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INTRODUCCION

Factor de riesgo es toda aquella característica o circunstancia

determinable de una persona que según los conocimientos que se

posean asocia a los interesados a un riesgo anorm~rde sufrir un

proceso patológico

proceso.

y verse afectado desfavorab(eme'i1te por tal

A través del presente estudio se analizaron los factores de riesgo

asociados 11mortalidad materno. fetal de la Maternidad Periférica de la

zona7, se revisaron 500 papeletas que es el total de pacientes vistas

desde el4 de septiem bre de 1997 a febrero 28 de 1998.
De las 500

historias revisadas se encontraron 20 con mortaiidad materno-fetal, en

las cuales los principales factores de riesgo asociado fueron

analfabetismo, bajo nivel socio.económico, baja talla, tabaquismo y mal

control prenatal.

Se recomienda promover masivamente el control prenatal

poniendo énfasis en l. orientación nutricional y la prevención del uso de

sustancias nocivas como el cigarrillo y er alcohol.
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1. DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

La Maternidad Periférica de la zona 7 es un centro de

atención de parto de bajo riesgo como otros que se han creado

en Guatemala en años recientes con el mismo propósito.

Supuestamente en estos centros se atienden pacientes con

riesgo obstétrico relativamente bajo, sin embargo se ha podido

observar que hay pacientes que sufren mortalidad materno-

fetales durante el embarazo y durante el parto (4).
Entre las

complicaciones maternas más importantes que se presentan

están embarazo gemelar. ruptura prematura de membranas y

trastornos hipertensivos. Entre las complicaciones fetales están

prematurez, bsjo peso y sepsis, ambas producen muerte en

determinado momento (2.3). Actualmente se puede considerar

el SIDA factor de im porta ncia asocia docomo un

complicaciones y muerte materno.fetales. En estudios realizados

en Estados Unidos aproximadamente cinco de cada quinientos

embarazos son positivos para HIV. En Guatemala debido a la

poca vigilancia epidem iológica no se tienen datos verdaderos al

respecto. Los factores que se asocian a las complicaciones

materno.fetales son muy variados, entre los más importantes

tenemos el socio económico y cultural que determina muchas

eces que las pacientes se pongan en control prenatal pora
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detectar tempranamente los mismos y así evitar la mortalidad a

la hora del parto (3.4).

El hecho de establecer las complicaciones en pacientes

consideradas de bajo riesgo es importante para tratar de incidir

en los factores condicionantes tanto para la madre como para el

feto (4). La Maternidad Periférica de la zona 7, es un lugar

donde siempre se ha estado en disposición de conocer la

información que estudios como éste proporcionan y utilizarla par.

introducir cambios en beneficio de la población que allí se

atiende.

11. JUSTIFICACION

Actualmente se han creado dentro de la politica de salud del

gobierno centros de atención materna de bajo riesgo, como la

Maternidad Periférica de la zona 7. Este centro es de gran

importancia porque contribuye a que los hospitales nacionales

estén menos congestionados. Según datos disponibles en la

Maternidad Periférica de ia zona 7 la mortalidad materno.fetal es

de 8%. sin embargo no existe un aná 1isis deteliado de los. factores

asocia dos.
3



La mortalidad se presenta en este porcentaje debido

principalmente a la f~lta de control obstétrico durante el

embarazo. Las pacientes a'cuden a éste centro cuando el trabajo

de parto ya está bien adelantado y no es posible referirlas a

centros especializados para ser atendidas adecuadamente.

Se considera sumamente necesario brindar información a la

mujer en estos centros sobre la concepción, el embarazo y el

parto para evitar las complicaciones y la mortalidad durante el

mismo.

Este estudio pretende describir los factores asociados a

mortalidad materno. fetal en pacientes atendidas durante el

período del 4 de septiembre de 1,997 al 28 de febrero de 1.998

con el propósito de reoomendar a las autoridades la

implementación de acciones que incidan favorablemente en la.
disminución del problema.

,.
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111. OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados a mortalidad materno.fetal,

durante el embarazo y el parto en la Maternidad Periférica de la zona

7, Guatemala en el período oomprendido del 4 de septiembre de 1,997

al28 de febrero de 1998.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar factores asociados a mortalidad materno.fetal

del período preconcepcional. .

Determinar las causas más frecuentes asociadas a2.

3.

mortalidad materno.fetal durante el trabajo de parto.

Identificar factores asociados a mortalidad materno.fetal

durante el embarazo.

<
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IV. REVISION BIBLlOGRAFICA

1. EMBARAZO: estado de preñez de la mujer.

2. EMBARAZO DE BAJO RIESGO: es todo embarazo que

se desarrolla normalmente y que llega a su culminación.

3. EMBARAZO DE AlTO RIESGO: es aquel en el cual la

madre o el feto tienen una probabilidad signlficativamente

aumantada de muarte ya saa antes. duranta o después del

nacimiento. El niño puede estar amenazado por disfunción

materna o por anfermedad y por problemas fetales. tóxicos.

respiratorios también presentarse riesgopuedeo

proveniente del tratamiento de complicaciones maternas o

perinatales. (5)

1 El embarazo de riesgo elevado es de 60 - 70% según

estudios realizados por la OPS en 1991 en Estados Unidos

"de Norte América. La madre puede morir durante el

embarazo. el parto o el puerperio por hemorragia.

preeclampsia.eclam psia. infección. cardiopatía o problemas

respiratorios. En otros casos. la mujer puede quedar con

graves secuelas (accidente cerebrovascular durante la

eclampsia.

puerperal).

choque bacterémico dura nte sepsisla

La mayoría de los recién nacidos qua fallecan

durante las primeras 4 semanas de vida son de bajo peso.

(12). Los defectos visuales y oudltívos. los trastornos
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emocionales y los problemas sociales son mayores para el

individuo que tuvo bajo peso al nacer. (10)

Valornción diagnóstica.

Por lo menos 20% de todas las mujeres con aIto riesgo encajan

dentro de los grupos que sa muestran en el cuadro que sigue. Estas

mujeres representon mas del 50% de todas las muertes perinatales.

l.

Categorías de alto riesgo obstétrico. según Wigglesworth
Historia de cualquiera de los siguientes:
Anome!ltls hereditarias (osteogénesis Imperfecta, sindrome de
Oown,e!r.:,

Nf!onato premflturo o pequeño pflrflle feche (alumbramiento mÉls
frecuente).

Anom ellDs congénitas, anemia, discrasia" toxicomanll'J. elc:,
Problemas socialpo; graves (embarazo durante la adolpscencia toxi(:Q.
meniac¡, alcoholismo. ele.). '

Cuidado prf'natat retrasado o ausente.
Edad menos de 18 o mÁs de 35 años.
Enfermedad viral lera!ógena o administración de medicamentos
peligrosos durante el 1er. trimestre.

+ un 50. embarazo 'Subsiguiente, en especia! cuando [E!gr evidad es de
rnu,ieres mayores de 35 tlños.
Aconlpcjmientos exlenuantps slgnH¡callvcH:; en prpsentia de embarazo
(aer:idf>nle en'llro, er.posición excesiva a radiaciones, e>tc.) tabaquismo.
Embarazo flnle!> de 2 tnPIóO€'!":idec;pués de! pl!Prperio.
Uil!lgnóstico de cualquiera de los &iguicnh~s;

Alhua menor de 1.5 m. o un peaso preembarélzo de 70% mf'nQr dpl pstandsr
pala ItI altut'B y la edad.
Gananc¡o de ppso m(nima o nula.

Complicaciones obstétricas (preeclampsia- eclampsia. embara7.o múltiple.
hiúramnios, ete.)

P:-esentar:i6n anormal (de nalges, parte presentEH1tf' no encajada a
tE'lInlnO, e!c.)
Un feto que no crece normalmente o está desproporcionE!do eltamarl0
en relación Al esperado.
Un feto con m~nos de 4? c;emnnas de gestAción.

Fuente: UnidAd Cuidados IntenRivos en ObstetricifJ, tv1#>xico 1P93.
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La mayoria de las muertes perinatales están asooiadas con 6

complicaoiones obstétricas: presentaoión de nalgas, desprendimiento

prematuro de pla,centa preeclampsia.eclampsia, embarazc múltiple,

pielonefritis e hidramnios. La exposioión a teratógenos

(medica mentos, enfermedades virales, radiación, etc.) puede 18mbién

complicar el embarazc. La ignorancia, la pobreza, el embarazo no

buscado y la maternidad de una mujer irresponsable añaden también

una carga adicional considerable al desenlace del embarazo.

A. ESCRUTINIO INICIAL: el esorutinio inioial de la embarazada debe

incluir lo siguiente:

1. Un examen general oompleto (inoluyendo peso, altura, desarrollo,

etc.) y diagnóstico de padeoimientos generales" disfunción O

anomalía.

2.
.

Valoraoión ouidadosa abdominopé!lvica con referenoia especial a

lo siguiente:

a. UTERO: configuración, tamaño altura de fondo, medidas

pélviCIIs de l. paciente, O<\lcu/o de tamaño Fetal,

presentación, posición, enoajamiento, cantidad de liquido

amniótico.

b. CUELLO: posición, epitelización. borra miento, dilatación.

COLUMNA, PELVIS Y EXTREMIDADES: anomalías.o.

medida de los diámetros pélvicos.

8
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3. PRUEBAS DE LABORATORIO: hematócrito, análisis de orina,

cultivo de orina, pruebas serológicas para sífilis, rubeola y

esorutinio de antiouerpos, tipc sanguineo, determinación de Rh,

citología vaginal para la infección, estado hormonal y elementos

malignos. Pueden necesitarse estudios especiales para

problemas particulares (por ejemplo, prueba de tolerancia a la

glucosa en diabetes mellitus).

B. VISITAS PRENATALES: las visitas prenatales serán más

freouentes para las embarazadas con alto riesgo que para

aquellas con embarazo normal. Esto permite una apreoiaoión

más certera del curso del embarazo y de la identificaoión y

corrección de los problemas (por ejamplo anemia, infección del

sistema urinario). Se identificará n desde un prinoipio aquellos

trastornos obstétricos que puedan necesitar tratamiento o

decisión espeoial (por ejemplo texemia gravidica, sangrado

uterino). Las visitas proporoionarán también la oportunidad

para la educación acerca de higiene, nutrioión, uno de

medicamentos y atención del recién nacido y para atención

psiquiátrica.

9



C. VALORACION DEL CRECIMIENTO FETAL. MADUREZ Y

BIENESTAR:

1. Métodos indirectos (no ilMlsivos):

a. Revaloración de la edad del embarazo (último período

menstrual, temperatura basal, fecha en que se

perciben los primeros movimientos fetales y en que

se escuchan los primeros sonidos cardíacos),

b. Crecimiento del útero (a Itura del fondo, medidas

pélvicas de la em barazada).

c. Encajamiento.

Radiografia (centros de osificación, anomaliaa).d.

e. Ultrasonografía

a m nioscopla.

fetal),(diá metro biparietal

f. El patrón de actividad fetal según se determine por

una prueba que no implique esfuerzc.

g. Prue ba de esfuerzo con oxitocina,

2. Métodos directoa (invllsivoa):

a. Amniocentesis (volumen amniótico,del líquido

estudios de . enzima s, osmolaridad, densidad,

contenido de creatinina, concentración de bilirrubina,

cociente lecitina/ esfi ngom ielina. deporcentaje

b.

células cargadas de grasa) estróg. nos tota les.

Amniografia (anomalía, situación placentaria).

10
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c. Citología de células de líquido amniótico (cultivo,

citoquímica, estudios cromosómícos, etc.,

determinar trastornos hereditarios en el feto).

para

DiIIgnóst ice diferencial

Un útero muy grande para la edad gestacional puede indicar

embarazo múltiple, hidramnios o tumores uterinos. Un útero de

menor tamaño que el debido, basado en la fecha de la última

menstruación puede significar dismadurez fetal (insuficiencia

fetal), oligohidramnios, cálculo incorrecto de la duración del

embarazo o enfermedad fetal (ruOOola, enfermedad por inclusión

c:itomegálica) o anomalías.

Trata miento:

Se tratará la enfermedad materna con cautela para evitar

lesiones al producto, A veces pueden reducirse las tasas de

mortandad y morbilidad perita les, prolongando el embarazo; por

ejemplo, en el caso de parto prematuro, embarazo múltiple.

placenta previa, incompetencia cervical, leve desprendimiento

prematuro de la placenta o disfunción tiroidea. Puede ser

necesario el parto temprano para rescatar al producto si se

I b t S de 34 semanas en el caso derompen as mem ranas an e

p,eeclampsia,eclampsia. Isoinmuni:ación grav.. diabetes mellitus

clmic[¡, infecci6n persistente de! sistema .urinario. hidramnios

considera ble o insuficiencia placentaria.

11
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COMPLICACIONES MATERNO FETALES

El concepto de riesgo: riesgo es la probabilidad que tiene un

individuo o grupo de sufrir un daño;, daño es, por lo tanto, el resultado

no deseado en función del cual se mide un riesgo.

Factor de riesgo es toda característica asociada a una probabilidad

mayor de sufrir un daño. Por ejemplo, una embarazada fumadora

presenta un factor de riesgo (hábito de fumar) que aumenta su

probabilidad (riesgo) de tener un niño de bajo peso al nacer (daño o

resultado no deseado).

El embarazo de alto riesgo es aquel en que la madre, el feto y/o

el neonato tienen una mayor probabilidad de enfermar, morir o padecer

secuelas antes o después del parto.

la selección temprana de estos embarazos de riesgo aumentado

permite racionalizar la atención perinatal y concentrar los recursos en

quienes má's lo necesitan, a fin de brindar la atención en el nivel de

complejidad que su grado de riesgo requiera.

Mortalidad perinotal: existen muchos indicadores para medir los

ries905 perinetcles. como peso el nacer, estado neurológico del niño,

maduración psiconeurol6gica en la primera infancia, etc. la tasa de

mortalidad sigue siendo el instrumento más utilizado.

Clasificación de la mortalidad
FUENTE: Programa Nacional de Salud Materno-infantil

Guatemala 1997.

En la figura 6.1 se esquemat;:an los criterios de clasificación de

las tasas de mortalidad fetal e infantil.
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La mortalidad fetal se divide en tres componentes: temprana,

intermedia Y tardía, La temprana está comprendida entre el inicio de

.Ia concepción y las 19 semanas de gestación, momento en que el feto

alcanza un peso aproximado de 500g. La muerte en este periodo es

también considerada como aborto.

La mortalidad feta I intermedia está com prendida entre las 20 y

27 semanas de gestación (con pesos feta les entre 500 y 999g.

respectivamente). La mortalidad fetal tardía es la que ocurre a partir

de las 28 semanas (1000 g. o más).

Mientras que la mortalidad fetal intermedia considera el período

del embarazo del feto inmaduro, la tardía lo hace con el prematuro, el

de término y el postérmino, Esta diviaión de la mortalidad en trea

componentes se fundamenta en que las causas de muerte del producto

de la gestación son distintas para cada uno de los períodos

considera dos,

Se denomina mortalidad infantil a la que ocurre en el primer año

de vida, Se la divide en mortalidad neonatal que es la que sobreviene

en el primer m.es (en realidad, hasta los 27 días cumplidos) y que a su

vez se subdivide en mortalid.d neon.t.1 precoz (h.st. los 7 dí.s) y

mortalidad neonatal tardía (7 a 27 días) y mortalidad posneonatal (28

dias a 1 año). Esta diferencia se basa en el hecho de que la

mortalidad neonatal se debe en gran parte a causas vinculadas con el

proceso reproductivo (endógenas). mientras que la posneonatal

depende principalmente de factores exógenos. .iincuiados con el med:o

14
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ambiente en que el niño se desarrolla (infecciones. problemas

nutricionales, etc.).

J,...Como la mortalidad fetal tardía y la neonatal precoz (hasta 7

diss) guardan entre sí estrecha relación, su suma se consideró un

lógico indicador de la eficacia del proceso re productivo: constituyen así

la mortalidad perinata!.

Esta mortalidad se denomina también mortalidad perinatall para

diferenciarla de la mortalidad perinatal 11o ampliada, que incluye las

mortalidades fetal intermedia, tardía y toda la neonata!. es decir, la

fetal desde las 20 semanas 0500 g. Y la que ocurre en las primeras 4

semanas de vida. La mortalidad perinatal 11es utilizada en algunos

,.

países, pero su uso no se ha generalizado.

Algunos consideran como mortalidad perinatal la suma de la

mortalidad fetal tardía más toda la mortalidad neonatal (desde las 28

semanas de gestación hasta los 27 días cumplidos de vida).

Si bien en las estadísticas de los países se tiende a incluir a

todos los fetos y recién naoidos que pesen 500g. o más, para la

comparación internacional se suelen tomar en cuenta solo los nacidos

que pesan 1000g. o más.

.. 15
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Mortalidad materna: se considera morta lidad materna la de toda

X 1000

mujer mientras está embarazada o dentro de los 24 días completos de

termínado el embarazo, independientemente de la duración y

localización de éste, por cualquier causa relacionada o agravada por la

Tasa de mortalidad
feta I ta rdía o de
mortinatalidad (en un =
período y lugar
determinados)

Número de muertes
,fetales 1000g.

Número total de
nacimientos (vivos y muertos)

1000 g.

gestación o por su manejo, pero no por causas accidentales o

incidenta les.

La muerte materna tardía es la muerte de una mujer por causas

obstétricas directas o indirectas más allá de los 24 días, pero menos de

un año después de la terminación del embarazo.

Tasa de mortalidad
neonatal precoz ( en
un periodo y lugar
determinados)

Número de neonatos
muertos 1000g
antes de los 7 días

La muerte vinculada con el embarazo es la muerte de una mujer

mientras está embarazada o dentro de los 42 días de terminado el

= X 1000
embarazo, independientemente de la causa de muerte.

La mortalidad materna de causa obstétrica directa incluye las

muertes que resultan de complicaciones del embarazo, parto y/o

Número de nacidos
vivos 1000 g.

puerperio, por intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto o por

unacadena de eventos resultantes de uno de ellos. (6)

Tasa de mortalidad
perinata/1 (en un
período y lugar
determinados) .

Número de mortinatos
1000g. + número

de neonatoe
muertos 10009.

= x 1oro

La mortalidad materna de causa obstétrica indirecta comprende

las muertes que resultan de enfermedades preexistentes o

enfermedades que se desarrollan durante el embarazo y no son

debidas a causas obstétricas directas, pero que son agravadas por ..1

embarazo (hipertensiónprevia. insuficiencia renal previa, etc. (8)).

Número tota I de
nacimientos (vivos y
muertos) 1000 g.
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Las tasas de mortalidad materna (directa e indirecta) se

emplean como unidad internacional para mediar este daño y poder

comparado entre los distintos países (11).

Tasa de mortalidad
materna (en un lugar
y período
determinados)

Número de muertes
maternas

= X10.000
ó 100.000número total de

nacidos vivos

Para la generalidad de los países las tasas de mortalidad materna

en los últimos años han tendido a descender. Esto se relaciona con

un mejoramiento general de los recuraos puestos al servicio de la

salud materna.

Las causas mas frecuentes de mortalidad materna son:

Hel110rragiashock

Infección

Toxemia

Aborto

El peso relativo de estas causas difiere, con el grado de desarrollo

de los países. La hipertensión y la toxemia ocupan un lugar secundario

en la mayoría de los pa ises subdesarrollados. mientras que en los

desarrollados despla:ar1 en importancia a la hemorragia e infección.

Este hecho se explica porque los paises desarrollados aplican los
18
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recursos de salud con mayor eficiencia, tienen una tecnología mas

efectiva para controlar la hemorragia y la infección que para la

hipertensión y la toxemia.

Factores de riesgo perinatal: los factores de riesgo son característicos

que presentan una relación significativa con un determinado daño.

Estas relaciones pueden ser de tipo:

a) Causal: el factor desencadena el proceso. Por ejemplo,

placenta previa -+ muerte fetal por anoxia; rubéola durante el primer

trimestre del embarazo -+ malformaciones congénitas; malnutrición

materna -- bajo peso al nacer.

b) Predictivo: las características que integran el factor de riesgo

tienen una conexión con el daño, pero están ascx::iadas a causas

subyacentes no totalmente identificadas o mal comprendidas. Por

ejemplo, una mujer que ha perdido ya un feto o un recién nacido corre

mayor riesgo de perder su siguiente hijo.

Los factores de riesgo pueden ser clasificados en endógenos o

biológicos, propios del individuo (edad, sexo, paridad, peso, talla. etc.) ,

y en exógenos o del medio ambiente. En este se incluyen

características o factores diversos sistemaspertenecientes a

I

L.

i

relacionados con la salud individual o colectiva (sistemas de salud. de

educación, económicos, social. etc.).

19



Según el momento en que mas precoz mente puedan llegar a ser

identificados los factores de riesgo prenatal se clasifican en

preconcepcionales, del embarazo, del parto, del pcsparto, y

neonatales, Es indispensable de\erminar el riesgo obstétrico de una

mujer en cualquiera de estas etapas para poder tomar oportunamente

las medidas de prevención y tratamiento que correspondan,

Sele ~n de los factores de riesgo: para que una característica pueda

ser seleccionada como factor de riesgo deberá cumplir con una serie

de requisitos (9).

Fuerza de asociación con el da ño, La presencia del factor deberá

asociarse con un aumento significativo de la probabilidad de padecer el

daño,

El riesgo relativo (RR), como su estimados y el Odds ratio (OR),

son instrumentos muy útiles para este objetivo ya que miden el exceso

de riesgo para un daño dado en las personas expuestas al factor de

riesgo, comparado oon el de los que no están expuestos a dicho factor,

Por ejemplo, si se dice que el hábito de fumar tiene un RR de 2

para el bajo peso al nacer, aignifica que la embarazada que fumo tiene

dos veces más posibilidades de tener un niño con bajo peso al nacer en

comparación con la que no fuma,

Incidencia: esta característica determina una discriminación

entre las acciones de nivel comunitario y las de nivel individual (11),

20
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ALGUNOS FACTORES QUE ENTRAÑA/lJ RIESGO
DE MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL

Pl'eCOIlOépciona les
(su aparición precede

si inicio del embarazo)

~
ajo nivel socioeconómico

Analfabetismo
Malnutrición materna
Baja talla
Obesidad
Madre adolescente
Edad materna avanzada
Gran multiparidad
Corto intervalo intergenésico
Malos antecedentes genéticos
Malos antecedentes obstétricos
Patología previa

Del embarazo
(su aparición
recién se produce
cuando el embarazo
está en curso)

Anemia
Mal control prenatal
Poca ganancia de peso
Excesiva ganancia de peso
Hábito de fumar
Alcoholismo
Drogadicción
Hipertensión inducida por el
embarazo
Embarazo múltiple
Hemorragias
Retardo del crecimiento
intrauterino
Rotura prematura de

i membranas
,

Infección ovular
Incompatibilidad sanguínea
fetomaterna

.
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Del parto "-
(su aparición se pro-
duce durante el tra-
bajo de pa rto y el
parto)

Inducción del parto
Amenaza del parto
pretérm ¡no
Presentación viciosa
(pelviana)
Trabajo de parto prolongado
Insuficiencia ca rdio-
rrespiratoria
Distocias de contracción

Mala atención del parto
Prceide ncia del cordón
Sufrimiento fetal
Parto instrumental

Del recién nacido

Depresión neonatsl
Pequeño para la edad
gestsciona I
Pretérmino
Malformaciones
Infecciones

Del postparto

IT

emOrragiaS

Inversión uterina
Infección puerperal

Los factores que tienen una alta frecuencia en la población serán

seleccionados en la medida que se pueda intervenir a nivel comunitario

para su control. En cambio, la selección de individuos de altc riesgo

tiene por objeto concentrar en una minoria con mas necesidad el
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máximo de recursos ya sea refiriéndolos a un nivel superior de atención

o aumentando las prestsclones, Por lo tanto, para que puedan ser

usados a nivel individuallós factores no deberán tener una frecuencia

muy alts, que impida separar del totsl un porcentaje operativo de

individuos con una determinada condición de riesgo,

Posibilidad de ser identificados, Los factores de riesgo elegidos

deben ser de fácil detección por parte de quien tiene que identificarlos,

Esto determinará que los factores de riesgo utilizados para identificar

individuos con aito riesgo variarán según el nivel en donde se actúe,

Posibilidad de ser controlados, Deberán seleccionarse aquellos

factores de riesgo sobre los que se pueda actuar, ya sea

suprimiéndolos (hábito de fumar), reduciéndolos (hipertensión,

malnutrición) y, en los casos en que son inmutables, controlando sus

efectos (edad, talla),

Riesgo perinatal y su aplicación en la práctica- En el grupo de

bajo riesgo perinatal, las necesidades de salud en general se resuelven

con procedimientos mas o menos simples (primer nivel de atención),

Los casos de alto riesgo requieren comúnmente técnicas mas

especializadas, La mayoría de ellos se resuelven en un segundo nivel

de atención, con personal y equipos mas desarrollados,

En algunas circunstancias el problema requerirá técnicas aún mas

avanzadas, que pueden ser realizadas solo por P' 'sonal altamente

especiaÍleado [tercer ,,,,,el de atención),

23



... ~~
\

I

ABORTO

Definición: el aborto es la terminación del embarazo por

cualquier medio antes de que el feto esté suficientemente desarrollado

para sobrevivir. Cuando el aborto tiene lugar de forma espontánea se

utilizs en terminologis popular ingless el término miscarriage. En

Estados Unidos esta definición se limits a la terminación del embarazo

antes de las 20 semanas de gestación, en base a la fecha del primer

día de la última menstruación normal. Otra definici6n comúnmente

utilizada es el parto de un feto de un peso menor a 500 g, En algunos

países europeos ésta definición es inferior a 1,000 g,

PBtOIogIa: el aborto suele acompañarae de hemorragia en la

decidua basal y alteraciones necróticas en los tejidos adyacentes a la

hemorragia, El huevo se desprende parcial o totalmente y se supone

que, al actuar como cuerpo extraño en el útero, estimula la contracción

uterina que provoca su expulsión. Cuando el saco se abre,

freouentemente se encuentra líquido rodeando a un feto pequeño

macerado o, alternativamente. quizá no haya ningún embrión visible en

el saco. el llamado h¡¡I>VCh¡¡ero. Al observarse con microscopio de

disección, las vellosidades placentarias a menudo se presentan

gruesas, edematosas y distendidas con los extremos de sus

ramificaciones semejantes a sacos pequeños con forma de salchicha.

Estas vellos idades llenas de liquido se deben a una degeneración

molar con inhibición de liquido Ilsular.

24

La mola sanguinea o carnosa es un óvulo rodeado por una

cápsula de sangre coagulada. La cápsula es de espesor variable. con

vellosidades coriónicas degeneradas repartidas irregularmente en ella.

La cavidad pequeña que contiene líquido en su interior parece

com primida y distorsionada por paredes gruesas de coágulos

sanguineos antiguos. Este tipo de hallazgo se asocia con un aborto

que se produce lenta mente de forma que permite que la sangre se

acumule entre la decidua y el corion y se coagule formando capas.

En los abortos tardíos que aparecen después d.. qu.. ..11..te ha

alcanzado un tamaño considerable son posibles varios desenlaces. El

feto retenido puede sulrir maceraoión, En tales circunstancias los

huesos del cráneo se colapsan. el abdomen se distiende con líquido

teñido de sangre y todo el feto adquiere una coloración débilmente

rojiza. Al mismo tiempo. la piel se reblandece y se desprende al tocarla

ligeramente. quedando los residuos por detrás del corion. Los órganos

internos degeneran, haciéndose friables y perdiendo su capacidad para

admitir las tinciones histológicas habituales. El líquidc amniótico

puede ser' absorbido cuando el fetc es comprimído y desecado para

formar fetus oompressus. En ocasiones el feto se reseca y comprime

tanto que parece pergamino, es el llamado fetus papyraceous, Este

último hecho es bastante frecuente en el embarazo gemelar si un feto

ha muerto en un período precoz y el otro ha conseguido desarrollarse

¡x>rcompleto.
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Restablecimiento de la ovulaci6n: Ia ovulación puede producirse tan

precozmente como a las dos
.

- - .

semanas sIguientes a un aborto.

Lahteenmakl Y Luukkainen (1997) d
.

etecta ron un Incremento de I

hormona luteinizante (LH) 16 a 22 d' d '

a

.

las es pues de un a borto en 15 de

18 mUjeres estudiadas. Adem" I
..

as, a conoentraclon plasmática de

progesterona, que había sufrido una caída d 't' d
.

,
ras Ica es pues de I aborto

aumento poco después del incremento de la LH E
'

. stos procesos

hormonales coinciden en el t'lempo con las alteraciones histológicas

observadas en biopsias den ometriales Y con el aumento de la

temperatura corporal basal después del aborto,

importante que se inicie una anticonoepoión eficaz

aborto.

Por tanto, es

poco después del

EtiologÍ8s del aborto espontaneo.

Más.de I 80% de los a bortos se odpr uoe dura nte las primeras 12

semanas de emba razo YI ta d . ., a sa Ismmuyerápidamente a part O

d

,
d

.r e ese

peno o. Las anomalías cromosómicas son 1
.

a causa de al menos la

mitad de estos abort

a'

os preooces, y disminuyen rápida y regularmente

partir de entonces. El riesgo de aborto es po t 'n aneo parece aumentar

con la paridad, así como oon la edad t
,

ma erna y paterna. La

frecuencia del aborto reconocido clínicamente aumenta de un 12%

mUjeres menores de 20 años a un 26% I

en

p
- en as mayores de 40 años

ara las mismas edadps t'

'

- pa ernas, el Incremento es del 12 al 20%,
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Finalmente, la incidencia del aborto aumenta si una mujer concibe en el

plazO de 3 meses
posteriores al nacImiento de un feto vivo.

No siempre son evidentes los mecanismos
que causan el aborto,

pero en los meses iniciales del embarazo la expulsión

espontánea del

huevo casi siempre es precedida por la muerte del embrión o el feto,

por esta razón, las
consideraciones etiológicas del aborto precoz

implican determinar, siempre que sea posible, la causa de la muerte

fetal. En los meses siguientes el feto casi nunca muere in útero antes

de la expulsión. La muerte fetal puede ser debida a anomalías del

óvulo.cigoto o por enfermedad
sistémica de la madre y. más rara vez,

del padre,

Factores feta les:
desarrollo anómalo del cigoto. El hallazgo

morfológico más frecuente en abortos
precoces espontáneos es una

anomalía del desarrollo del cigoto, el embrión, el feto temprsno Y

a

veces la placenta. Se han identificado media nte criterios

morfológiCOSuna anomalía del crecimiento en el 40% de los abortos

espontáneos (tanto de embriones
como de fetos) previos a las 20

semanas de gestación.
En los embriones

(menos de 30mm de

longitud craneocaudal) la frecuencia de desarrollo
morfológico anómalo

fue deI70%, el 60% de los embriones en los que se practicó cultivo del

tejido y análisis cromosómico presentaba anomalias cromosomicas. En

los fetos con longitud
craneocaudal de 30-180 mm. la frecuencia de

anomalías cromosómicas fue deI25%.
27
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El desarrollo fetal anormal. especialmente en el primer trimestre,

puede clasificarse en el que presenta un número anormal de

cromosomas (aneuploidía) y el que

cromosómico normal (euploidía).

un com ponentepresenta

Aborto aneuploide.

Las anomalías cromosómicas son frecuentes entre embriones y

fetos tempranos abortados espontlÍneamente y representan una gran

parte o la mayoría de las pérdidas precoces del embarazo. Cerca del

50.60% de los abortos espontlÍneos precoces se asocian con una

anomalía cromosómica del embrión. Aproximadamente una cuarta

parte de las anomalías cromosómicas se debía a errores de la

gametogénesis materna y un 5% a la paterna. menos del 10% se debió

a errores de la fecundación y división del cigoto.

Factores rrmtemos.

Las enfermedades maternas suelen asociarse con abortos

euploides. En algunos C4SOScabe determinar una etiologla susceptible

de corrección. Por tanto, debe buscarse una etiología para los abortos

del segundo trimestre. Diversos trastornos médicos, enfermedades

mentales y anomalías del desarrollo se han implicado en el aborto

euploide. aunque las pruebas no son concluyentes en todos los casoS.
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Infecciones: a Igunas infecciones
crónicas se han implicado como

causas de aborto o son probables
etiología s de éste. Bruce/la abortus

es una causa bien conocida de aborto crónico en el ganado, pero no es

un factor significativo de aborto en el ser humano. Las pruebas de

que Toxoplasma gondii puede causar aborto en el ser humano nc son

concluyentes. No hay evidencia de que Usteria
monocytogenes

pueda causar abortos en el ser humano.
Aunque Chlamydia

trachomatis se transmite sexual mente Y
puede causar Infección

pélvica, no hay pruebas de que genere una enfermedad
subclínica que

provoque el aborto. El herpes simple se ha asociado con un aumento

de la incidencia de aborto
postinfección genital en la primera mitad del

embarazo o cuando éste se produce dentro de los 18 meses

posteriores a una infección genital primaria.

La mejoría en las tasas de embarazo a término después del

tratamiento con eritromicina ha dado resultados
positivOS del 85%

similar a la que se ha logrado en una gama amplia de regímenes de

tratamiento. Ureaplasma urealyticum parece ser una causa principal

de la incidencia de cultivos de endométrio
positivOS para este

microorganismo en mujeres con abortos a repetición. No hubo

diferencia en los microorganismos cultivados del cérvix en las

abortadoras de repetición en
comparación con ,los controles. El

tratam iento de estas mujeres Y
sus parejas sexua les con doxiciclina

mejoró los r€!sultados de los embarazoS
posteriores. pero no se realiz6

un estudio controlado. tJo se demostr6 un aumento de la presencia de

I

\

I
I
I
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Mycoplasma homi'1is en el tracto genital de mujeres con abortos en

comparación con el grupo de control.

Enfermedades crónicas consuntivas: en la fase precoz del

embarazo enfermedades como le: tuberculosis o carcinomatosis rare:

vez han sido causa de aborto; la paciente muere a menudo sin haber

dado a luz. En el embarazo avanzado el parto prematuro se relaciona

con enfermedades maternas sistémicas graves. Rara vez se asocia la

hipertensión con el aborto antes de las 20 semanas de embarazo; este

proceso más bien puede conducir a la muerte fetal o al parto

prematuro. Algunos autores han observado que la diabetes materna

predispone al aborto espontáneo, lo que no han podido confirmar otros

investigadores.

Nutrición: sólo la desnutrición muy intensa predispone a un

aumento de la probabilidad de aborto. No obstante, no hay pruebas

concluyentes de que la dieta deficiente en determinados elementos

nutritivos o la carencia moderada de todos ellos constituyan una causa

importa nte de aborto. Las náuseas y los vómitos que aparecen con

frecuencia durante las primeras fases del embarazo. y la posible

malnutrici6n qU6? pU6?den causar, pocas veces se asocian con abortos

espontáneos posteriores. En numerosas ocasiones :;; ha efirméldo que

la mayoría de los micronutrientes podrían reducir el nesgo de aborto

30

espontáneo. Sin embargo, las pruebas aportadas para apoyar esta

hipótesis han sido no sólo poco sólidas, sino prácticamente

inexistentes.

Drogas """""t¡vas y factores ambiental : se ha n descrito

muchos agentes distintos asociados con un aumento de la incidencia

de abortos. Al analizar de forma adecuada la información, no todas las

comunicaciones se han confirmado.

Tabaco: el tabaco se ha asociado con un aumento del riesgo de

aborto euploide, en las mujeres ,que fuman más de 14 cigarrillos al día

el riesgo fue aproximadamente dos veces mayor en comparación con el

grupo de control, con independencia de la edad materna y de la

ingestión de alcohol, el riesgo de aborto aumentaba de forma lineal 1,2

veces más por cada 10 cigarrillos/ día.

Alcohol: el aborto euploide espontáneo se incrementó incluso

con consumo "moderado" de alcohol, la tasa de abortos se duplicó en

mujeres que bebían dos veces por semana y se triplicó en quienes

consumían alcohol diariamente e'n comparación con las no bebedoras.

El aborto aumenta una media de 1.3 por bebida/día. los resultados

fueron significativos. El incremento del número de abortos euploldes

constitu¡e una fuerte evidencia de que tanto el ta!)aco como el alcohol

Son embriotoxinas.
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Cafeína: el consumo de café superior a 4 tazas de café por dia

parece aumentar ligeramente el riesgo de aborto, el riesgo también

parece incrementarse con cantidades crecientes,

Radiación: en dosis suficientes la radiaoión es un abortivo

reconocido. La dosis humana no se conoce con precisión, pero se cree

que la dosis letal mínima en el día de implantación es unos 5 rad,

AnliconoeptiYos: se ha sugerido que puede existir una

asociaoión entre el consumo de anticonceptivos esteroideos orales y un

aumento de la incidencia de abortos; no obstante, no hay pruebaa que

apoyen tal asociación, lo mismo ocurre en el caso de los

anticonceptivos orales y los agentes espermicidas usados en forma de

cremas y ja leas anticonceptivas sin em bargo, los dispositivos

intrauterioos se asocian con un aumento de la incidencia de aborto

séptico después del fracaso de la anticoncepción,

Tcoónes a~ientales: los gases anestésieos se han implicado

como causas de aborto espontáneo, no aumentaron ias tasas de aborto

en las mujeres expuestas, En la mayoría de los casos hay poca

información válida que implique algún elemento específico; no

obstante, hay evidencias claras de que el arsénico, plomo,

formaldehido. bel1cel1c y óxido de etileno pueden ser callsa de aborto.

Las terminales con pantallas de video y la exposición a campos
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electromagnéticos concomitantes no aumentan el riesgo de aborto.

Las ondas cortas y los ultrasonidos no incrementan el riesgo de aborto

en fisioterapeutas expuestas a estas fuerzas físicas,

Mortalidad por hemorragia.

La obstetricia es un "oficio sangriento". Aunque la tasa de

mortalidad materna se ha reducido de forma espectacular mediante la

hospitalización para el parto y la posibilidad de transfusión sanguínea,

la hemorragia continúa siendo prominente en la mayoría de las

comunicaciones sobre mortalidad, Los Centers for Disease Control

analizaron 2,067 muertes maternas no relacionadas con abortos en

Estados Unidos de 1994 a 1997, y publicaron que la hemorragia fue

causa directa al menos en ei 13% de éstas,

La modernización de la obstetricia norteamericana ha supuesto

un descenso notable de la mortalidad por hemorragia.
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Factores que predisponen o empeornn
lo hemorragia obstétrico.

Placenlación aRÓ. ala
Placenta prevIa
Desprendim ¡ente prematuro
de placenta
Placenta accrela
Embarazo Eclópico
Moje hídratiforme

Trau. .ti- o durante el U.M
b.jo de p .rlo J el parlo
Episiotom(a
Parto vaginal complicado
Perta con forceps bejo o medio
Cesérea o hjsterectom(a
Rotuta uterina; aumento del
riesgo por: .

1. Utero previamente cica-
trizado.

2. Alte perided
3. Hiperestimulación
-1. Distorcje de progresión
5. Manipulación intrauterjna
6. Rotación p~r fórceps medido

Vole. i. . .terna reducid.
Mujer de talle pequeña
Hipervolemia del emberazo no
m~xjma tod"víe
H¡pervolemie del embarazo
reducida
1. Preec\ampsia grave
2. Eclam psia

Atonie uterina
Utero sobredlslendldo
1. ,Feto gremde
2. Fetos mú1tlpleE.
3. Hidramnio&
~. Distensión por coagulo!>
Anestesia o analgesia
1. Agentes halogenedos
2. Analgesia de conducción

con hipotensJón
Miometrio agotado
1. Trabajo de parto rápido
2. Trebajo de parto prolongado
3. EstimuJac¡ón con oxitocina o pros.

tsg!andinas.
~. Corioamnionitis
Atonía uterina previa

Defectos de cOBgul8ción: 8gr8Yl!ln
otras causas
Desprendimiento prematuro de pJacenta
Retención prolongada de feto muerto
Embolia de I(quido flmniótico
Aborto inducido mediante solución sa!ine
Infección con endotoxemia
Hem ólisis intravascular intensa
Transfusiones masiVBS
PreecJom psio greve y edom psio
COBgulopetrs6 congénitas
Tratamiento anticoagulente
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Hemorrngia uterino anteparto.

La hemorragia escasa por la vagina es común durante el trabajo

de Esta sanguinolienta consecuencia delmuestra espa rto.

borra miento y dilatación del cérvix. con desgarro de venas pequeñas y.

como consecuencia, un derre me moderado de S8ngre.

La hemorragia uterina anteparto procedente de un lugar situado

por encima del cérvix es motivo de preocupación. La hemorragia'

puede ser la consecuencia del desprendimiento parcial de una

placenta implantada en la vecindad inmediata del canal cervical. esto

es placenta previa; o por desprendimiento de una placenta implantada

en cualquier localización de la cavidad uterina. esto es desprendimiento

prematuro de plocenta. Pocas veces la hemorragia es consecuencia

de la inserción velamentosa del cordón umbilical con rotura de un vaso

sanguíneo fetal en el momento de la rotura de las membranas - vasa

previa. con hemorragia fetal.

El origen de la hemorragia

no siempre se identifica. En tal

uterina situado por encima del cérvix

circunstancia la hemorragia se inicia

típicamente con escasa o nula sintomatología, Y luego se interrumpe,

no identificándose causa anatómica alguna durante el parto. Casi

siempre la hemorragia debe ser consecuencia de un desprendimiento

marginal mínimo de la placenta que no progresa. Debe remarcarse que

en el embarazo en el que se produce este tipo de hemorragia continúa

presentando un riesgo aUn1!?ntado de resultad,? adverso aunque la
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hemorragia se autolimite pronto Y se haya excluido aparentemente la

placenta previa por ecografía.

..,.. Et íoIogÍ8 de la hernorra g ' obs ét
.la I nea.

La hemorragia obst' t .

.
e ncaes la consecuenciade una hemorra .

excesIVa de' lecho de im "

gla

.
plantaclon placentario, un traumatismo de'

tracto genital y estructuras adyacentes o ambo P

t
. '

s. or ta nto, la atonía

u enna y los desgarros del .
tracto genital representan la mayoría de las

causas de hemorra gia obst ' t
.

e nca pos pa rto,

HemomIgia del lecho pie .
cenIa no: se eatima que cerca del t' .

fluyen cerca de 600 mI! .
d

ermmo

e I

mm e sangrea través del espacio intervelloso

on a sepa ración de ia I
'

t
.

p acenta, las múltiples arterias y venas

u ennas que aportan

b

y recogen ia sangre de la placenta se rompen

ruscamente En cual'. qUler otra localización del cuerpo la hem t .

en a usencia de ligadura qu" .
,os aSla

y la formación lid I

,lrurg,ca depende del vasos pasmo intrínseco

place t'
,oca e coagulo sanguíneo. En el lecho de implantación

n .no, e factor hemostótico d .

contracción"

e m.yor Importancia es l.

y retraoclon del' .

.
mlometno que comprime los va

oblltera sus luces La .
SOSy

d

. presencia de fragmentos adheridos de placenta

o e grandes coágulos San uín ..

efi d I
.

g eos eVitara la contracción y retracción

caces e mJometrio

d
.

1"

y, por tanto. alterará la hemostasi. en el lecho

e Imp antaclon. Puede r d .

.
l' o uc"se una hemorragia pospartc mortal

por hipotonía uterma. siendo los' paro metros de coagl,lación sanguinea
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normales. A la inversa, si el miometrio en el lecho denudado de

implantación, Y su área adyacente, se contrae y retrae vigorosamente,

es improbable que se produzca una hemorragia mortal del lecho de

implantación placentaria aun cuando los mecanismos de coagulsción

estén considerablemente deteriorados.

I

I

I

I

I
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Hemorragia por desga rTOS: los vasos sanguíneos desgarrados o rotos

en el tracto genital, aparte de los que se encuentran en el cuerpo

uterino, carecen del mecanismo singular de obliteración de la

permeabilidad vascular proporcionado por un miometrio
vigorosamente

contraído, Por tanto, después del parto de una placenta intacta la

hemorragia del tracto genital que persiste con el útero firmemente

contraído es casi siempre indicativa de hemorragia por desgarro.

Tratamiento de la hemorragia: siempre que exista sospechs de pérdida

excesiva de sangre del tracto genítal es esencial que se realicen

inmediatamente los pasos para identificar la posible presencis de

atonía uterina, retención de fragmentos
placentarios o desgarros del

tracto genita 1. Es imperativo que se establezca
inmediatamente un

sistema de perfusión intravenosa de gran calibre, o dos en presencia

de hemorragia franca. para permitir la administracicn
rápida de

soluciones hidroelecnol,ticas y de sangre. S iem pre rle be tenerse
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inmediatamente dis ponible un quirófano . U n equl
'
po ",qUlrurglco y un

anestesiólogo,

Infecciones.

Tanto la mujer embarazada como su feto son susceptibles de

padecer multitud de infecciones y enfermedades infecciosas. Algunas

de éstas pueden ser sumamente graves y poner en peligro la vida de la

madre. mientras que otras tienen su máximo impacto en el desarrollo

fetal en virtud de una elevada probabilidad de teratogénesis.

Alteraciones innwnológicas: ha habido mucha especulación sobre los

posibles efectos de la disminución de las defensas inmunológieas

durante el embarazo. Este hecho se genera principalmente por la

tolerancia materna frente a los antígenos de tejidos extraños del

"injerto" fetal semialogénico.

En .términos generales, la mujer embarazada es

inmunocompetente. Los ea mbios sutiles de las concentraciones

circulantes de inmunoglobulinas que se producen durante el embarazo

no parecen tener trascendencia. Le quimiotoxio y le edherencie de los

leuoocitos polimorfonucleares pueden disminuir a partir del segundo

trimestre del embarazo. La evaluación de la inmunidad celular es

difícil,pero las pruebas disponibles sugieren que los linfocltos maternos

son tan com petentes como los linfocitos paternos y las células no

relacionadas en léIproduccion de unE! respuesta citotoxica.
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ALGUNAS CAUSAS DE INFECCIONES FETALES
y

NEONATALES

intraute rinas

Transplacentarias: ruOOola. citomegalovirus, sífilis, toxopiasmosis,

paludismo, varioela.zoster, listeriosis, Coxsackie, pa,rvovirus virus de

inmunodeficiencia humana, otros virus.

Corioamnionitis ascendente: bacterias asociadas con:

rotura prematura de las membranas

parto pretérmino con membranas íntegras

Intraparto

Exposición materna: gonorrea, virus del herpes, clamidias,

papilomavirus, estreptococos del grupo 8, hapatitis B, virus de la

inmunodefioienoia humana.

Contaminación externa: estafilicocos, coliformes, otros.

Neonata les

'Transmisión humana: estafilococos, virus

Equipo respiratorio y catéteres: estafilococos, coliformes.

I
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El neonato de muy bajo peso al nacimiento que sobrevive los

primeros días tiene un riesgo considera ble de morir más adelante a

causa de una infección adquirida en la sala de cuidados intensivos de

recién nacidos.

Debe sospecharse una infección en todo recién nacido que

parezca estar enfermo. Si la infección se sospecha durante el parto

vaginal, se recomienda que se tomen cultivos de un escobillón del oído

o del aspidado gástrico, o la obtención de liquido amniótico durante la

cesárea y posterior cultivo. Como casi siempre se encuentran

bacterias de la flora normal materna, no se ha comprobado la utilidad

real de eatos cultivos.

Con posterioridad los cultivos de sangre y líquido cefalorraquídeo

del neonato pueden ser esenciales para una evaluación apropiada. Las

bacterias más frecuentemente responsables de infección en el recién

nacido E>nEstados Unidos han variado durante las últimas décadas.

Por ejemplo, en las décadas de los años 30 a los 50 los principales

responsables eran estreptococos B. hemolítioosdel grupo A. Con el

uso generalizado de antibioticos, estas infecciones se redujeron de

forma notable, tantc las bacterianas como las viricas.

40

v. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo' retrospectivo.

SELECCiÓN DE LA POBLACION
y MATERIAL DE ESTUDIO;

El objeto de estudio son todas las historias clínicas de o

pacientes a quienes se atendió en la Maternidad Periférica de la zona 7

y aquellas que presentaron
mortalidad materno.fetal, durante el

período del4 de septiembre de 1,997 al28 de febrero de 1,998.

POBLACION:

Todas las historias clínicas de madres y sus productos fallecidos

por complicaciones maternas o fetales durante el período comprendido

de septiembre de 1997 a febrero de 1998.

I

I

CRITERIOS DE INCLUSION:
productos que Presentaron mortalidad

Todas las madres y sus

per distintas complicaciones.

41
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DEFINICION DE VARIABLES:

1. Factores asociacloGa mortalidad- materna durante el embarazo y

el parto:

Conceptual: es la muerte que resulta por complicaciones del

parto por intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto o por

una cadena de eventos resultantes de uno de ellos-

Operacional: situaciones relacionadas a muertes maternas

durante el embarazo y el parto.

Tipo de variable: nominal.

Medición: tipo y número de factores asociados a mortalidad

materna. Ejemplo gran multiparidad, edad avanzada. bajo nivel

socio.económico, corto intervalo intergenésico etc.

2.
.

Factores asociacloG a mortalidad fetal:

Conceptual: es la muerte que resulta por com plicaciones

durante el embarazo y el parto del producto por distintas causas

la cual puede ser temprana, intermedia o tardia dependiendo de

las semanas de vida del feto.

I

Operacional: situaciones asociadas a muertes feta les du ra nte

el embarazoy el parto.

Tipo de variable: nominal.

42

Medición: tipo y numero de factores asociados a mortalidad

fetal, bajo peso al nacer, pretermino, depresión neonatal. sepsis,

etc.

3. Factores asociacloG a mortalidad materna preconcepcional:

Conceptual: es la muerte que resulta por complicaciones que

preceden al inicio del embarazo.

Operacional: número de muertes maternas preconcepoionales.

Tipo de variable: nominal.

Medición: tipo Y número de factores asociados a mortalidad

materna preconcepoional. Ejemplo; bajo nivel socio-económico,

baja talla. patología previa, ete.

4. Factores asociados a mortalidad moterna durante el embarazo:

Conceptual: es la muerte de una mujer mientras está

embarazada o dentro de los 42 días de terminado el embarazo.

Operacional: numero de muertes maternas durante el embarazo.

Tipo de variable: nominal.

Unidad de medida: tipo Y número de factores asociados a

mortalidad materna durante el embarazo, anemia, hipertensión,

drogadicción, etc.

43
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Plan paRl la recolección de datos:

Se llenaron las boletas en base a las historias clínicas de ingreso

de las pacientes que en determinado momento presentaron

factores asociados a mortalidad durante el embarazo y el parto.

desde el4 de septiembre de 1.997 al 28 de febrero de 1998. en

la Maternidad Períférica de la zona 7.

Plan de análisis: debido a que es un estudio em inentemente

descriptivo se aplicará procedimiento de estadística descriptiva.

Aspectos él ices de la ¡nvesl igación:

Los datos que aparecen en la presente investigación fueron obtenidos

fielmente de las historias clínicas de las pacientes que sufrieron muerte

por complicaciones msterno.fetal en la Maternidad Periférica de la

zona 7 Guatemala. por lo cuai no hubo necesidad de efectuar ningún

tipo de procedim iento físicé.

RECURSOS:

8iblioteca Central USAC

8iblioteca de la Facultad de Medicina

8 iblioteca de la O PS

Biblioteca déllrJCAP

Biblioteca I.~other Care

44
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Biblioteca Roemers

Maternidad Periférica zona 7

Registros Clínicos

Boleta de Recolección de Datos

HUMANOS:

Director de Maternidad Periférica zona 7

Personal para médico Maternidad Periférica zona 7

Personal archivo de Maternidad Periférica zona 7

ECONOMICOS:

Fotocopias

Reproducción de boletas de recoleoción de datos

Levantamiento e impresión de tesis

Hojas de papel bond ta maño ca rta

Lapiceros

Com putadora
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ANTECEDENTES PRECONCEPCIONALES SI NO

Baja relIa
19 1

Bajo Nivel Socioeconomico
17 3

Gran Multipara
9 11

Corto intervalo intergenésico
9 11

Analfabetismo
8 12

Obesidad
O 20

!-- ----

~

1
I

CUADRO No. 1

Antecedentes preconcepcionales en pacientes con mortalidad

materna en la Maternidad Periférica de la zona 7, Guatemala.

Septiembre de 1997 a febrero de 1998.

Fuente: archivo Maternidad Periférica zona 7.
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ANTECEDENTES DEL EMBARAZO SI NO

Fumadora 16 4

Mal oontrol prenatal 15 5

Hemorragias 8 12

Alooholism"o 7 13

Poca Ganancia de peso 6 14

Anemia 4 16

ANTECEDENTES DEL PARTO SI NO

Trabajo de parto prolongado 9 11

Amenaza parto prematuro 7 13

Pretérmino 6 14

Inducción del parto 1 19

Mala atención del parto O 20

Procide ncia del cordón O 20

I

CUADRO No. 2

Antecedentes del embarazo en pacientes con mortalidad

materna en la Maternidad Periférica de la zona 7. Guatemala.

Septiembre de 1997 a febrero de 1998.

Fuente: archivo Maternidad Periférica zona 7.
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CUADRO No. 3

Antecedentes del parto en pacientes con mortalidad materna

en la Maternidad Periférica de la zona 7. Guatemala.

Septiembre de 1997 a febrero de 1998-03-28

Fuente: archivo Maternidad Periférica de la zona 7.
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EDAD MORTALIDAD

15 - 20 8

21 -25 6

26 30 4

31 -35 2

TOTAL 20

ANTECEDENTESFETALES SI NO

Depresión neona1:8\
7 13

Pequeño para edad gesl:8cional 9 11

Pretérmino
1 19

Ma Iformaciones
4 16

Infecciones
5 15

Mortalidad fetal temprana
O 20

Antes de 20 semanas
O 20

Mortalidad fel:81intermedia
O 20

28 semanas
O 20

CUADRO No. 4

Mortalidad materna en paciéntes clasificadas por edad en la

Maternidad Periférica de la zona 7, Guatemala.

Septiembre de 1997 a febrero de 1998.

Fuente: archivo de la Maternidad Periférica de la zona 7.
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CUADRO No. 5

Antecedentes fetales en pacientes con mortalidad fetal en la

Maternidad Periférica de la zona 7, Guatemala.

Septiembre de 1997 a febrero de 1998.

Fuente: archivo Maternidad Periférica de la zona 7.

J
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ANALlSIS

La mortalidad materna se presentó en madres relativamente jóvenes

menores de 20 años, lo que coloca a este grupo como un factor d..

riesgo, las 20 pacient..s que preséntaron mortalidad materna durant..

el parto presentaron trabajo d.. parto prolongado principalmente las

primigestas,

De la población estudiada se encontró que de las 20 pacientes que

presentaron mortalidad materna 16 consumieron tabaco durante el

embarazo por lo que el producto presentó bajo peso al nacer y

también presentaron mortalidad fetal, de acuerdo a los antecedentes

preconcepcionales se encontró que 19 de las 20 pacientes con

morta lidad materna presentaron baja talla y 17 de las 20 presentaron

bajo nivel socioeconómico, por lo que se deduce que el nivel

socioeconómico es determinante para baja talla, pues la calidad de vida

de dichas,pacientes fue baja.

El alcoholismo fue un antecedente determinante durante el embarazo

para que el producto presentara malformaciones y mortalidad materno'

fetal.

La multiparidad y corto intervalo intergenerico también fueron

antecedentes preconcepcionales importantes en mortalidad tanto

materna como fetal ya que las pacientes no se encontraban en

cO'1diciones optjmas para otro embara2o.
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CONCLUSIONES

1. De las 500 historias clínicas que se revisaron s.. encontraron 20

con mortalidad materno-fetal en la Maternidad Periférico de la

zona 7. por diversos factores de riesgo.

2. Entre los principales factores de riesgo que se presentaron

tenemos: multiparidad, baja talla, bajo nivel socio-económico,

tabaquismo, alcoholismo entre otras que fueron determinantes

para que existiera mortalidad tanto materna como fetal.

3. El alcoholismo y el tabaquismo son factores de riesgo

determinantes para que se presenten malformaciones y bajo

peso al nacer en el recién nacido.
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RECOMENDACIONES

1. Promover pláticas sobre el control m' d.

..
e ICO prenatal y la

Importancia que el mismo tiene para llegar a un feliz término del

embarazo. tanto para la madre como para el producto.

2. Hacer conciencia en la futura madre de I1evar una alimentaoión

especial y evitar productos nocivos (cigarrillo. alcohol)

especialmente para el feto.

3. Promover proyect .
os para organizar campañas de 'alfabetización

para las mujeres en edad reproductiv o en lo Maternidad

Periférica de la zona 7 Guatemala.
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RESUMEN

El presente estudio es una evaluación de ios factores asociados a

mortalidad materno-fetal (biológicos. ambientales. económicos y

psicosocialesJ en 500 pacientes de la Maternidad
Periférica de la zona

7 de Guatemala. durante los meses de septiembre de 1997 a febrero

de 1998.

Los resultados que se obtuvieron
demuestran que los riesgos

más frecuentes fueron:
analfabetismo, bajo nivel socioeconómico, baja

talla, mal control prenatal entre otros.

Del 100% (500) únicamente el 4% presentó mortalidad

materno.fetal.

la cual se presentó en las edades
comprendidas entre 15 Y 35 años,

siendo más frecuente en pacientes jóvenes y solteras con un nivel de

escola ridad y socioeconómicos
bajo,
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