis, principalmente
arteriales que llevan a la muerte de uno o ambos fetos por shock.

Otros hallazgos histopatoloégicos placentarios son: trombosis
intervellositaria, depésito de fibrina intervellositaria, infartos.

Insuficiencia placentaria: concepto obstétrico que incluye embarazo sin
patologia materno-fetal evidente, con oligoamnios, restriccion del
crecimiento fetal y asociado con infartos y/o desprendimiento
placentarios.

Desprendimiento placentario: término clinico para sefialar la separacion
total o parcial de la placenta del Utero. Habitualmente los cambios
isquémicos en la placenta y decidua permiten la aparicién del
hematoma retroplacentario que acompaiia al desprendimiento. Sin
embargo en algunos casos agudos puede no detectarse.

2. Patologias del cordon umbilical: Patologias causantes de
compresiones vasculares: circular, nudo verdadero, procidencia o
hematoma con los siguientes hallazgos histopatolégicos placentarios y
fetales: proliferacion exagerada del trofoblasto, meconio vy
manifestaciones de asfixia aguda (14,15).

3. Enfermedades matemas: Hipertension arterial materna
(preeclampsia, hipertensién arterial crénica) con o sin desprendimiento
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placentario, asociada con algunos o todos de los siguientes hallazgos
histopatolégicos placentarios: infarto, hematoma retroplacentario,
fibrina intervellositaria, proliferacién del trofoblasto y con los siguientes
hallazgos fetales: manifestaciones de asfixia aguda y/o crénica,
restricciéon del crecimiento y shock. Diabetes mellitus o gestacional, con
o sin desprendimiento placentario, asociada con algunos o todos de los
siguientes hallazgos histopatologicos placentarios: infarto, hematoma
retroplacentario, edema vellositario, proliferacién del trofoblasto y con
algunos de los siguientes hallazgos fetales: macrosomia,
manifestaciones de asfixia aguda y/o crénica, shock, insuficiencia
cardiaca, cardiomegalia, hipertrofia de otras visceras y restriccion del
crecimiento. (16)

Infecciones transplacentarias.

a) Sifilis: infeccion materna por Treponema pallidum asociada con
los siguientes hallazgos histopatolégicos placentarios:
engrosamiento y agrandamiento placentario, vellositis y arteritis
obliterante y con algunos de los siguientes hallazgos fetales:
hidrops no inmune, restriccion del crecimiento y palidez.
Vellositis (infiltracion de leucocitos polimorfonucleares y
mononucleares en el estroma de la vellosidad, suele ser cronica
y aparece de preferencia en las infecciones transplacentarias).

b) Malaria: malaria materna asociada con los siguientes hallazgos
histopatologicos placentarios: parasitos y leucocitos en espacio
intervellositario y pigmentos dentro de los macréfagos, infarto,
fibrina intervellositaria y con los siguientes hallazgos fetales:
restriccion del crecimiento y asfixia aguda.

c) Listeriosis: infeccion materna por Listeria monocytogenes
asociada con los siguientes hallazgos histopatolégicos
placentarios: vellositis necrética, micro abscesos en
vellosidades, corioamnios y cordén umbilical y con los siguientes
hallazgos fetales: shock, manifestaciones de asfixia aguda e
hidrops.

d) Infeccién Por Parvovirus: infeccion viral materna asociada con
los siguientes hallazgos histopatolégicos placentarios y fetales:
vellositis, restriccion del crecimiento, hidrops y palidez.(17,18)

Consumo de drogas: antecedente materno de consumo de cocaina
asociado con los siguientes hallazgos histopatolégicos placentarios y
fetales: infarto, restriccién del crecimiento y manifestaciones de asfixia
aguda.
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Causas no determinadas:

Hallazgos sugerentes de trombofilia: muerte fetal por asfixia aguda y/o
shock cuya causa no fue posible precisar, pero que la existencia de
algunos o todos de los siguientes hallazgos histopatolégicos
placentarios: depoésito de fibrina intervellositaria, vellositis crénica,
proliferacién del trofoblasto sugieren trombofilia.

Embarazo postérmino (42 semanas): muerte fetal por asfixia aguda en

Embarazo prolongado, sin patologia matermo-fetal y asociado con
proliferacién exagerada del trofoblasto y meconio en los hallazgos
histopatolégicos placentarios. No se pudo precisar la causa de la
hipoxia fetal.

Embarazo con prematurez extrema: muerte fetal por asfixia aguda en
embarazo sin patologia materno-fetal evidente, con peso neonatal < de
7509 y asociado con proliferacién exagerada del trofoblasto y meconio
en los hallazgos histopatolégicos placentarios. No se pudo precisar la
causa de la hipoxia fetal. (17)

2. ANOMALIAS CONGENITAS

Son de causa genética o multifactorial. Pueden ser producto de
alteraciones genéticas hereditarias o factores ambientales como
enfermedades maternas, agentes infecciosos, fisicos, quimicos o
mecanicos durante el primer trimestre de la gestacion.

A. Malformaciones multiples (hallazgos fetales y placentarios
sugerentes de defectos cromosémicos):

- Sugerente de Sindrome de Turner (XO).

- Sugerente de Trisomia 13

- Sugerente de Trisomia 18

- Sugerente de Trisomia 21

- Hallazgos sugerentes de otros defectos cromosémicos.

Lesiones vellositarias sugerentes de cromosomopatias: vellosidades
que pueden ser normales o inmaduras para la gestacién, con cambios
hidrépicos focales (trisomia), trombosis masiva subcorial (sindrome de
Turner), inclusiones del trofoblasto, estroma inmaduro, trofoblasto
hipoplasico, edema vellositario, fibrosis vellositaria o calcificaciones.
(17,18)
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B. Malformaciones de un 6rgano o sistema:
- Defectos del tubo neural
- Defectos cardiacos
- Defectos riiidn y via urinaria
- Displasias musculo-esqueléticas
- Ofros defectos congénitos. (18)

3. INFECCIONES ASCENDENTES

Embarazo con una o todas de las siguientes condiciones presentes:
rotura prematura de membranas, infeccion ovular clinica
(corioamnionitis clinica), infeccion del tracto genital inferior, metrorragia,
desprendimiento placentario y asociado con los siguientes hallazgos
histopatolégicos placentarios y fetales: corioamnionitis, intervellositis,
sindrome de infeccion del saco amniético y manifestaciones de asfixia
aguda o shock. Sindrome de infeccién del saco amniético. neumonia
fetal aguda congénita asociada a corioamnionitis aguda, funisitis aguda
e inflamacién aguda del corion que ocurre en embarazo con
membranas intactas. (18,19) ‘

4. TRAUMATISMO DEL PARTO

Con resultado de muerte fetal en embarazo sin patologia materno-fetal
y con los siguientes hallazgos histopatolégicos placentarios y fetales:

a) Proliferacion exagerada del trofoblasto
b) Meconio

c) Shock

d) Manifestaciones de asfixia aguda

e) Hemorragias en parénquimas. (16)

5. HIDROPS FETAL

Edema tisular fetal generalizado con presencia de liquido en cavidades
serosas, de etiologia muy variada. Inmune por isoinmunizacion
generalmente al factor Rh, madre Rh (-) altamente sensibilizada, con
los siguientes hallazgos fetales: hidrops, hepatoesplenomegalia,
palidez y placenta hidréopica. No inmune causado por: infecciones
transplacentarias(sifilis, Listeria monocytogenes y parvovirus). Defectos
cromosomicos: sindrome de Turner, trisomias 13, 18, 21, embarazo
gemelar, otras anomalias congénitas y otras causas no precisadas.
(18-19)
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Se consideraron como casos no clasificables a fetos con maceracién
avanzada o placenta con alteraciones involutivas (cambios secundarios
a muerte fetal). Se define como alteraciones involutivas a cambios
vasculares por interrupcion completa de la circulacion fetal con
espacios vasculares vacios y colapsados; cambios del estroma,
principalmente por fibrosis, que afecta primero las vellosidades mas
grandes y luego se dispone en forma concéntrica alrededor de los
vasos colapsados; y cambios trofoblasticos por aumento de los nudos
sinciciales y espacios intervellositarios obliterados completamente con
fina red de fibrina en su interior.(18,19)

CAUSAS PRIMARIAS DE MUERTE FETAL

Se puede reconocer la causa de muerte fetal en el 79,2% de los casos
(221/279): hipoxia fetal extrinseca 43,5% (120/279) que incluye
principalmente insuficiencia placentaria 9,0% (25/279), hipertension
arterial 8,6% (24/279), desprendimiento placentario 6,1% (17/279),
infarto placentario 5,7% (16/279) y patologia del cordon umbilical 4,3%
(12/279) (9 circulares, 1 procidencia, 1 nudo verdadero y 1 hematoma).
Luego anomalias congénitas 16,5% (46/279), infeccion bacteriana
ascendente 16,1% (45/279), traumatismo del parto 2,2% (6/279) e
hidrops fetal 1,4% (4/279). £n la infeccién ascendente, el 42,2% (19/45)
de los casos present6 SISA (sindrome de infeccién del saco amniético,
con neumonia congénita habitualmente bilateral). (18,19)

CAUSAS PRIMARIAS Y SU RELACION CON LA EDAD
GESTACIONAL A LA MUERTE FETAL.

En gestaciones < de 30 semanas las principales causas fueron:
infeccién ascendente 33,3% (32/96), el 56,3% de los casos (18/32)
presenté SISA, patologia placentaria 17,7% (17/96) y anomalias
congénitas 15,6% (15/96). Entre las 30 y 36 semanas de gestacion las
principales causas fueron: patologia placentaria 34,8% (39/112),
principalmente insuficiencia 15,2% (17/112), desprendimiento 8,0%
(9/112), infarto 6,3% (7/112), anomalias congénitas 24,1% (27/112) e
hipertension arterial 10,7% (12/112). En la gestacién de térmmino las
principales causas fueron: patologia placentaria 19,7% (14/71),
-embarazo postérmino (causa no determinada de hipoxia fetal) 15,5%
(11/71) y patologia de cordén 11,3%.(19,20)

LESIONES PLACENTARIAS

Las mas frecuentemente encontradas fueron: infarto 25,8% (72/279),
proliferacién exagerada del trofoblasto 17,9% (50/279), corioamnionitis
17,6% (49/279), funisitis 12,9% (36/279), fibrina intervellositaria 11,5%
(32/279), hematoma placentario 4,7% (13/279), edema vellositario
2,9% (8/279), hipoplasia del trofoblasto 2,9% (8/279) y arteria umbilical
unica 2,5% (7/279). (20)
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SUSTANCIAS QUIMICAS QUE PUEDEN PRODUCIR
ALTERACIONES, ¥ COMPROBADAS MEDIANTE ESTUDIOS
EPIDEMIOLOGICOS

b.- DIAGNOSTICO:

El diagnéstico de muerte fetal suele sospecharse durante la consulta
médica y confirmarse con los estudios complementarios. (21)

DETERMINACION DE LA EDAD GESTACIONAL

FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION (FUM): El primer dato que se
debe recabar de la madre es la fecha de Gltima menstruacion. Dato que
se obtiene directamente en la anamnesis, historia clinica perinatal o de
algiin examen auxiliar. La duracién de-la gestaciéon se mide a partir del
primer dia del Gitimo periodo menstrual normal.

LLa edad gestacional se expresa en dias 0 semanas completas: Para
los propésitos de caicular la edad gestacional a partir del primer dia del
ultimo periodo de menstruacion normal y la fecha del parto, debe
tenerse presente que el primer dia es el dia cero y no el dia uno; por lo
tanto, los dias 0/6 corresponden a la "semana cero completa”, los dias
7 al 13 la "semana uno completa" y la 40 semana de la gestaciéon es
sinénimo de "semana 39 completa". Cuando no se dispone de la fecha
de la dltima menstruacién normal, la edad gestacional debe basarse en
la mejor estimacion clinica. Para evitar confusiones, las tabulaciones
deben indicar tanto las semanas como los dias.

Examen extemo. Para examinar un feto, se debe tener conocimientos
de embriologia, genética, y del funcionamiento de la unidad
placentaria-feto-materna.

Muchos médicos no-patélogos, ante un ébito fetal, son desprevenidos
de la importancia de un examen externo detallado. Ademas de la
valoracion de edad gestacional, de las medidas externas bdasicas e
identificacion de rasgos de dismorfia, un rango enorme de otros rasgos
puede evaluarse. Estos incluyen: estado nutritivo (restriccion de
crecimiento o macrosomia); el grado de maceracién; el olor (la
presencia de infecciéon); el edema del tejido blando (generalizado,
localizado); la palidez (transfusion feto-materna); la presencia de
manchas de meconio, causa de ictericia, petequias; las lesiones
iatrogénicas traumaticas y otras. Si un patodlogo perinatal o un genetista
clinico no estan inmediatamente disponibles, pueden fotografiarse las
anomalidades para ser revisadas mas tarde. (22)
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El examen externo incluye:

a) Medidas de antropometria fetal. Las medidas usuales que deben
registrarse, incluyen:

Longitud Corona - Céccix, desde el vértex hasta la ultima
vértebra coccigea, la ultima vértebra coccigea.

Longitud Corona - Talén, desde el vértex hasta el talén.
Perimetro Cefélico

Perimetro Toréacico

Perimetro Abdominal

Proporcién Facial

Longitud Plantar (dedo - talén)

Distancia Intermamilar

Dimensiones de miembros, en casos de sospecha de
anormalidades esqueléticas.

Manifestaciones y signos clinicos:

La embarazada deja de percibir movimientos fetales.

El peso materno se mantiene o disminuye.

La altura uterina detiene su crecimiento o aun disminuye-si la
reabsorcién de liquido amniético es importante.

La auscultacién de los latidos cardiofetales es negativa.

El signo de Boero: es la auscultacién de los latidos adrticos
maternos con nitidez debido a la reabsorcién de liquido
amnidtico.

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

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

Frecuentemente se constatan pérdidas hematicas oscuras
por vagina.

Aumento de la consistencia del cuello uterino al tacto vaginal
como consecuencia de la declinacion hormonal. (23)

Examen Ecografico:

Este método es de gran utilidad por la precocidad y la exactitud con la
cual se puede establecer el diagnéstico. Por el mismo se constata la
ausencia de actividad cardiaca y de los movimientos fetales, ademas,
permite ver signos de maceracion
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Radiologia:

Si no se dispone de la ecografia, este es un método de importancia
para el diagnéstico luego de la segunda mitad del embarazo.
Los signos radiolégicos que podemos encontrar son:

Signo de Spalding: Es el cabalgamiento de los huesos de la boveda
craneana, por licuefaccioén cerebral.

Signo de Spangler: Es el aplanamiento de la béveda craneana.
Signo de Homer: Es la asimetria craneal.

Signo de Robert: Es la presencia de gas en el feto, grandes vasos y
visceras.

Signo de Hartley: Es el apelotonamiento fetal, por la pérdida total de la
conformacion raquidea normal.

Signo de Brakeman: Caida del maxilar inferior o signo de la boca
abierta

Signo de Tager: Dado por el colapso completo de la columna vertebral

Curvatura de la columna vertebral por maceracién de los ligamentos
espinales.

Signo de Damel: Es el halo pericraneal translucido. (24)

Examen de liquido amnidtico:

Es de utilidad para el diagnéstico luego de la segunda mitad del
embarazo.

El liquido amniético puede obtenerse por amnioscopia, amniocentesis u
obtencién del mismo por vagina si las membranas estan rotas. Si el
feto ha muerto recientemente el liquido amnidtico se encuentra teiiido
en distintas tonalidades de verde (meconio). En cambio si el liquido es
sanguinolento (por el paso de ia hemogiobina fetal al liquido amniético)
podemos presumir que han transcurrido varios dias; Este Gitimo es el
signo de Baldi y Margulies. (25)
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b. CONDUCTA:

Una vez realizado el diagndstico de certeza se debe proceder a la
evacuacion del atero. Es conveniente esperar el inicio espontaneo del
trabajo de parto, que en el 80% de los casos ocurre las primeras 2
semanas de la muerte fetal. Se realizara evaluaciéon del estado de
coagulacién, incluyendo fibrinégeno total, PDF y hemograma completo
para evaluar hemoglobina, glébulos blancos y recuento de plaquetas.

Se sabe que por el ingreso a la circulacion materna de sustancias
tromboplasticas del feto muerto y decidua, se produce coagulopatia por
consumo (el fibrinbgeno comienza a disminuir a los 20 dias de muerte
fetal). (26)

Se procedera a la evacuacion del Gtero de la siguiente forma:

o Induccién: Se podra realizar con prostaglandinas y/o
oxitocina, pueden realizarse a dosis mayores a las
utilizadas normalmente que en inducciones con feto vivo.

o Ante el fracaso de la induccibn con los métodos
anteriores se podra utilizar sondas intracervicales
(método de Krausse) pudiendo agregar prostaglandinas y
oxitocina. Es de importancia realizar cobertura antibiética
si realizamos este procedimiento.

o La operacién cesarea se realizard como Ultimo recurso
ante el fracaso de las medidas anteriores. Excepto en los
casos que exista una indicacién absoluta de la misma:
Placenta previa oclusiva total, Cesareas iterativas,
Situacién transversa, etc.

Se procedera a la evacuacion del dutero en forma inmediata en los
siguientes caso:
Membranas ovulares rotas o signo de infeccidn
ovular.
= Estado psicolégico materno afectado.
= Fibrin6geno materno inferior a 200mg/dl y PDF
mayor de 10microgr.La misma se realizara segun
condiciones obstétricas. (27)

Una vez que se produjo la evacuacion del feto sera importante evaluar

los grados de maceracion fetal. De acuerdo con la permanencia en el
Gtero se describen tres etapas de maceracién:
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o

ASANAN

Maceracién de primer grado: Aparecen en la epidermis flictemas
que contienen un liquido serosanguinolento. Esto ocurre la
primera semana de muerte fetal.

Maceracién de segundo grado: Al romperse las flictenas el
liquido amnidtico se torna sanguinolento. La epidermis se
descama y la dermis adquiere un color rojizo. Esto ocurre la
segunda semana de muerte fetal.

Maceracion de tercer grado: La descamacion afecta la cara y la
béveda craneana se reblandece. Hay destruccion de glébulos
rojos e infiltracién de las visceras y de las cavidades pleurales y
peritoneales. La placenta y el cordon umbilical sufren la misma
transformacion. EI amnios y el corion son muy friables y
adquieren un color achocolatado. Esto ocurre a partir de los 13
dias de o6bito fetal. (28)

COMPLICACIONES DE LA MUERTE FETAL:

Coagulopatia por consumo.
Alteraciones psicologicas.
Infeccién ovular.

Por ultimo podremos concluir que la atencion posparto luego del
nacimiento de un feto muerto incluye la determinacién de la causa de
muerte, cuando ello es posible, con el fin de tranquilizar a la paciente
respecto a los riesgos de recurrencia y brindar el apoyo emocional a la
pareja en ese momento dificultoso. Por eso no se debe omitir:

Mandar el feto muerto rotulado a la morgue y la placenta, el cordén y
las membranas ovulares a Anatomia patoldgica.

Mostrar a la madre y al familiar directo el feto muerto previo
consentimiento y explicar a los padres la necesidad de realizar la
autopsia para llegar al mejor diagnéstico y poder efectuar un pronéstico
para un futuro embarazo. (29)
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Il OBJETIVOS:

3.1 Objetivo General:

3.1.1 Caracterizar los factores de riesgo preconcepcional que
influyeron en la muerte fetal tardia en pacientes atendidas en el
Hospital Nacional de Escuintla, durante el periodo de Enero a
Diciembre de 2012.

3.20bjetivos Especificos:

3.2.1 Describir la asociacion de la edad materna y la paridad con la
muerte fetal tardia

3.2.2Determinar la relacién de factores como: estado civil,
nivel educacional, y ocupacion, con la muerte Fetal tardia.

3.2.3 Determinar la relacién de los antecedentes obstétricos y
afecciones propias del embarazo con la muerte fetal tardia

3.2.4 Cuantificar cuantas embarazadas recibieron atencién prenatal
y realizaron ultrasonido durante su embarazo
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IV METODOLOGIA

4.1Tipo y diseiio de estudio:
Estudio longitudinal descriptivo y prospectivo.

4.2 Poblacion:

e UNIVERSO:
Pacientes que terminaron su embarazo durante el afio 2012 en

el Hospital Nacional Regional de Escuintla.

e UNIDAD DE ESTUDIO:
Pacientes con muerte fetal tardia atendidas en el Hospital
Nacional Regional de Escuintla durante el afio 2012.

4.3 Muestra:
No se calcula la muestra porque se tomé el 100% de la poblacién
a estudio.

4.4Criterios de inclusion:
e Pacientes con muerte fetal atendidas en el Hospital Nacional
Regional de Escuintla durante el periodo de Enero a
Diciembre 2012.

4.5Criterios de exclusion:
Pacientes objeto de estudio que en ese momento no deseen firmar
consentimiento informado.

Pacientes que soliciten egreso contraindicado.

Pacientes con muerte fetal precoz.

4.6Variables:

Edad

Procedencia

Estado civil

Nivel educativo
Ocupacién

Gestas

Factores de riesgo
Antecedentes personales
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Cuadro de Variables (Operacionalizaciéon de las Variables):

DEFINICION DEFINICION
VARIABLES |CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA
Tiempo que ha
Edad transcurrido desde la fecha | Afios Cuantitativa
de nacimiento
Razonal
Convivencia con pareja 0| Soltera
Estado Civil |no segln declaracién de la|Casada Cualitativa
' propia persona Unida )
Nominal
Ninguno
Nivel Ultimo afio aprobado Primaria _ Cualitativa
Educativo Secundaria
Diversificado Ordinal
Otros
__ |Empleo, oficio, actividades| -No trabaja Cualitativa
Ocupacion diarias de la persona : ;
-Trabaja Nominal
Infecciones
: ; maternas Cualitativa
Afecciones f;lr::xonbsat:;ic(;: dqu er:eun;: DM Gestacional
Propias del . Hipertension Arterial | Nominal
Embarazo persona contraiga una Anomalias
enfermedad. congénitas
Otros
Antecedentes | Registro de la informacion y;?g:ts"esperinatales Cualitativa
obstétricos acerca de antecedentes Bajo peso al nacer
desfavorables | obstétricos desfavorables Malformaciones ’ | Nominal
congeénitas
Cualitativa
Control Nimero de veces que|Almenos 3 controles _
prenatal acudié a control prenatal | Mas de 6 controles | Nominal

Ninguno
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ESCALA

DEFINICION DEFINICION
VARIABLES |CONCEPTUAL OPERACIONAL
Cualitativa
Ultrasonido Si realiz.o al menos :f\lg-ﬂn Si Nominal
ultrasonido obstétrico
durante su embarazo No
i Cualitativa
Procedencia Lugar o Region de la cual | Urbano
procede una persona .
Rural Nominal
. Registro de la informacion | Tabaquismo, Cualitati
; ualitativa
Habitos acerca de los habitos |alcoholismo,
téxicos s Drogas, .
téxicos de una persona. Nominal

medicamentos
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4.7 Procedimiento para la recoleccion de la informacion:

La recoleccion de datos se obtuvo mediante interrogatorio y mismo
tiempo se lleno las hojas de recoleccion de datos como constancia de
trabajo de campo.

Se entrevisto a las pacientes ingresadas al Hospital Nacional de
Escuintla a través de servicios de emergencia o consulta externa con
impresion clinica de muerte fetal tardia luego de haber corroborado
con ultrasonido obstétrico dicho diagnostico y previamente firmaron la
hoja de consentimiento informado.

Se realizo la encuesta para obtener los principales factores de riesgo
preconcepcionales que influyeron en la muerte fetal durante el afo
2012

4.8 Presentacion De Resultados

De acuerdo a los datos obtenidos, dicho estudio fue tabulado, los datos
se presentaron mediante estadisticas descriptivas, porcentajes vy
frecuencias

4.9 Aspectos éticos:
Se garantiz6 el correcto uso de la informacién, de manera que guardé

la confidencialidad de la persona a quien se evalud, aplicado durante
todo el proceso de investigacion.

Se informé pertinentemente a la persona sobre el estudio a realizar,
dejando claro que su participacion es voluntaria con la opcion de
negarse a responder o de participar en cualquier momento del proceso.
Dicho consentimiento informado se realizé en el instrumento de
recoleccion de informacién en donde la paciente firma.

No se dio ningun tipo de remuneracién al participar en la investigacion,
pero se hizo ver la importancia que tiene y lo Gtil de su colaboracion.
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V RESULTADOS:

A continuacion se presenta el resultado del trabajo de campo en tablas

estadisticas

Tabla 1. Factores de riesgo preconcepcional que influyen en la muerte
fetal tardia segun edad y paridad.

PARIDAD GRUPOS ETAREOS TOTAL
<15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40
No {% |No|% No (% |No. [|% No. |% No [% |[No| %
29.5
PRIMIGESTA 2 3.7 |8 1148 |1 18 |2 3.7 |2 3.7 1.8 16
74 |4 74 |1 1.8 1.8 0 |0 10 1184
SECUNDIGESTA | 0 0
30.0
2 (37 |2 3.7 |6 111 |2 3.7 4 |74 |16
TRIGESTA 0 0
22.1
0 |0 1 18 {4 74 |4 7.4 3 (55 |12
MULTIPARA 0 0
14. 100
14 [259 {7 147 |13 {24 |9 17 8 |7 54
TOTAL 2 3.7

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

TABLA 2 Factores de riesgo preconcepcional que influyen en la muerte

fetal tardia segun estado civil

ESTADO CIVIL No. %
SOLTERA 17 31%
CASADA 17 31%
UNIDA 20 38%
TOTAL 54 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Tabla 3. Factores de riesgo preconcepcional que influyen en la muerte
fetal tardia segun nivel escolar y ocupacion.

OCUPACION NIVEL ESCOLARIDAD TOTAL
NINGUNO [PRIMARIA [SECUNDARIA [DIVERSIFICADO
No. | % No. % | No. % No. % No. %
TRABAJAN 0 0 1 1.8 2 3.7 1 1.8 4 7.5
FUERA DE
CASA
AMADECASA | 10 | 185 | 27 50 1 20.3 2 3.7 50 | 925
TOTAL 10 | 185 | 28 |[51.8| 13 240 3 5.5 54 | 100
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
TABLA 4. Factores de riesgo preconcepcional que influyen en la
muerte fetal tardia segun antecedentes obstétricos y afecciones
propias del embarazo.
ANTECEDENTES OBSTETRICOS No. %
DESFAVORABLES
Abortos 3 55
Bajo Peso al Nacer 3 5.5
Muerte Perinatal 2 3.7
AFECCIONES PROPIAS DEL EMBARAZO EN EL
EMBARAZO ANTERIOR
Diabetes Gestacional 3 5.5
Enfermedad Hipertensiva en el embarazo 10 18.5
~ Total 21 38.7

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Tabla 5. Factores de riesgo preconcepcional que influyen en la muerte
fetal tardia segln control prenatal.

CONTROL PRENATAL NUMERO | PORCENTAJE
SIN CONTROL PRENATAL 30 56%
MENOS DE 3 CONTROLES 19 33%
MAS DE 6 CONTROLES 5 11%
TOTAL 54 100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

A continuacion se presenta los resultados obtenidos en el proceso de
determinaciéon de los factores de riesgo preconcepcional que influyen
en la muerte fetal tardia realizado en el por el Hospital Nacional de
Escuintla en el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre
del 2012

Como pudo observarse en la tabla 1 predominaron las trigestas con
rango de 26-30 afos 16 pacientes (30%), seguida de las primigestas
(29.5%) con edad de 16 a 20 afos, ni la edad ni la paridad fueron
factores determinantes ya que la incidencia es igual en ambos grupos.
Diaz Jiménez (30) en su estudio encontrd6 34 pacientes que
representan el mayor porcentaje (37,4%) de las pacientes con muerte
fetal fueron adolecentes lo que no coincide con nuestro estudio donde
la muerte fetal tardia se comporto por igual en adolecente como en
mujeres en edad reproductiva normal. A su vez se relaciond con la
paridad; dicha patologia se dio en pacientestrigestas30% y casi en
igual orden de frecuencias que en primigesta que corresponde a
29.5%. Pero es importante afadir que la mayoria de las muertes fetales
se dio en pacientes entre 16 y 20 afios que a la vez eran primigestas lo
que coincide con lo que refleja -Alvares Sintes (5) que indica que en
este grupo etario no hay ni el desarrollo fisico ni psicologico para la
gestacion.

En la tabla 2 se observé un (38%) de las pacientes estudiadas estan
unidas variable que también representa un factor de riesgo lo que
coincide Jarquin(31) quien encontré que el 65% de las pacientes de su
estudio son pacientes acompafnadas, 25% solteras. Coincidiendo a la
vez con las revisiones realizadas por Vogelmann (11) que los factores
que se asocian a un mayor riesgo de la ocurrencia del fenébmeno y que
se han comunicado en los Uultimos cinco afios incluyen: estado civil
soltera: nivel educativo bajo,

En cuanto a la ocupaciéon y nivel escolaridad de las pacientes del
estudio (tabla 3) se encontré el 92.5% de las pacientes (50) lo
constituyen las amas de casa, Panduro(32) en su estudio sobre los
factores de riesgo de muerte fetal tardia observé que las madres del
grupo de casos se dedicaban con mayor frecuencia al hogar; en cuanto
a escolaridad pudo observarse que 28 pacientes (51.8%)solo tiene el
nivel primario, otro grupo importante de las pacientes especificamente
10 pacientes (18.5%) no tiene ningun grado de escolaridad, lo que
constituye un factor de riesgo importante; los afios de estudio cursados
y su relacion con la posibilidad de muerte fetal tardia fueron evaluados
por Froen y cols(2); concluyeron que las madres con niveles educativos
equivalentes a doce arios de estudio no presentan un factor de riesgo
adicional para muerte fetal inexplicada, mientras que en aquellas con
niveles educativos de menos de diez afios, se evidencia un riesgo 3,7
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veces mayor de presentarla; esta misma conclusion fue sustentada por
Fifer.

Al analizar la tabla 4 distribuye a las pacientes con muerte fetal tardia
en base a los antecedentes obstétricos desfavorables y enfermedades
propias del embarazo se observa que el total de pacientes con muerte
fetal tardia el 38.7 % tuvo algtin antecedente obstétrico desfavorable, y
desarrollo alguna enfermedad propia del embarazo. Es de destacar que
el 18.5% tuvo enfermedad hipertensiva durante el embarazo. Panduro
(32), en su estudio reporto 77 pacientes con hipertension arterial de
los casos (528) y la diabetes en 34 pacientes, lo que considero como
factores de riesgo para muerte fetal tardia, al igual que Sepulveda (34)
considera a la hipertensiéon en el embarazo como un factor de riesgo
importante, Rojas (33) encontré6 en su estudio que 38% de las
pacientes con muerte fetal tardia, presentaron hipertensién arterial
durante el embarazo.

Al analizar la tabla 5 la muerte fetal tardia estuvo relacionado con falta
de control prenatal ya que incluso el 56% (30) de los casos no llevo
ningun control prenatal, el 33% (19) acudié a menos de 3 controles, y
solo 11% (5) presenté mas de 6 controles y solo uno de ellas los llevo
en nuestro hospital. Comparado con io reportado por Diaz Jiménez
(30) que encontré6 un 35% presenté tres CPN en el momento del
estudio, un 30% present6 de-4 a 5 CPN, un 20% present6 6 y un 15%
no tenia ni un solo CPN. Similar a lo que Linares (35) en su estudio
encontré que solo el 15% de las pacientes no controlé su embarazo,
hecho ampliamente demostrado como factor de riesgo de muerte fetal
tardia asi como se encontré en lo que publico Trejo (36)

Igualmente los habitos téxicos no influyeron en la muerte fetal tardia ya
que ninguna pacientes de las encuestadas informo tenerlos, nuestro
estudio presento similar comportamiento reportado por Trejo (36)en
este estudio solo se encontraron 2 pacientes fumadoras de 72
estudiadas este fue un habito nocivo poco frecuente con un porcentaje
de presentaciéon de 2.8% contrastando con otros estudios como el de
Rojas(33). En cuanto al consumo de sustancias nocivas durante- el
embarazo encontrd, 31% de las pacientes fumaron cigarrillos y de-ellas
21% lo hizo con frecuencia. De las 14 mujeres que consumian alcohol,
s6lo 4 lo hacian con frecuencia; mientras que de las 7 que consumieron
drogas alucinégenas, 2 lo hicieron frecuentemente. Froen (2) Publica
en sus revisiones clinicas que madres fumadoras de mas de diez
cigarrillos por dia presentan tres veces mas riesgo de muerte fetal
inexplicada cuando se comparan con no fumadoras.
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Mas de la mitad de las pacientes (29) no realizo ultrasonido obstétrico,
no se encontraron estudios para poder comparar con otros estudios.

Es de destacar que la procedencia social se comporto por igual es
decir 50% de los pacientes vivié en zona rural y 50% en zona urbana;
diferente a lo que Diaz Jiménez (30) reporté de acuerdo a la
procedencia la mayoria es de la zona urbana 74 (59.7%) y de la zona
rural 50 (40.3%), lo que el vivir en area rural no incremento el riesgo de
muerte fetal tardia en nuestro estudio
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6.1 CONCLUSIONES:

En cuanto al perfil epidemiolégico de pacientes con muerte fetal tardia
atendidas en el Hospital Nacional regional de Escuintla durante el
periodo de 1ero de Enero a 31 de Diciembre de 2012 (1 afo) se pudo
concluir lo siguiente:

6.1.1. Predominaron las trigestas con rango de edad de 26-30 arnos
seguidas de las primigestas con edad 16 a 20 afios.

6.1.2. Lamayoria Eran unidas y amas de casa.

6.1.3 El 18.5 % tuvo antecedente de Enfermedad hipertensiva
durante el embarazo
6.1.4 EI 56% no llevo control prenatal.

6.1.5 No hubo asociacién de muerte fetal tardia con habitos toxicos,
lugar de procedencia Social
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Elevar la calidad del control prenatal no solo aumentando el
namero de consultas sino que para que sea eficiente debe cumplir los
cuatro requisitos basicos: Precoz, peridédico, completo y extenso.

Una vez diagnosticado el embarazo hacer énfasis en la paciente
adolescente.

Incrementar las acciones de salud reproductiva haciendo labor
preventiva y de educacion sexual para evitar embarazos en la
adolescente, considerando que las gestantes de este grupo etareo
estan en aumento

6.2.2 Enfatizar en el diagnostico precoz de enfermedades propias
del embarazo como por ejemplo la enfermedad hipertensiva del
embarazo.
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VIll. ANEXOS
ANEXO 8.1

INSTRUMENTO RECOLECTOR DE DATOS:

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
MAESTRIA DE GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA
PROGRAMA DE INVESTIGACION

FACTORES DE RIESGO PRECONCEPCIONAL QUE INFLUYEN EN

LA MUERTE FETAL TARDIA (

# de Registro:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre de paciente:

1. EDAD:

<15

16-20
21-25
26-30
31-35
36-40
>41

2. ESTADO CIVIL:
Soltera
Casada
Unida
Viuda
Divorciada

3. NIVEL EDUCATIVO:
Ninguno
Primaria
Basico |
Diversificado
Universitario

4.-OCUPACION:
Ama de casa
Trabaja fuera de la casa
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5.-PARIDAD:

Primera gesta

Segunda gesta

Tercera gesta

Cuarta gesta

Multipara

9.-ANTECEDENTES OBSTETRICO DESFAVORABLES

Muertes Perinatales

Bajo peso al nacer

Malformaciones congénitas

10.-HABITOS TOXICOS

Alcoholismo

Tabaquismo

Medicamentos

Drogas

Otros

11.- COMPLICACIONES EN EMBARAZOS PREVIOS

Preeclampsia

Diabetes gestacional

Muerte fetal previa

12.- AFECCIONES BIOLOGICAS QUE CONSTITUYAN RIESGOS

Hipertensién Arterial Crénica

Diabetes Mellitus

Cardiopatias

13.- CONTROL PRENATAL

Sin Control Prenatal

Al menos 3 Controles Prenatales

Mas de 6 controles Prenatales

14.- ULTRASONIDO OBSTETRICO DURANTE EL EMBARAZO

Si Realizo

No Realizo
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8.2 ANEXO No. 2

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de estudios de Post grado
Maestria de Ginecologia y Obstetricia
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Como cursante de la Maestria Ginecologia y Obstetricia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala estoy realizando un estudio sobre “Factores De
Riesgo Preconcepcional Asociados a Muerte Fetal Tardia“, estudio realizado
en el Hospital Nacional Regional de Escuintla, durante el periodo de enero a
diciembre De 2012. Este estudio proporcionara informacién valiosa que
permita mejorar reforzar la calidad de atencién que se brinda en esta
institucion.  El estudio requiere la participacion voluntario, no representa
ningun riesgo para su persona, por lo que se le invita a participar.

Si acepta participar en este estudio, se le haran una serie de preguntas
enfocadas a evaluar la calidad de la atencidn recibida en esta institucion, el
tiempo requerido es de aproximadamente 15 minutos. No recibira
compensacion econdémica por su participacion. Habiendo recibido las
explicaciones pertinentes
yo

, acepto voluntariamente mi participacion en este
estudio y estoy dispuesto (a) a responder a todas las preguntas del
cuestionario. Toda la informacion que proporcione serd confidencial y solo
podra ser conocida por las personas que trabajan en este estudio. Si se
llegan a publicar los resultados del estudio mi identidad no podra ser
revelada. También entiendo que tengo el derecho a negar mi participacién o a
retirame del estudio en el momento que lo considere necesario, sin que esto
cause acciones adversas en contra de mi persona afectando directamente la
atencién que se me presta en la actualidad o pudiese afectar la atencién que
pudiese solicitar en-el futuro en esta institucion.

Se me dio la oportunidad de hacer cualquier pregunta sobre el estudio y todas
ellas fueron respondidas satisfactoriamente. He leido o me han leido la
presente carta, y la he-comprendido a cabalidad. Al firmar este- documento,
doy mi consentimiento de participar en este estudio voluntariamente.

Si es menor de-edad el padre o tutor firmara el presente consentimiento y
sera quien llene el cuestionario.

Firma del Voluntario Firma del
Encuestador
Lugar: _ Fecha:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada “CARACTERIZACION DE LOS FACTORES DE
RIESGO PRECONCEPCIONAL QUE INFLUYEN EN LA MUERTE FETAL
TARDIA” Estudio longitudinal en el Hospital Nacional Regional de Escuintla,
durante el periodo de Enero a Diciembre de 2012. para propésitos de consulta
académica. Sin embargo quedan reservados los derechos del autor que
confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se seifiala lo
que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial
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