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INTRODUCCION

]
Y

g Factor de riesgo es toda aquella caracteristica o circunstancia
rminable de una persona que segun los conocimientos que se
n asocia & los interesadecs a un riesgo anormal de sufrir un
seso patolégico y verse afectado desfavorablemente por tal

Ceso,

A través del presente estudio se analizaron los factores de riesgo
‘asociados a mortalidad materno-fetal de la Maternidad Periférica de la
zona 7, se revisaron 500 papeletas que es el total de pacientes vistas
‘desde el 4 de septiembre de 1997 a febrero 28 de 1998. De las 500
historias revisadas se encontraron 20 con morta lidad materno-fetal, en
las cuales los principales factores de riesgo asociado fueron

analfabetismo, bajo nivel socio-econémico, baja talla, tabaquismo y mal

control prenatal.

Se recomienda promover masivamente el ocontrol prenatal
poniendo énfasis en la orientacién nutricional y la prevencion del uso de

sustancias nocivas como el cigarrilio y el alcohol.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La Maternidad Periférica de la zona 7 es un centro de
atencién de parto de bajo riesgo como otros que se han creado
en Guatemala en afos recientes con el mismo proposito.

Supuestamente en estos centros se atienden pacientes con
riesgo obstétrico relativamente bajo, sin embargo se ha podido
observar que hay pecientes que sufren mortalidad materno-
fetales durante el embarazo y durante el parto (4). Entre las
complicaciones maternas més importantes que se presentan
estén embarazo gemelar, ruptura prematura de membranas y
trastornos hipertensives . Entre las complicaciones fetales estan
prematurez, bajo peso y sepsis, ambas producen muerte en
determinado momento (2.3). Actualmente se puede considerar
el S_!DA como un factor de importancia asociado a
complicaciones y muerte materno-fetales. En estudics realizados
en Estados Unidos aproximadamente cinco de cada quinientos
embarazos son positivos para HIV. En Guatemala debido a la
poca Qigilancia epidemiolégica no se tienen datos verdaderos al
respecto. Los factores que se asocian a las complicaciones
materno-fetales son muy variados, entre los més importantes

tenemos el socio econdmico y cultural que determina muchas

eces que las pacientes se pongan en control prenatal para

detectar tempranamente los mismos y asi 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).

donde siempre se ha estado en disposicion de conocer la

La Maternidad Periférica de la zona 7, es un lugar

informacién que estudios como éste proporcionan y utilizarla para
introducir cambios en beneficio de la poblacion que alli se

atiende.

JUSTIFICACION

Actualmente se han creado dentro de la politica de salud del
gobierno centres de atenciébn 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. Segun datos disponibles en la
Maternidad Periférica de la zona 7 la mortalidad materno-fetal es

de 8%, sin embargo ne existe un anélisis detaliadio de los factores

asociados.
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La mortalidad se presenta en este porcentaje debido
principalmente a la falta de control obstétrico durante el
embarazo. Las pacientes acuden a éste centro cuando el trabajo
de parto ya esta bien adelantado y no es posible referirlas a
centros especializados para ser atendidas adecuadamente.

Se considera sumamente necesario brindar informacion a la
mujer en estos centros sobre la concepcion, el embarazo y el
parto para evitar las complicaciones y la mortalidad durante el
mismo.,

Este estudio pretende describir los factores asociados a
mortalided materno-fetal en pacientes atendidas durante el
periodo del 4 de septiembre de 1,997 al 28 de febrero de 1,998
con el propésito de recomendar a las autoridades |la
im‘plementacién de acciones que incidan favorablemente en la

disminucion del problema.

OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores ascciados a mortalidad materno-fetal,

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

7. Guatemala en el periodo comprendido del 4 de septiembre de 1,997
al 28 de febrero de 1998.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. |dentificar factores asociados a mortalidad materno-fetal
del periodo preconcepcional. -

2. Determinar las causas mas frecuentes asociadas a
mortalidad materno-fetal durante el trabajo de parto.

3. |dentificar factores asociados a mortalidad materno-fetal

durante el embarazo.




IV. REVISION BIBLIOGRAFICA

1.

2.

3.

EMBARAZO: estado de prefiez de la mujer.

EMBARAZO DE BAJO RIESGO: es todo embarazo que
se desarrolla normalmente y que llega a su culminacion.
EMBARAZO DE ALTO RIESGO: esaquel en el cual la

madre o el feto tienen una probabilidad significativamente

aumentada de muerte ya sea antes, durante o después del
nacimiento. El nific puede estar amenazado por disfuncion
materna o por enfermedad y por problemas fetales, toxicos,
respiratorios o© también puede presentarse riesgo
proveniente del tratamiento de complicaciones maternas o
perinatales. (5)

.- El embarazo de riesgo elevado es de 60 - 70% segin
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-eclampsia, infeccién, cardiopatia o problemas
respiratorios. En otros casos, la mujer puede quedar con
graves secuelas (accidente cerebrovascular durante la
eclampsia, choque bacterémico durante la sepsis
puerperal). La mayoria de los recién nacidos que fallecen
durante las primeras 4 semanas de vida son de bajo peso.

(12). Los defectos visuales y auditivos. los trastornos

emocionales y los problemas sociales son mayores para el

individuo que tuvo bajo peso al nacer. (10)

Valoracién diasgnéstica.
Por lo menos 20% de todas las mujeres con alto riesgo encajan

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

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

Categorias de alto riesgo obstétrico, segiin Wigglesworth

Historia de cuaiquiera de los siguientes:
Anomelias hereditarias (osteogénesis imperfecta, sindrome de
Down, etc.
Neonato prematuro o pequerio pera la fecha (alumbramiento més
frecuente).
Anomalias congénitas, anemia, discrasia,, toxicomania, elc.
Problemas sociales graves (embarazo durante la adolescencia, toxico-
manias, alcoholismo, etc.).
Cuidado prenatal retrasado o ausente,
Edad menos de 180 més de 35 afios.
Enfermedad viral leratégena o administracian de medicamentos
peligrosos durante el 1er. trimestre.

‘ 2 p !

4 un 5% embarazo subsiguiente, en especial cuando |a gravidad es de
mujeres mayores de 35 afos.
Acontecimientos extenuantes significatives en piesencia de embarazo
(accidenle critico, exposicidn excesiva a radiaciones, etc.) tabaquismo.
Embarezo enles de 2 meses después del puerperio.
Diagnosiico de cuelguicra de los siguicntes:
Altuia menorde 1.5 m. o un peso preembarazo de 20% menor del estandar
parala alture y la edad.
Ganancla de peso minima o nula,
Complicaciones obstétricas (preeclampsia- eclampsiz, embarazo mdltiple.,
hidremnios, etc.)
F’j'esentanfén anormal (de nalges, parte presentants no encajada a
téimino, etc.)
Un feto que no crece normalmente o esta desproporcionado el tamarin
enrelacién al esperado.
Un feto con menos de 42 semanas de gestacion.

Fuente: Unidad Cuidados Intensivos en Obstelricia, México 1293, =
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La mayoria de les muertes perinatales estdn asociadas con 6
complicaciones obstétricas: presentacion de nalgas, desprendimiento
prematuro de placenta, preeclampsia-eclampsia, embarazo miltiple,
pielonefritis e  hidramnios. La exposicion a teratdgenos
(medicamentos, enfermedades virales, radiacion, etc.) puede también
complicar el embarazo. La ignorancia, la pobreza, el embarazo nc
buscado y la maternidad de una mujer irresponsable afiaden también

una carga adicional considerable al desenlace del embarazo.

A . ESCRUTINIO INICIAL: el escrutinio inicial de la embarazada debe

incluir lo siguiente:

1, Unexamen general completo (incluyendo peso, altura, desarrollc,
etc.) y diagndstico de padecimientos generales, disfuncién o
anomalia.

2. Valoracién cuidadosa abdominopélvica con referencia especial a
lo siguiente:

a. UTERO: configuracién, tamafio altura de fondo, medidas
pélvicas de la paciente, céleulo de tamafio fetal,
presentacion, posicion, encajamiento, cantidad de liquido
amniotico.

b,  CUELLO: posicién, epitelizacién, borramiento, dilatacion.

c. COLUMNA, PELVIS Y EXTREMIDADES: anomalias.

medida de los diametros pélvicos.

PRUEBAS DE LABORATORIO: hematécrito, anélisis de orina,
cultive de orina, pruebas serolégicas para sifilis, rubecla y
escrutinio de anticuerpos, tipo sanguineo, determinacion de Rh,
citologia vaginal para la infeccién, estado hormonal y elementos
malignos. Pueden necesitarse estudios especiales para
problemas particulares (por ejemplo, prueba de tolerancia a la

glucosa en diabetes mellitus).

VISITAS PRENATALES: las visitas prenatales serdn mas
frecuentes para las embarazadas con alto riesgo que para
aquellas con embarazo normal. Esto permite una apreciacion
més certera del curso del embarazo y de la identificacion y
correccion de los problemas (por ejemplo anemia, infeccion del
sistema urinario). Se identificardn desde un principio aquellos
trastornos obstétricos que puedan necesitar tratamiento o
decisién especial (por ejemplo toxemia gravidica, sangrado
uterino).  Las visitas proporcionaran también la oportunidad
para la educacién acerca de higiene, nutricién, uno de

medicamentos y atencién del recién nacido y para atencion

psiquiatrica.




C. VALORACION DEL CRECIMIENTO FETAL, MADUREZ Y

BIENESTAR:

1. * Métodos indirectos (no invasivos):

a, Revaloracion de la edad del embarazo (Gltimo periodo
menstrual, temperatura basal, fecha en que se
perciben los primeros movimientos fetales y en que
se escuchan los primeros sonidos cardiacos).

b.  Crecimiento del Gtero (altura del fondo, medidas
pélvicas de la embarazada).

Encajamiento.
Radiografia (centros de osificacién, anomalias).

e, Ultrasonografia (diametro  biparietal fetal),

amnioscopia.

i El patrén de activided fetal segin se determine por
una prueba que no implique esfuerzo.

g Prueba de esfuerzo con oxitocina.

2. Métodos directos (invasivos):

a.  Amniocentesis (volumen del liquide amniético,
estudios de .enzimas, osmolarided, densidad,
contenido de creatinina, concentracién de bilirrubina,
cociente  lecitina/esfingomielina.  porcentaje  de
celulas cargadas de grasa) estrogenos totales.

b.  Amniogrefia (anomalia, situacion placentaria).

10
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c. Citologia de células de liquido amnictico (cultivo,
citoquimica, estudios cromosdmicos, etc., para

determinar trastornos hereditarios en el feto).

Diagndstico diferencial

Un Utero muy grande para la edad gestacional puede indicar
embarazo mltiple, hidramnios o tumores uterinos.  Un (tero de
menor tamafio que el debido, basado en la feche de la Gltima
menstruacion puede significar dismadurez fetal (insuficiencia
fetal), oligohidramnios, célculo incorrecto de la duracion del
embarazo o enfermedad fetal (rubéola, enfermedad por inclusion

citomegélica) o anomalias.

Tratamiento:
Se tratard la enfermedad materna con cautela para evitar
lesiones al producto. A veces pueden reducirse las tasas de
mortandad y morbilidad peritales, prolongando el embarazo; por
ejemplo, en el caso de parto prematuro, embarazo multiple,
placenta previa, incompetencia cervical, leve desprendimiento
prematuro de la placenta o disfuncién tiroidea. Puede ser
necesaric el parto temprano para rescatar al producto si se
rompen las membranas antes de 34 semanas en el caso de
preeclampsia-eclampsia, isoinmunizacién grave, diabetes mellitus

chinica. infeccion persistente del sistema .urinario. hidramnios

considerable o insuficiencia placentaria.
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COMPLICACIONES MATERNO FETALES

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

individuo o grupo de sufrir un dafo; dafo es, por lo tanto, el resultado
no deseado en funcion del cual se mide un riesgo.
Factor de riesgo es toda caracteristica asociada a una probabilidad
mayor de sufrir un dafic. Por ejemplo, una embarazada fumadora
presenta un factor de riesgo (hébito de fumar) que aumenta su
probabilidad (riesgo) de tener un nific de bajo peso al nacer (dafoc 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 seleccion temprana de estos embarazos de riesgo aumentado
permite racionalizar la atencién perinatal y concentrar los recursos en
~quienes més lo necesitan, a fin de brindar la atencién en el nivel de

complejidad que su grado de riesgo requiera.

Mortalidad perinatal: existen muchos indicadores para medir los
riesgos perinatales, como peso al nacer, estado neuroldgico del nifio,
maduracién psiconeurologica en la primera infancia, etc. La tasa de
mortalidad sigue siendo el instrumente mas utilizado. |

En la figura 6-1 se esquematizan los criterios de clasificacién de

las tasas de mortalidad fetal e infantil.

12

NACIMIENTO |

MORTALIDAD INFANTIL
MORTALIDAD FETAL NEO- POSNEONATAL
NATAL
TEMPRANA | INTER- | TARDIA P| T
MEDIA Rl A
E| A
C| D
o |
A
PERINATAL |
PERINATAL Il
SEMANAS __ 20 28 7__28 Dies 364
Gremos beso fetal ___ 500 1000
NACIMIENTO

Clasificacion de la mortalidad

FUENTE: Programa Nacional de Salud Materno-infantil

Guatemala 1997,
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temprana,

La mortalidad fetal se divide en tres componentes:
intermedia y tardia. La temprana esta com prendida entre el inicio de
‘|a concepeidn y las 19 semanas de gestacion, momento en que el feto
alcanza un peso aproximado de 500g. La muerte en este periodo es
también considerada como aborto,

La mortalidad fetal intermedia estd comprendida entre las 20 y
27 semanas de gestacién (con pes'os fetales entre 500 y 999g.
respectivamente). La mortalidad fetal tardia es la que ocurre a partir
de las 28 semanas (1000 g. o mas).

Mientras que la mortalidad fetal intermedia considera el periodo
del embarazo del feto inmaduro, la tardia lo hace con el prematuro, el
de término y el postérmino. Esta division de la mortalidad en tres
componentes se fundamenta en que las causas de muerte del producto
de la gestaciéon son distintas para cada uno de los periodos
consideraiios.

Se denomina mortalidad infantil a la que ocurre en el primer ano
de vida. Se la divide en mortalidad neonatal que es la que sobreviene
en el primer mes ( en realidad, hasta los 27 dias cumplides) y que a su
vez se subdivide en mortalidad neonatal precoz (hasta los 7 dias) y
mortalidad neonatal tardia (7 a 27 dias) y mortalidad posneonatal (28
dias & 1 afo). FEsta diferencia se basa en el hecho de que la

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

proceso reproductivo (endogenas), mientras que la posneonatal

depende principalmente de factores exdgenos. vincuiados con el medic

14

ente en que el nifo se desarrolla (infecciones, problemas

Esta mortalidad se denomina también mortalidad perinatal | para

renciarla de la mortalidad perinatal Il o ampliada , que incluye las

| desde las 20 semanas 0 500 g. y la que ocurre en las primeras 4
. .
semanas de vida. La mortalidad perinatal Il es utilizada en algunos

paises, pero su uso no se ha generalizado.
Algunos consideran como mortalidad perinatal la suma de la
mortalidad fetal tardia mas toda la mortalidad neonatal (desde las 28

‘semanas de gestacion hasta los 27 dias cumplidos de vida).

Si bien en las estadisticas de los paises se tiende a incluir a

- todos los fetos y recién nacidos que peseﬁ 500g. © més, para la

o w .
mparacion internacional se suelen tomar en cuenta solo los nacidos

..' que pesan 1000g. o mas.

15




Tasa de mortalidad

fetal tardia o de
mortinatalidad (enun =
periodo y lugar
determinados)

Tasa de mortalidad
neonatal precoz ( en

un periodo y lugar
determinados) =

Tase de mortalidad
perinatal 1 (en un
periodo y lugar
determinados).

-

Nimero de muertes

. fetales 1000g.

X 1000

Numero total de
nacimientos (vivos y muertos)
1000 g.

Nimero de neonatos
muertos  1000g
antes de los 7 dias
X 1000

Niimero de nacidos
vivos 1000 g.

Nimero de mortinates
1000g. + nimero
de neonatos
muertes 1000 g.
X 1000

Nimero total de
nacimientos (vivos y
muertos) 1000 g.

Mortalidad materma:  se considera mortalidad materna la de toda
mujer mientras esté embarazada o dentro de los 24 dias completos de
-.terminado el embarazo, independientemente de la duracién y
localizacién de éste, por cualquier causa relacionada o agravada por la
Ij:gesten:it':n © pOr su manejo, pero no por causas accidentales o
incidentales.

La muerte materna tardia es la muerte de una mujer por causas
obstétricas directas o indirectas méas alla de los 24 dias, pero menos de
un afio después de le terminacion del embarazo.

La muerte vinculada con el embarazo es la muerte de una mujer
mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias de terminado el
embarazo, independientemente de la causa de muerte.

La mortalidad materna de causa obstétrica directa incluye las
muertes que resultan de complicaciones del em barazo, parto y/o
puerperio, por intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto o por

una cadena de eventos resultantes de uno de ellos. (6)

La mortalidad materna de causa obstétrica indirecta comprende
- las muertes que resultan de enfermedades preexistentes ©
enfermedades que se desarrollan durante el embarazo y no son
debidas a causas obstétricas directas, pero que son agravadas por el

embarazo (hipertension previa. insuficiencia renal previa, etc. (8)).
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Las tasas de mortalidad materna (directa e indirecta) se
emplean como unidad internacional para mediar este dano y poder
compararlo entre los distintos paises (11).

Tasa de mortalidad Nimero de muertes

materna (en un lugar maternas
y pericdo = X10.000
determinados) nimero total de 6 100.000

nacidos vives

Para la generalidad de los paises las tasas de mortalidad materna
en los (ltimos afios han tendido a descender. Esto se relaciona con
un mejoramiento general de los recursos puestos al servicio de la

salud materna.

Las causas mas frecuentes de mortalidad materna son:
- Hemorragia shock

- Infececion

-  Toxemia

- Aborto

El peso relativo de estas causas difiere con el grado de desarrolio
de los paises. La hipertension y la toxemia ocupan un lugar secundario
en la mayoria de los paises subdesarrollados, mientras que en los
desarrollados desplazan en importancia a la hemorragia e infeccion.

Este hecho se explica porque los paises desarrollados aplican los
18

recursos de salud con mayor eficiencia, tienen una tecnologia mas
ofectiva para controlar la hemorragia y la infeccion que para la

hipertension y la toxemia.

Factores de riesgo perinatal: los factores de riesgo son caracteristicos

que presentan una relacién significativa con un determinado dario.

Estas relaciones pueden ser de tipo:

a) Causal: el factor desencadena el proceso. Por ejemplo,
placenta previa —y muerte fetal por anoxia; rubéola durante el primer

trimestre del embarazo —# malformaciones congénitas; malnutricion

materna — 4 bajo peso al nacer.

b) Predictivo: las caracteristicas que integran el factor de riesgo
tienen una conexién con el dafo, pero estan asociadas a causas
subyacentes no totalmente identificadas o mal comprendidas.  Por
ejemple, 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 enddgenos o
biolégicos, propios del individuo (edad, sexo, paridad, peso, talla, etc.) ,
Y en exdgenos o del medio ambiente. En este se incluyen
carecteristicas o factores pertenecientes a diversos sistemas
relacionados con ia salud individual o colectiva (sistemas de salud. de
educacion, econdmicos, social, etc.). .
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Segun el momento en que mas precozmente puedan llegar a ser

identificados los factores de riesgo prenatal se clasifican en
preconcepcionales, del embarazo, del parto, del posparto, y
neonatales. Es indispensable determinar el riesgo obstétrico de una

mujer en cualquiera de estas etapas para poder tomar oportunamente

las medidas de prevencion y tratamiento que correspondan.

Seleccién de los factores de riesgo: para que una caracteristica pueda
ser seleccionada como factor de riesgo deberéa cumplir con una serie
de requisites (9).

Fuerza de asociacién con el dafo. La presencia del factor debera
asociarse con un aumento significativo de la probabilidad de padecer el
dano,

El riesgo relativo (RR), como su estimados y el Odds ratio (OR),
son instrumentos muy Utiles para este objetivo ya que miden el exceso
de riesgd para un dafo dado en las personas expuestes al factor de
riesgo, comparado con el de los que no estan expuestos a dicho factor.

Por ejemplo, si se dice que el hébito de fumar tiene un RR de 2
para el bajo peso al nacer, significa que la embarazada que fuma tiene
dos veces mas posibilidades de tener un nifio con bajo peso al nacer en
comparacién con la que no fuma.

incidencia: esta caracteristica determina una discriminacion

entre las acciones de nivel comunitario y las de nivel individual (11).
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Preconcepcionales
(su aparicién precede
al inicio del embarazo)

Del embarazo

(su aparicién

recién se produce
cuando el embarazo
est4 en curso)

ALGUNOS FACTORES QUE ENTRANAN RIESGO
DE MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL

Bajo nivel sociceconémico
Analfabetismo

Malnutricién materna

Baja talla

Obesidad

Madre adolescente

Edad materna avanzada

Gran multiparidad

Corto intervalo intergenésico
Malos antecedentes genéticos
Malos antecedentes obstétricos
Patologia previa

—

Anemia

Mal control prenatal

Poca ganancia de peso
Excesiva ganancia de peso
Hébito de fumar
Alecholismo

Drogadiccién

Hipertensién inducida por el
embarazo

Embarazo multiple
Hemorragias

Retardo del crecimiento
intrauterino

Rotura prematura de
membranas

! Infeccién ovular
- Incom patibilicac sanguinea
' fetomaterna '

21




" Induccién del parto
Amenaza del parto
pretérmino
Presentacion viciosa

Del parto > (pelviana)

{su aparicion se pro- Trabajo de parto prolongado
duce durante el tra- Insuficiencia cardio-

bajo de partoy el rrespiratoria

parto) Distocias de contraccion

Mala atencion del parto
Procidencia del cordén
Sufrimiento fetal

Parto instrumental

=
Depresidn neonatal

Pequefo para la edad

gestacional
Del recién nacido Pretérmino
Malformaciones
_lnfeccicnes
- Hemorragias
Del postparto Inversion uterina

Infeccién puerperal

Los factores que tienen una alta frecuencia en la poblacion seréan
seleccionados en la medida que se pueda intervenir a nivel comunitario
para su control. En cambio. la seleccion de individuos de altc riesgo

tiene por objeto concentrar en una minoria con mas necesidad el
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maximo de recursos ya sea refiriéndolos a un nivel superior de atencién
o aumentando las prestaciones. Por lo tanto, para que puedan ser
usados a nivel individual los factores no deberan tener una frecuencia
muy alta, que impida separar del total un porcentaje operativo de
individuos con una determinada condicidn de riesgo.

Posibilidad de ser identificados. Los factores de riesgo elegidos
deben ser de facil deteccién por parte de quien tiene que identificarios.
Esto determinaré que los factores de riesgo utilizados para identificar
individuos con alto riesgo variaran segln el nivel en donde se actile.

Posibilidad de ser controlados. Deberan seleccionarse aquellos
factores de riesgo scbre los que se pueda actuar, ya ses
suprimiéndolos (habito de fumar), reduciéndolos  (hipertension,
malnutricién) y, en los casos en que son inmutables, controlando sus

efectos (edad, talla),

Riesgo perinatal y su aplicacién en la practica. En el grupo de
bajo riesgo perinatal, las necesidades de salud en general se resuelven
con procedimientos mas o menos simples (primer nivel de atencion).
Los casos de alto riesgo requieren comlnmente técnicas mas
especializadas. La mayoria de ellos se resuelven en un segundo nivel
de atencién, con personal y equipos mas desarrollados.

En algunas circunstancias el problema requerira técnicas alin mas
avanzadas, que pueden ser realizadas solo por pr-sonal altamente

especializado (tercer nivel de atencion).
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ABORTO

Definicién: el aborto es la terminacion del embarazo por
cualquier medio antes de que el feto esté suficientemente desarrollado
para sobrevivir. Cuando el aborto tiene luger de forma esponténea se
utiliza en terminologia popular inglesa el término miscarriage. En
Estados Unidos esta definicion se limita a la terminacion del embarazo
antes de las 20 semanas de gestacién, en base a la fecha del primer
dia de la Gltima menstruacién normal. Otra definicibn cominmente
utilizada es el parto de un feto de un peso menor & 500 g. En algunos

paises europeos ésta definicién es inferior a 1,000 g.

Patologia:

decidua basal y alteraciones necréticas en los tejidos adyacentes a la

ol aborto suele acompafarse de hemorragia en la

hemorragia. El huevo se desprende parcial o totalmente y se supone
que, al actuar como cuerpo extrafio en el (tero, estimula la contraccion
uterina que provoca su expulsion. Cuando el saco se abre,
frecuentemente se encuentra liquido rodeando a un feto pequefio
macerado o, alternativamente, quiz4 no haya ningln em brién visible en
el saco, el llamado huevo huero. Al observarse con microscopic de
diseccion, las vellosidades placentarias & menudo se presentan
gruesas, edematosas Y distendides con los extremos de sus
remificaciones semejantes a sacos pequenos con forma de salchicha.
Estas vellosidades llenas de liquido se deben a una degeneracion

molar con inhibicion de liquido tisular.

-

24

La mola sanguinea o carnosa es un ovulo rodeado por una
capsula de sangre coagulade. La capsula es de espesor variable, con
vellosidades coriénicas degeneradas repartidas irregularmente en ella.

interior parece

La cavidad pequena que contiene liquido en su
comprimida y distorsionada por paredes gruesas de coégulos
sanguineocs antiguos. Este tipo de hallazgo se asocia con un aborto
que se produce lentamente de forma que permite que la sangre se
acumule entre la decidua y el coriony se coagule formando capas.

En los abortos tardios que aparecen después de que el feto ha
alcanzado un tamafic considerable son posibles varios desenlaces. El
feto retenido puede sufrir maceracién. En tales circunstancias los
huesos del cranec se colapsan, el abdomen se distiende con liquido
tefiido de sangre y todo el feto adquiere una coloracién débilmente
rojiza. Al mismo tiempo, la piel se reblandece y se desprende al tocarla
ligeramente, quedando los residuos por detras del corion. Los érgancs
internos degeneran, haciéndose fria bles y perdiendo su capacidad para
admitir las tinciones histolégicas habituales. El liquido amnidtico
puede ser absorbido cuando el feto es comprimido y desecado para
formar fetus compressus. En ocasiones el feto se reseca y comprime
tanto que parece pergamino, es el lamado fetus papyraceous. Este
dltimo hecho es bastante frecuente en ol embarazo gemelar si un feto

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

por completo.




Restabiecimiento de ls ovulacion:  la ovulacion puede producirse tan
precozmente como a las dos semanas siguientes a un aborto
Lahteenmaki y Luukkainen (1997) detectaron un incremento de la;
hormona luteinizante (LH) 16 a 22 dias después de un aborto en 15 de
18 mujeres estudiadas. Ademaés, la concentracion plasmaética de
progesterona, que habia sufrido una caida drastica después del aborto
aumenté poco después del incremento de la LH.  Estos proceso::;
hormonales coinciden en el tiempo con las alteraciones histologicas
observadas en biopsias endometriales y con el aumento de |
'temperatura corporal basal después del aborto. Por tanto e:
importante que se inicie una anticoncepcién eficaz poco después: del

aborto.

Etiologias del aborto espontaneo.

Maés_del 80% de los abortos se produce durante las primeras 12
semanas de embarazo, y la tasa disminuye rapidamente a partir de ese
periodo. Las anomalias cromosomicas son la causa de al menocs la
mltad.de estos abortos precoces, y disminuyen rapida y regularmente
a partir de entonces. El riesgo de aborto esponténeo parece aumentar
con la paridad, asi como con la edad materna y paterna La
frecuencia del aborto reconocido clinicamente aumenta de un I12% en

u.e o o -
m res menores de 20 anos a ur 26/6 en |as ma‘yo es e 40 ang
d S.
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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.
causan el aborto,

No siempre son evidentes los mecanismos que

n los meses iniciales del embarazo la expulsion espontanea del

pero e

huevo casi siem rte del embrién o el feto.

s del aborto precoZ

pre es precedida por la mue

Por esta razomn. las consideraciones etiologica

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

En los meses siguientes ol feto casi nunca muere in utero antes
La muerte fetal puede ser debid

stémica de la madre y, mas rara vez,

fetal.
a a anomalias del

de la expulsion.

svulo-cigoto © por enfermedad si

del padre.

Factores fetales: desarrolio anémalo del cigoto. El hallazgo

morfolégico mas fr

anomalia del desarrolio de
Se han identificado
n el 40% de los abortos

ecliente en abortos precoces espontanecs es una
| cigoto, el embrion, el feto temprano y a

veces la placenta. mediante criterios
morfolégicos una anomalia del crecimiento e
revios a las 20

espontanecs (tanto de embriones como de fetos) P

semanas de gestacion. En los embriones (menos de 30mm de

dal) la frecuencia de desarrollo morfologico anomalo

longitud craneocau

fue del 70%. el 80% de los embriones en los que € pract
a anomalias cromosomicas. £

ico cultivo del

tejido y analisis cromosomico presentab

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

anomalias cromosomicas fue del 25%.
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E| desarrolio fetal anormal, especialmente en el primer trimestre
puede clasificarse en el que presenta un nimero anormal de
cromosomas

(aneuploidia) y el

cromosbmico normal (euploidia).

gue presenta un componente

Aborto aneuploide.

Las anomalias cromosémicas son frecuentes entre embriones y
fetos tempranos abortados espontaneamente y representan una gran
parte o la mayoria de las pérdidas precoces del embarazo. Cerca del
50-80% de los abortos espontaneos precoces se asocian con una
anomalia cromosomica del embrién.  Aproximadamente una cuarta
parte de las enomalias cromosomicas se debia a errores de la

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

a errores de la fecundacién y division del cigoto.

-

Factores matemos.

Las enfermedades maternas suelen asociarse con abortos
euploides. En algunos casos cabe determinar una etiologia susceptible
de correccion. Por tanto, debe buscarse una etiologia para los abortos
del segundo trimestre. Diversos trastornos médicos, enfermedades
mentales y anomalias del desarrolio se han implicado en el aborto

S sloh
uploide. aunque las pruebas no son concluyentes en todos los cases.
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Infecciones: algunas infecciones cronicas se han implicado como

causas de aborto o son probables etiologias de éste. Brucella abortus

es una causa bien conocida de aborto crénico 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 no son

concluyentes. No hay evidencia de que Listeria monocytogenes

pueda causar abortos en el ser humano.  Aunque Chlamydia

trachomatis se transmite sexualmente Yy puede causar infeccion

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

provogue el aborto. El herpes simple se ha asociado con un aumento
de la incidencia de aborto postinfeccion genital en la primera mitad del

embarazo o cuando 4ste se produce dentro de los 18 meses

posteriores & una infeccién genital primaria.
La mejoria en las tasas de embarazo a término después del

tratamiento con eritromicing ha dado resultados positivos del 85%
gimilar 2 la que se ha logrado en una gama amplia de regimenes de

tratamiento. Ureaplasma urealytioum parece ser una causa principal

de la incidencia de cultives de endométrio  positivos paré este

microorganismo en mujeres con abortos a repeticion. No hubo

diferencia en los microorganismos cultivados del cérvix en las

abortadoras de repeticién en comparacién con los controles,  El

tratamiento de estas mujeres y sus parejas sexuales con doxiciclina

mejoro los resultados de los embarazos posteriores. pero no se realizo

un estudio controlado. o se demostro un aumento de la presencia de




Mycoplasma hominis en el tracto genital de mujeres con abortos en

comparacion con el grupo de control.

Enfermedades cronicas consuntivas: en la fase precoz del
embarazo enfermedades como la tuberculosis o carcinomatosis rara
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 enfermedacdes maternas sistémicas graves. Rara vez se asocia la
hipertension con el aborto antes de las 20 semanas de embarazo; este
proceso més bien puede conducir a la muerte fetal o al parto
prematuro. Aigunos autores han observado que la diabetes materna
predispone al aborto esponténeo, lo que no han podido confirmar otros

investigadores.

Nutricion: sblo la desnutricibn muy intensa predispone a un
aumento de la probabilided 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
importante de aborto. Les nauseas y los vomitos que aparecen con
frecuencia durante las primeras fases del embarazo, y la posible
malnutricion que pueden causar. pocas veces se asocian con abortos
espontaneos posteriores. En numerosas ocasiones se ha zfirmado que

la mayoria de los micronutrientes podrian reducir el riesgo de aborto
30

espontaneo. Sin embargo, las pruebas aportadas para apoyar esta

hipétesis han sido no solo poco sodlidas, sino practicamente

inexistentes.

Drogas recrestivas y factores ambientales: se han descrito
muchos agentes distintos asociados con un aumento de la incidencia

de abortos. Al analizar de forma adecuada la informacion, 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 mas de 14 cigarrillos al dia
el riesgo fue aproximadamente dos veces mayor en comparacién con el

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

~ ingestion de aloohol, el riesgo de aborto aumentaba de forma lineal 1,2

veces mas por cada 10 cigarrilics/ dia.

Alcohol: el aborto euploide esponténeo se incrementé incluso
con consumo “moderado” de alcohol, la tasa de abortos se duplicd en

mujeres que bebian dos veces por semana y se triplicd en quienes

" consumian alcohol diariamente en comparacion con las no bebedoras.

El aborto aumenta una media de 1.3 por bebida/dia. los resultados
fueron significatives. El incremento del nimero de abortos euploides
constituye una fuerte evidencia de que tantc el tabaco como el alcohol

son embriotoxinas.
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electromagnéticos concomitantes no aumentan el riesgo de aborto.
[ [ el riesgo de aborto
Cafeina: el consumo de café superior a 4 tazas de café por dia Las ondas cortas y los ultrasonidos no incrementan g
. ' i ié | isi a estas fuerzas fisicas.
parece aumentar ligeramente el riesgo de aborto, el riesgo también | en fisioterapeutas expuestas

parece incrementarse con cantidades crecientes.

Radiacidn: en dosis suficientes la radiacion es un abortivo i

reconocido. La dosis humana no se conoce con precision, pero se cree | Mortalidad por hemorragia.
que la dosis letal minima en el dia de implantacién es unos 5 rad. ! La obstetricia es un "oficio sangriento”. Aunque la tasa de
[ mortalidad materna se ha reducido de forma espectacular mediante la
Anticonceptivos: ~ se ha sugerido que puede existir una | hospitalizacion para el parto y la posibilidad de transfusion sJangumea,
asociacion entre el consumo de anticonceptivos esteroidecs orales y un | la hemorragia continla siendo prominente en la mayoria de las
aumento de la incidencia de abortos; no obstante, no hay pruebas que J comunicaciones sobre mortalidad. Los Centers for Disease Control
apoyen tal asociacidn, lo mismo ocurre en el caso de los Ii analizaron 2,067 muertes maternas no relacionadas con abortz.:s en
anticonceptivos orales y los agentes espermicidas usados en forma de “ Estados Unidos de 1994 a 1997, y publicaron que la hemorragia fue

cremas y jaleas anticonceptivas sin embargo, los dispositives causa directa al menos en el 13% de éstas.

. . . B ; iza oit icia norteamericana ha supuesto
intrauterinos se asocian con uh aumento de la incidencia de aborto La modernizacién de la obstetricia

co mortali orragia.
séptico después del fracaso de la anticoncepcion. un descenso notable de la mortalidad por hemorrag

Toxinas ambientales: los gases anestésicos se han implicado

como causas de aborto espontaneo, no aumentaron las tasas de aborto
en las mujeres expuestas. En la mayoria de los casos hay poca
informacién vélida que implique algdn elemento especifico; no
obstante, hay evidencias claras de que el arsénico, plomo,
formaldehido. benceno y oxido de etilenc pueden ser causa ce aborte.

Las terminales con pantalias de video y la exposicion a campos -
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Factores que predisponen o empeoran
la hemomagia obstétrica.

Placentacion andm ala
Plscente previa
Desprendimiento prematuro
de placenta

Placente accreta

Embarazo Ectopico

Mola hidretiforme

Traum atiem o durante el tre-
bajo de parto y el parto
Episiotom(a

Parto vaginel complicedo

Pario con forceps bajo o medio
Cesérea o histerectomia
Rotuta uterina; aumento del
riesgo por: 3

1. Utero previamente cica-
trizado.

Alta paridad
Hiperestimulacion

Distorcia de progresion
Meanipulacion intrauterine
Rotacion por forceps medido

@nxon

Volemia m aterna roducida
Mujer de talla pequefa
Hipervolemia del emberazo ne
méxime todevie

Hipervolemie del embarazo
reducide

1. Preeclampsia grave

2. Eclampsia

Atonis uterina

Utero sobredistendido

1. Feto grande

2. Fetosmdltiples

3. Hidramnios

4. Distension por coagulos

Anestesie 0 anslgesia

1. Agentes halogenados

2. Anslgesia de conduccion
con hipotension

Miometrio agotado

1. Trabajo de parto répide

2. Trebajo de parte prolongado

3. Estimulacién con oxitocina o pros-
teglandinas.

4. Corioamnionitis

Atonia ulerine previa

Defectos de coagulacion: agrevan
olras causas

Desprendimiento prematuro de placenta
Retencién prolongade de feto muerto
Embolia de l(quido amnidtico

Aborto inducido mediente solucion salina
Infeccién con endotoxemia

Hemélisis intravasculer intensa
Trensfusiones masives

Preeclampsia greve y eclempsia
Coagulopetias congénites

Tratamiento anticoagulente
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Hemorragia uterina antepario.

La hemorragia escasa por la vagina es com(n durante el trabajo

de parto. Esta muestra sanguinolienta es consecuencia del
borramiento y dilatacion del cérvix, con desgarro de venas pequenas y,
como consecuencia, un derrame moderado de sangre.

La hemorragia uterina anteparto procedente de un fugar situado
por encima del cérvix es motivo de preocupacion. 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 localizacion de la cavidad uterina, esto es desprendimiento
prematuro de placenta. Pocas veces la hemorragia es consecuencia
de la insercién velamentosa del cordén umbilical con rotura de un vaso
sanguineo fetal en el momento de la rotura de las membranas — vasa
previa- con hemorragia fetal.

El origen de la hemorragia uterina situado por encima del cérvix
no siempre se identifica. En tal circunstancia la hemorragia se inicia
tipicamente con escasa o nula sintomatologia, y luego se interrumpe,
no identificandose causa anatémica alguna durante el parto. Casi
siempre la hemorragia debe ser consecuencia de un desprendimiento
marginal minimo de la placeﬁta que no progresa. Debe remarcarse que

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

presentando un riesgo aumentaco de resultado adverso aunque la
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hemorragia se autolimi
g utolimite pronto y se haya excluido aparentemente la

placenta previa por ecografia.
~~» Etiologia de la hemorragia obstétrica

La hemorragi S tri
gia obstétrica es la consecuencia de una hemorragia
excesiva del le i i6
cho de implantacién placentario, un traumatismo del
tracto genita
g l'y estructuras adyacentes, o ambos. Por tanto, la atoni
A i ie

uterina y los de
y sgarros del tracto genital representan la mayoria de las

causas de hemorragia obstétrica posparto

Hemorragia del ;
iher O:Oa - 6::'0 ph.oe.ntam: se estima cue cerca del término
2 ' ml/min de sangre a través del espacio intervelloso
3 n. a separacion de la placenta, las multiples arterias y venaa'
: erinas que aportan y recogen la sangre de la placenta se rompen
rusca men.te. En cualquier otra localizacién del cuerpo, la hemostasia
er; e; usenc:.ef de ligadura quirirgica depende del vasospasmo intrinseco
yl:ceor;mzfclon local del codgulo sanguineo. En el lecho de implantacién
placen u.r:,o. el factor hemostético de mayor importancia es la
conltraomon y retraccién del miometrio que comprime los vasos y
:b:tera sus Iuces’. La presencia de fragmentos adheridos de placenta
i e grandes Tsoagulos sanguineos evitaréd la contraccién y retraccion
dgu:-acesz del r.nllometrio Y, por tanto. alterara la hemostasia en el lecho
mrl:plantejclon. lPuede producirse una hemorragia pospartc mortal
Ipotonia uterina, siendo los parametros de coagulacion sanguinea
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normales. A la inversa, si el miometrio en el lecho denudado de

implantacion, y su area adyacente, se contrae y retrae vigorosamente,

es improbable que se produzca una
placentaria aun cuando los mecanismo

hemorragia mortal del lecho de

implantacion s de coagulacion

estén considerablemente deteriorados.

los vasos sanguinecs desgarrados o rotos

Hemorragia por desgarmos:
en el tracto genital, aparte de los
carecen del mecanismo singular
propercionado por un miometrio vigo

contraido.  Por tanto, después del parto de una placenta intacta la

gia del tracto genital que persiste cO
pre indicativa de hemorragia por desgarro.

gue se encuentran en el cuerpo
de obliteracion de la

uterino,
rosamente

permea bilidad vascular

hemorra n el Gtero firmemente

contraido es casi siem

hemorragia: siempre que exista sospecha de pérdida

Tratamiento de la
genital es esencial que se realicen

excesiva de sangre del tracto
identificar la posible presencia de

inmediatamente los pasos para
garros del

cién de fragmentos placentarios © des
ue se establezca inmediatamente un

o dos en presencia

atonia uterina, reten

tracto genital.  Es imperativo ¢
perfusién intravenosa de gran calibre,

sistema de
la administracion rapide de

de hemorragia franca. para permitir

soluciones hidroelectroliticas y de san Siempre debe tenerse

gre.

ar




inmediatamente disponible un quiréfano, un equipo quirdrgico y un

anestesitiogo.

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 maxime impacto en el desarrollo

fetal en virtud de una elevada probabilidad de teratogénesis.

Alteraciones inmunologicas: ha habido mucha especulacion sobre los
posibles efectos de la disminucién de las defensas inmunologicas
durante el embarazo. Este hecho se genera principalmente por la
tolerancia materna frente a los antigenos de tejidos extranos del
“injerto” fetal semialogénico.

En .términos generales, la mujer emberazada es
inmunocompetente. Los cambios sutiles de las concentraciones
circulantes de inmunoglobulinas que se producen durante el embarazo
no parecen tener trascendencia. La quimiotaxia y la adherencia de los
leucocitos polimorfonucleares pueden disminuir @ partir del segundo
trimestre del embarazo. La evaluacion de ia inmunidad celular es
dificil, pero las pruebas disponibles sugieren que los linfocitos maternos
son tan competentes como los linfocitos paterncs y las células no

relacionadas en la produccion de una respuesta citotoxica.
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ALGUNAS CAUSAS DE INFECCIONES FETALESY
NEONATALES

Transplacentarias: rubeola, citomegalovirus, sifilis, toxoplasmosis,
naludismo, varicela-zoster, listericsis, Coxsackie, parvovirus, virus de
inmunodeficiencia humana, otros virus.

Coricamnionitis ascendente: bacterias asociadas con:

rotura prematura de las membranas

parto pretérmino con mem branas integras

Intraparto

Exposicion materna:  gonorrea, Virus del herpes, clamidias,
papilomavirus, estreptococos del grupo B, hapatitis B, virus de la
inmunodeficiencia humana.

'Contaminacion externa: estafilicocos, coliformes, otros.

Neonatales
Transmision humana: estafilococos, virus
|

Equipo respiratorio y catéteres: estafilococos, coliformes.
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El neonato de muy bajo peso al nacimiento que sobrevive los
primeros dias tiene un riesgo considerable de morir mas adelante a
causa de una infeccion adquirida en la sala de cuidados intensivos de
recién nacidos. :

Debe sospecharse una infeccién en todo recién nacido que
parezca estar enfermo. Si la infeccion se sospecha durante el parto
vaginal, se recomienda que se tomen cultivos de un escobillén del oido
o del aspidado géstrico, o la obtencién de liquido amniético durante la

cesérea y posterior cultivo.  Como casi siempre se encuentran

bacterias de la flora normal materna, no se ha comprobado la utilidad
real de estos cultives.

Con posterioridad los cultivos de sangre y liquido cefalorraquideo
del neonato pueden ser esenciales para una evaluacion apropiada. Las
bacterias més frecuentemente responsables de infeccion en el recién
nacido en Estados Unidos han variedo durante las Gltimas décadas.
Por ejemplo, en las décadas de los afios 30 a los 50 los principales
responsables eran estreptococos B- hemoliticos del grupo A. Con el
uso generalizado de antibioticos, estas infecciones se redujeron de _

forma notable, tanto las bacterianas como las viricas.
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V. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo - retrospectivo.

SELECCION DE LA POBLACION Y MATERIAL DE ESTUDIO:

El objeto de estudio son todas las historias clinicas de ©

pacientes a quienes se atendio en la Maternidad Periférica de la zona 7
y aquellas que presentaron mortalidad materno-fetal, durante el

periodo del 4 de septiembre de 1,997 al 28 de febrero de 1,998.

POBLACION: | |
Todas las historias clinicas de madres y sus productos fallecidos

por complicaciones maternas o fetales durante el periodo comprendido
de septiembre de 1997 a febrero de 1998.

CRITERIOS DE IN CLUSION:

CRITERIVS UL ML

ron mortalidad
Todas las madres y sus productos cue presenta
por distintas com plicaciones.
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DEFINICION DE VARIABLES:

Factores asociados a mortalidad- materna durante el embarazo y

el parto:

Conceptual: es la muerte que resulta por complicaciones del
parto por intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecic 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.

Medicion:
materna. Ejemplo gran multiparidad, edad avanzada, bajo nivel

tipo y nimero de factores asociades a mortalidad

socio-econdmico, corto intervalo intergenésico efc.

-

Factores asociados a morialidad 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 dei feto.

Operacional:  situaciones asociadas a muertes fetales durante
el embarazoy el parto.

Tipo de variable: nominal.

Medicidn:

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

tipo y numero de factores asociados a mortalidad

ete.

Factores asociados a mortalidad matema preconcepcional:
Conceptual: es la muerte que resulta por complicaciones que
preceden al inicio del embarazo.

Operacional: n(mero de muertes maternas preconcepcionales.
Tipo de variable: nominal.

Medicion:

materna preconcepcional. Ejemplo: bajo nivel socio-econémico,

tipo y niimero de factores asociados a mortalidad

baja talla, patologia previa, etc.

Factores asociados a mortalidad matemna durante el embarazo:

Conceptusi:

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

es la muerte de una mujer mientras esta

Operacional: nlmero de muertes maternas durante el embarazo.
Tipo de variable: nominal.
Unidad de medida:

mortalidad materna durante el embarazo, anemia, hipertension,

tipo y nimero de factores asociados a

drogadiccion, etc.




Plan para la recoleccion de datos:
Se llenaron las boletas en base a las historias clinicas de ingreso
de las pacientes que en determinado momento presentaron
factores asociados a mortalidad durante el embarazo y el parto,
desde el 4 de septiembre de 1.997 al 28 de febrero de 1898, en
la Maternidad Periférica de la zona 7.

Plan de anélisis: debido & que es un estudio eminentemente

descriptivo se aplicard procedimiento de estadistica descriptiva.

Aspectos éticos de la investigacibn:

Los datos que aparecen en la presente investigacién fueron obtenidos
fielmente de las historias clinicas de las pacientes que sufrieron muerte
por complicaciones materno-fetal en la Maternidad Periférica de la
zona 7 Guatemala, por lo cual no hubo necesidad de efectuar ningin

tipo de procedimiento fisico.

RECURSOS:

Biblioteca Central USAC

- Biblioteca de la Facultad de Medicina
Biblicteca de la OPS
Biblioteca del INCAP

| Biblioteca IMother Care
| ' 44
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Biblioteca Roemers
. Maternidad Periférica zona 7
Registros Clinicos

Boleta de Recoleccion de Datos

HUMANOS:

. Director de Maternidad Periférica zona 7
Personal paramédico Maternidad Periférica zona 7

Personal archivo de Maternidad Periférice zona 7

ECONOMICOS:

- Fotocopias
' Reproduccion de boletas de recoleccion de datos

| . Levantamiento e impresion de tesis
- Hojas de papel bond tamafio carta

- Lapiceros

h -  Computadore

45




CUADRO No. 1

materna en la Maternidad Periférica de |

a zona 7, Guatemala.

Septiembre de 1997 a febrero de 1998.

Antecedentes preconcepcionales en pacientes con mortalidad

ANTECEDENTES PRECONCEPCIONALES sl NO
Baja talla 19 1
Bajo Nivel Socioeconomico 19 3
Gran Multipara 9 - 1
Corto intervalo intergenésico g 1"
Analfabetismo 8 12
Obesidad 0 20 |

Fuente: archive Maternidad Periférica zona 7.
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materna en la Maternidad Periférica de la zona 7, Guatemala.

Septiembre de 1997 a febrero de 1998.

CUADRO No. 2

Antecedentes del embarazo en pacientes con mortalidad

Antecedentes del parto en pacientes con mortalidad materna

en la Maternidad Periférica de la zona 7, Guatemala.

CUADRO No. 3

Septiembre de 1997 a febrero de 1998-03-28

ANTECEDENTES DEL EMBARAZO si NO
Fumadora 16 4
Mal! control prenatal 15 5
Hemorragias 8 12

| Alooholismo 7 18
Poca Ganancia de peso 6 14
Anemia 4 6

Fuente: archivo Maternidad Periférica zona 7.
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ANTECEDENTES DEL PARTO Sl NO
Trabajo de parto prolongado 9 1"
Amenaza parto prematuro 7 13
| Pretérmino - 6 14
Induccion del parto 1 19
Mala atencién del parto 0 20
Procidencia del cordon 0 20

Fuente: archivo Maternidad Periférica de la zona 7.




CUADRO No. 5 |

Antecedentes fetales en pacientes con mortalidad fetal en la |

CUADRO No. 4

Mortalidad materna en pacientes clasificadas por edad en la Septiembre de 1997 a febrero de 1998
eptiembre de a febrero de :

Maternidad Periférica de la zona 7, Guatemala.

Maternidad Periférica de la zona 7, Guatemala.

Septiembre de 1997 a febrero de 1998. '

ANTECEDENTES FETALES sl NO ,
Depresién neonatal 1 13 :
EDAD " MORTALIDAD | Pequeno para edad gestacional 9 11
15-20 8 Pretérmino 1 19
21-25 8 Malformaciones 4 16
26 - 30 4 Infecciones 5 15
31-35 P Mortalidad fetal temprana 0 20
TOTAL 20 Antes de 20 semanas 0 20
Mortalidad fetal intermedia 0 20
Fuente: archivo de la Maternidad Periférica de la zona 7. L 8 2

Fuente: archivo Maternidad Periférica de la zona Ji




ANALISIS

La mortalidad materna se presentd en madres relativamente jovenes i CONCLUSIONES
menores de 20 afos. lo que coloca a este grupo como un factor de '
riesgo, las 20 pacientes que presentaron mortalidad materna durante |

el parto presentaron trabajo de parto prolongado principalmente las

primigestas. . 1. De las 500 historias clinicas que se revisaron se encontraron 20
De la poblacién estudiada se encontré que de las 20 pacientes que con mortalidad materno-fetal en la Maternidad Periférica de la
presentaron mortalidad materna 16 consumieron tabaco durante el zona 7, por diversos factores de riesgo.

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

también presentaron mortalidad fetal, de acuerdo a los antecedentes ' 2. Entre los principales factores de riesgo que se presentaron
preconcepcionales se encontré que 19 de las 20 pacientes con ' tenemos: multiparidad, baja talla, bajo nivel socio-econémico,
mortalidad materna presentaron baja talla y 17 de las 20 presentaron _ tabaquismo, alcoholismo entre otres que fueron determinantes
bajo nivel socioeconémico, por lo que se deduce que el nivel para que existiera mortalidad tanto materna como fetal.

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

de dichas pacientes fue baja. 3. El alcoholismo y el tabaquismo son factores de riesgo
El alcoholismo fue un antecedente determinante durante el embarazo determinantes para que se presenten malformaciones y bajo
para que el producto presentara malformaciones y mortalidad materno- ~ peso al nacer en el recién nacido.

fetal.

La multiparidad y corto intervalo intergenesico también fueron
antecedentes preconcepcionales importantes en mortalidad tanto
materna como fetal ya que las pacientes no se encontraban en

condiciones optimas para otro embarazo.
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RECOMENDACIONES

(o] p
i 5 i i . 3 !

em
barazo, tanto para la madre como para el producto

especialmente para el feto,

I M

Periférica de la zona 7 Guatemala.
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RESUMEN

El presente estudio es una evaluacion de fos factores asociados a

(biologicos, ambientales,
arnidad Periférica de la zona

bre de 1997 a febrero

mortalidad materno-fetal econdmicos Yy
psicosociales) en 500 pacientes de la Mat

7 de Guatemala, durante los meses de septiem

de 1998.

tados que se obtuvieron demuestran que los rieegos

ron: analfabetismo, bajo nivel socioe

Los resul
mas frecuentes fue condmico, baja
talla, mal control prenatal entre otros.

e el 4% presentd mortalidad materno-fetal,

Del 100% (500) {nicament
ades comprendidas entre 15 y 35 anos,

la cual se presentd en las ed
siendo mas frecuente en pacientes jovenes y solteras con un nivel de

escolaridad y socioeconomicos bajo.
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