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RESUMEN

Objetivo: Identificar las caracteristicas epidemioldgicas y obstétricas de las mujeres gestantes
con diagnostico de obito fetal ocurrido extra hospitalariamente que consultaron a la
emergencia de maternidad del Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de
Sacatepéquez del 1 de enero del 2013 al 30 abril del 2014. Método: Estudio descriptivo
transversal con la tecnica de entrevista directa que se realizo a 40 mujeres gestantes que
consultaron por el evento lamentable ya descrito, elegidos mediante muestreo no
probabilistico a conveniencia. Resultados: Las mujeres afectadas se encontraban en las
edades de menores 20 y mayores de 35 afios (50%), unidas (60%), con ninguna (32.5%) o
poca escolaridad (52.5%), indigenas (62.5%), desempleadas (95%), procedentes en el 62.5%
de los casos del departamento de Sacatepéquez. Obstétricamente se destacé que la edad
gestacional mas afectada fue de 28 semanas (75%), con mas de 2 gestas previas (77.5%),
con deficiente control prenatal (65%) a cargo de personal paramédico (55%) y comadrona
(38%}), sin presencia de patologias asociadas.Conclusién: La mayor cantidad de 6bitos se
presentaron con mayor frecuencia en pacientes menores de 20 y mayores de 35 afios,
analfabetas o con poca escolaridad, desempleadas, originarias de departamentos con
predominio maya. Los factores obstétricos detectados fueron el embarazo con escaso control
prenatal a cargo de personal poco capacitado, sin presencia de patologias sistémicas al
momento de su ingreso, Esto reflejo la importancia de detectar las caracteristicas obstétricas
o sociodemograficas para buscar estrategias de salud que permitan brindar una mejor

atencién prenatal y seguimiento oportuno.

PALABRAS CLAVE: mortalidad perinatal, muerte fetal tardia.



I. INTRODUCCION

La mujer que cursa con una muerte fetal tardia, es una situacién obstétrica dificil de
enfrentar; y es uno de los resultados mas temidos durante el embarazo y tal vez el de mayor
impacto para la familia y el equipo de salud ya que por parte de la madre significa una ilusién
que de forma repentina desvanece todas las expectativas forjadas en ese futuro nifio; y por
parte del médico representa un fracaso cientifico si la causa que lo produce puede prevenirse
o un vacio del conocimiento si dicha causa no pudo ser establecida (1,2).

Existen discrepancias en cuanto a los criterios a tomar para definir una muerte fetal
intrautero; de acuerdo con la OMS y la CIE lo describen como un feto con peso al nacer de
500 g o mas; si se desconoce el peso al nacer, como una edad gestacional de 22 semanas o
mas cumplidas; o, si se desconocen estos dos criterios, como una longitud desde la coronilla

hasta los talones de 25 cm o mas. (2,3).

A nivel mundial un 98% de las muertes perinatales se producen en paises en desarrollo,
aunque en el continente de Asia es donde se registra el mas alto nimero, las tasas de
mortalidad neonatal y mortinatalidad mas elevadas son las del Africa subsahariana, donde se
reportan tasas de 76 por 1000 nacidos vivos y en algunas areas hasta de 200 por 1000 nacidos
vivos. A nivel de América Latina y el Caribe segln informacién publicada por el Centro
Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano, se observo que el area geografica
que presenta una mayor tasa de mortalidad perinatal es el Caribe Latino (52.8 por 1.000

nacidos vivos). (4)

Basados en estudios previos, los factores de riesgo tales como el numero de
embarazos, la raza, la edad, el estrato socioeconémico, el nivel educativo, las condiciones
meédicas, el acceso a servicios de salud de calidad y las complicaciones obstétricas, hacen
variar el riesgo de una mujer de tener un obito fetal de un pais a otro, por lo que es dificil

establecer alguna comparacion [5-10, 11).

Dada la escasa informacion que se tiene sobre este tema en Guatemala y mas ain en
el Hospital Departamental Pedro de Bethancourt, ya que en este UGltimo no se cuenta con
investigaciones que prioricen a este grupo vulnerable; por tal razén se realizo el estudio
descriptivo transversal con el objetivo de encontrar las caracteristicas epidemioldgicas y
obstétricas de las mujeres que cursaron con un dbito fetal ocurrido extra hospitalariamente que
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a su vez limita la indagacién ya que no se toman los casos ocurridos dentro de la institucion
por motivo que la informacion puede estar expuesta a multiples factores externos que influyan
de manera directa en la obtencién de informacion que sea confiable; las pacientes elegidas
fueron entrevistadas en la emergencia de matermidad y el total de casos fue calculado
mediante muestreo no probabilistico a conveniencia, obteniendo los siguientes resultados: Las
mujeres afectadas se encontraron en las edades extremas utilizadas como base en el estudio
(50%), unidas (60%), con ninguna (32.5%) o poca escolaridad (52.5%), indigenas (62.5%),
desempleadas (95%), procedentes en el 62.5% de los casos del departamento de
Sacatepéquez. Obstétricamente se destacé que la edad gestacional mas afectada fue de 28
semanas (75%), con mas de 2 gestas previas (77.5%), con deficiente control prenatal (65%) a
cargo de personal paramédico (55%) y comadrona (38%), sin presencia de patologias

asociadas.

Por lo que se concluyé que el mayor porcentaje de 6bitos se presentaron con gran
frecuencia en pacientes menores de 20 y mayores de 35 afios, analfabetas o con poca
escolaridad, desempleadas, originarias de departamentos con predominio maya.

Con los datos obtenidos en el estudio se podra captar en la emergencia o en servicios
de consulta externa que tenga a su cargo la evaluacion de las mujeres gestantes que consultan
y que presentan las caracteristicas descritas, con el fin de prevenir el lamentable hecho y en
caso de que ya hayan cursado con esta problematica darles un seguimiento integral que

incluya un apoyo psicoldgico, médico, institucional.



Il. ANTECEDENTES
2.1 HISTORIA DE LA MUERTE FETAL TARDIA

Hace 100 afios, se registraron con frecuencia tasas de muerte fetal intrauterina tan altas como
50 cada 1000 nacimientos, pero estas se redujeron a menos de cinco cada 1000 nacimientos,
una reduccion equivalente a mas de diez veces. Muchas de las intervenciones que previenen
la muerte fetal intrauterina, incluida la atencién prenatal, la hospitalizacién para el parto y la
realizacion de una cesarea en los casos de sufrimiento fetal, se incorporaron en los paises de
ingresos aftos después de 1935 a 1940.(12)

Las estadisticas de la mortalidad han sido fuentes importantes y tradicionales de informacién
referente a la salud de las poblaciones y vienen siendo utilizadas en Epidemioclogia desde el
siglo XVI. (13) .

Por dicha relevancia que se le atribuye a la causa en los estudios de mortalidad, la conferencia
internacional que revisé la clasificacion, aprobé la sexta revision de la clasificacion
internacional estadistica de enfermedad y causas de muerte, adoptando en 1948 el modelo
actual de certificado o partida de defuncion y definiendo la causa a ser tabulada en las
estadisticas de mortalidad, denominando «causa basica» como «la enfermedad o lesién que
dio inicio a la cadena de acontecimientos patolégicos que condujeron directamente al
fallecimiento, o las circunstancias del accidente o violencia que produjeron una lesion
fatal».(13)

Las diversas clasificaciones de muertes neonatales bajo la éptica de la reductibilidad, se
remontan a la década de 1950, cuando algunas sistematizaciones habian sido propuestas,
principalmente en Europa, con la finalidad de hacer un analisis Util de las muertes, la
organizacion de acciones y permitir sefialar las imperfecciones en la atencion a la salud. En
1980, Alberman sugiri6 un sistema de la clasificacion de los faflecimientos en el periodo
perinatal que posibilitase intervenciones de prevencién. Wigglesworth propuso un sistema de
evaluacion de los fallecimientos en el periodo perinatal cuyo primer nivel de analisis consiste
en el peso al nacimiento, y que fue utilizado por varios autores en su forma original. En 1989,
Kelling y colaboradores revisaron esta clasificacién a partir del analisis de los fallecimientos
por los especialistas, aclarando los puntos polémicos y mejorando su aplicabilidad practica.
Se puede observar la clasificacion de Wigglesworth modificada por Kelling y ia relacién con
las posibles fallas asistenciales asociada a sus eventos, (13)



Siguen la misma linea de evaluacion, el Colaborative Efforte on Infant Mortality, la Clasificacion
de Taucher de 1979 y la Clasificacion Escandinavo-Baltica de 1995, que estratifica variables
disponibles rutinariamente y provee categorias asociadas con niveles especificos de atencion
a la salud(13,14).

2.2 GENERALIDADES SOBRE OBITO FETAL
2.2.1 Definiciones

Se define como la muerte fetal que acontece antes de la expulsion o extraccion
completa del producto de la concepcién, con independencia de la duracién del
embarazo. La muerte se diagnostica cuando, tras la expulsién del producto, el feto no
muestra ningun signo de vida como movimientos respiratorios, latido cardiaco,
pulsaciones del cordon umbilical 0 movimiento apreciable de los musculos voluntarios

(3).

De acuerdo con la OMS y la CIE lo describen como un feto con peso al nacer de 500 g
0 mas; si se desconoce el peso al nacer, como una edad gestacional de 22 semanas o
mas cumplidas; o, si se desconocen estos dos criterios, como una longitud desde la
coronilla hasta los talones de 25 cm o mas. (2,3).

2.2.2 Clasificacion y tipos de Obito

Las muertes perinatales se clasifican segun la causa presumible de muerte. Sin
embargo, la clasificacion debe estar enfocada en la causa o condicion obstétrica
asociada. (15).

Hay mas de 30 sistemas de clasificacion reportados en la literatura; las mas antiguas
incluyen pocos subtipos, mientras que las mas modernas buscan mas informacion.

Aun asi, no se ha logrado consenso sobre la importancia relativa de las diferentes
causas; se ha priorizado cada dato con criterios internos y externos, segun tenga peso
0 actue en cada caso en particular como causa o como factor de riesgo pues, a
excepcion de algunas, son pocas las condiciones que cumplen criterios para ser
capaces de causar inevitable e individualmente la muerte de un feto en el vientre
materno, como lo hacen la muerte materna y el desprendimiento o abrupcion total de

la placenta (15).



Desde un punto de vista cronolégico se distinguen (16):

Muerte fetal temprana o aborto: comprende fetos de menos de 22 semanas de
gestacion y/o menos de 500 gramos de peso.

Muerte fetal intermedia: comprende fetos entre las 22 y 28 semanas de gestacion y/o
entre 500 y 999 gramos de peso.

Muerte fetal tardia: comprende fetos por encima de las 28 semanas de gestacion y/o
mas de 1000 gramos de peso.

2.2.3 Factores de Riesgo asociados (15, 17, 18)

Factores maternos no modificables en el momento de conocerse el embarazo:
Edad materna

Historia de embarazo (pérdida fetal previa, nacimiento previo de un neonato con
anomalia o defecto cromosémico).

Tipo sanguineo

Estado Rh

Enfermedades (Hipertension, diabetes, enfermedades renales crénicas).

Estado de nutricién (peso y estatura del embarazo)

Carga genética (Translocacion balanceada, recesivo raro, enfermedad autosémica
dominante)

Factores fetales

Sexo, pluralidad, anomalias cromosémicas, peso neto

Factores externos importantes durante el embarazo bajo control directo de la
embarazada

Uso de cigarrillos, alcohol, farmacos (acutane,warfarina, drogas ilicitas)

Aumento de peso, Trabajo y gasto de energia

Factores externos importantes durante el embarazo que no estan bajo control de
la embarazada

Infecciones (rubéola, toxoplasmosis)

Otras enfermedades (HTA, diabetes, hipertiroidismo)

Exposicién a toxinas ambientales

Factores de los cuidados médicos

Cuidados prenatales (Aplicacion temprana, calidad).

Cuidados transparto (uso aproximado de tecnologia)



En una comunicacion previa, Ahued Ahued JR et al. Proponen una clasificaciéon de
factores de riesgo basada en tres grandes categorias (2):

a) Macroambiente: sefiala la situacion economica y cultural de la embarazada

b) Matroambiente: engloba todas las otras caracteristicas de la madre, no incluidas en
el macroambiente.

c) Microambiente: factores asociados al feto, placenta, cordén y liquido amniético.
2.2.3 Etiopatogenia (2)

Las causas son multiples y atribuibles a diversos origenes: ambiental, materno, fetal y
ovular, y en parte desconocida.

En la evaluacién de las posibles causas de la muerte fetal intrauterina es posible
establecer una clasificacion de acuerdo al origen mas probable de la misma. Sin
embargo, no es posible determinar la causa de la muerte en todos los casos y
aproximadamente en un 25 % de los mismos dicha causa es desconocida, a pesar de
una evaluacién cuidadosa de la evolucion clinica, el examen del mortinato, la necropsia
y los estudios de laboratorio.

2.3 DIAGNOSTICO (2,19)
2.3.1 Clinico

No existen manifestaciones clinicas especificas de la muerte fetal en la gestante a
excepcion de la ausencia de movimientos fetales o la detencién del crecimiento uterino.
No es infrecuente que la muerte fetal resulte un hallazgo casual en un examen rutinario.

El diagnostico de certeza de la muerte fetal debe realizarse tras comprobar la ausencia
de actividad cardiaca durante no menos de 2 minutos mediante ecografia. Es posible
observar en el examen ecografico signos que pueden orientar a la causa de la muerte
0 bien proporcionar informacion del tiempo de evolucion de la misma (colapso o
asimetria craneal, signo del halo, derrame pleural o peritoneal, anasarca o gas
intrafetal).



2.3.2 Ultrasonografico (1, 20)

Se han descrito mas de 20 signos radioldgicos de la muerte fetal intrauterina. Estos
signos no se desarrollan hasta el sexto o séptimo mes de embarazo y no se observan
si la muerte fetal es reciente. Mas que signos de muerte fetal son signos de maceracion,
pero no son constantes y ademas, algunos se pueden encontrar en fetos vivos. Entre

los signos mas importantes se encuentran los que se menciohan a continuacion.
2.3.2.1 En la cabeza

« Elcabalgamiento de los huesos del craneo (signo de Spalding) que ocurre entre
2 y 14 dias después de la muerte fetal. Este signo requiere una osificacion clara
y especialmente (til entre las semanas 26 y 36 de gestacién, pero no tiene
significado luego del encaje del vértice.

e El aplanamiento de la boveda (signo de Spangler).

» La asimetria cefalica (signo de Horner).

» Halo radiolucido del craneo fetal debido a la separacion del paniculo adiposo
pericraneal y cuero cabelludo, que ocurre 2 a 4 dias después de la muerte fetal
(signo de Borell).

o Caida del maxilar inferior (signo de Brakeman).

2.3.2.2 En la columna vertebral

o La posicion anormal de la columna cervicodorsal (hiperflexién, cifosis en un
angulo agudo e hiperextension).

+ El| apelotonamiento fetal por pérdida de la conformacion raquidea normal
(angulo agudo e hiperextension).

2.3.2.3 En el torax

+ Elcolapso de la caja toracica con derrumbamiento de la parrilla costal.
¢ Gasen el corazén y sistema vascular fetal. Este es un signo muy confiable, pero
es dificil de visualizar, ya que ocurre sélo en caso de muerte fetal en el tercer

trimestre y es transitorio (dura aproximadamente 2 semanas).



2.3.2.4 En las extremidades

La incoordinacion evidente de la posicidn de las extremidades conocida como

"ensalada de huesos".
2.3.2.5. Otros

Feto nadador, derrumbe fetal, ausencia de cambios en la posicion (en 2 tomas
ultrasonograficas es posible valorar la muerte fetal en pocas horas y actitud fetal
de flexion extrema). Para algunos tiene valor la amniografia al demostrar la
ausencia del material de contraste en el estomago e intestino fetal (falta de
deglucion).

2.3.3 Determinaciones de laboratorio maternas (8,21, 22)

Tras del diagnéstico de la muerte fetal se recomienda la realizacién de pruebas de
laboratorio, tanto maternas como fetales, que tienen como finalidad conocer el estado
fisiopatolégico materno asi como proporcionar datos que puedan resuitar Gtiles para

conocer la etiologia de la muerte fetal.

En la gestante pueden evaluarse los siguientes parametros:

e Hemograma y coagulaciéon incluyendo dimero D: las alteraciones de la
coagulacién son una de las complicaciones importantes derivadas de la muerte
fetal intrauterina y su diagnéstico de forma precoz permite realizar un manejo
apropiado en condiciones de seguridad para la madre.

o Grupo sanguineo, Rh y test de Coombs indirecto si no se realizaron durante el
embarazo.

e Serologias para toxoplasmosis, rubeola, citomegalovirus, herpes, hepatitis B y
C, VIH, sifilis, listeriosis y parvovirus B-19 si no se habian realizado con
anterioridad: no han demostrado un beneficio probado. Un 5% de las gestantes
pueden tener Ilg M positivas frente a alguna infeccion, sin embargo, la
confirmacién de que sea responsable de la muerte tras el estudio de feto y
placenta parece menos probable.

e Anticuerpos antifosfolipido: anticardiolipina, anticoagulate Itipico y antig2
glicoproteina. Son positivos en el 10-15% de los casos de muerte fetal



intrauterina de causa desconocida. Su importancia radica en que el estado de
hipercoagulabilidad que genera puede ser corregido con tratamiento en futuras
gestaciones.

Estudio de trombofilias: factor V de Leyden, mutaciones del gen de la
protrombina, antitrombina Ill, homocisteina (mutacion MTHFR), proteinas C y
S. La realizacion de estudio de trombofilias de forma rutinaria es controvertida
y puede conducir a intervenciones innecesarias. Debe considerarse en casos
con historia personal o familiar de enfermedad tromboembodlica, patologia
placentaria y/o restriccion del crecimiento severas. Debe realizarse entre 6-8
semanas tras el parto ya que algunos pardmetros como la proteina S se
encuentran disminuidos de forma fisiologica en el embarazo.

Test de Kieihauer-Betke para la deteccion de hematies fetales en sangre
materna: se realiza durante la induccion de parto o el puerperio inmediato
siempre que no sea tras cesarea. Puede ser positivo en un 5-15% de las
muertes fetales sin causa aparente y en un 3-5% de todas las muertes fetales.
El diagnostico de hemorragia feto-materna puede realizarse si la prueba
confirma una tasa de hematies fetales superior al 0,2% en sangre materna. La
muerte se habria producido como maximo durante las 24-48 horas previas.
Debe realizarse especialmente cuando existan signos clinicos o placentarios de
anemia fetal (20).

Test de tolerancia oral de glucosa o HbA1c: en casos de macrosomia fetal o
sospecha de diabetes por la historia clinica.

Estudio de funcién tiroidea: puede resultar relevante para gestaciones futuras
(20).

Deteccion de lupus eritematoso sistémico en casos seleccionados.
Electroforesis de hemoglobina: en caso de feto hidrépico, anemia matema o
sospecha de a talasemia.

Anticuerpos antiplaqueta: en casos con sospecha de trompocitopenia
aloinmune.

Deteccion de sustancias téxicas cuando se sospeche empleo de drogas de
abuso o en casos de abruptio placentario.

Cariotipo de los progenitores en casos seleccionados con antecedentes de
aborto de repeticion o defectos congénitos en hijos previos o en el actual.



o Deteccion de anticuerpos antinucleares: en muchos casos en un hallazgo
incidental, sin embargo, puede conducir a intervenciones innecesarias.

2.3.4 Determinaciones clinicas del feto y la placenta (23)

El examen del recién nacido debe realizarse tras la expulsion de los restos
prestando especial atencién en identificar cualquier caracteristica dismoérfica y
tomando medidas de peso, longitud y circunferencia cefalica. La longitud del pie
puede resultar util para determinar la edad gestacional por debajo de las 23
semanas. El grado de maceracion es un indicador del tiempo aproximado de

evolucion de la muerte.

Las medidas del mortinato pueden ser tomadas por el obstetra, el patélogo u otro
especialista segun el protocolo del centro.

La realizacién de radiografias anteroposteriores y laterales de cuerpo completo
puede ser Util para detectar anomalias esqueléticas o caracterizar con mas detalle

una malformacion.

El examen de la placenta es esencial de la evaluaciéon de la muerte anteparto
permitiendo el diagnéstico etiologico en un 23-46% de los casos y confirmando los
hallazgos de la necropsia en el 95%. Se ha de realizar una descripcion
macroscopica y microscépica de la misma, incluyendo membranas y cordén
umbilical. Deben recogerse datos como el peso placentario, la presencia de
anomalias estructurales de la placenta (I6bulos circunvalados o accesorios,
insercion velamentosa), alteraciones hidrdpicas, coagulos adheridos, hematomas,
calcificaciones, areas de trombosis, circulares o nudos de cordén, longitud del

cordén y numero de vasos o signos de infeccion subclinica.

La realizacion de estudio cromosomico deberia ofrecerse a los padres en todos los
casos. Si el cultivo celular no resulta satisfactorio para obtener el cariotipo puede
emplearse también la hibridacion in situ (FISH) para detectar las anomalias
cromosémicas mas comunes. Esta informacion puede resultar especiaimente (til
en los casos de caracteristicas dismorficas fetales, crecimiento restringido, hidrops,
genitales ambiguos, antecedentes de aborto de repeticion o de hijos malformados.
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2.4 EVOLUCION ANATOMICA DEL FETO MUERTO Y RETENIDO (24)

e Licuefaccion o disolucion: hasta las 8 semanas.
e Momificacién: 21 semanas (papiraceo)

e Maceracion:

Grado I: entre el dia 3 y 8 post. Muerte (Epidermis infiltrada, Flictenas)
Grado II: entre dia 8 a 12 post-muerte. (Dermis al descubierto)
Grado Ill. Dia 12 en adelante: huesos blandos, cara sin piel, Infiltrado cordon y placenta.

2.5 MANEJO CLINICO DE LA MUERTE FETAL INTRAUTERINA (19)
La atencién de la embarazada con muerte fetal intrauterina se identifica 2 conductas:

¢ Manejo expectante (Espera en forma espontanea que inicie el trabajo de parto).
e Manejo intervencionista (Propiciar el nacimiento atraves de induccion para un
parto vaginal o abdominal.
Mas del 85% de pacientes desarrollan trabajo de parto espontaneamente dentro de
tres semanas posteriores al diagnéstico. Y un 90% de estas ocurre en las primeras 24
horas de la muerte fetal.

El momento y ios métodos de la induccion del parto dependeran de la edad gestacional,
la historia materna y las preferencias de la madre. Aunque la mayoria de las pacientes
optan por ia terminacion io antes posibie, el momento del parto no supone una urgencia
puesto que en general el desarrollo de coagulopatia se relaciona con una retencion
fetal prolongada (ocurre después de 4 semanas de la muerte fetal hay un riesgo de
30% de presentario).

Atendiendo a cada situacion particular, se recomienda terminar el embarazo en un
plazo de tiempo corto, si es posible en las primeras 24 horas tras el diagnéstico dado
el riesgo de coagulopatia y el estado emocional materno. La finalizacién del embarazo
debera ser inmediata cuando se presenten signos de infeccion, rotura de membranas
o coagulopatia (fibrinégeno < 200 mg/dl).

El diagnostico precoz de las posibles complicaciones maternas requiere la realizacion
de hemograma y coagulacion, incluyendo los niveles plasmaticos de dimero D. El valor
plasmatico de fibrinégeno es el de mayor utilidad para el diagnéstico precoz de
coagulacion intravascular diseminada subclinica por lo que el seguimiento de los
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posibles cambios en los parametros hemostaticos debe realizarse cada 4 horas
aproximadamente. Ante el empeoramiento de los parametros de la coagulacion o la
aparicion de sangrado importante es recomendable contactar con Hematologia e
instaurar tratamiento antes de realizar cualquier maniobra obstétrica.

2.6 ASPECTOS PSICOLOGICOS (19) -«

La muerte fetal constituye un acontecimiento traumatico para los padres asi
como para su entorno familiar y social. El apoyo y la comprensién por parte de los
profesionales que les atienden pueden mejorar la evolucién del duelo y prevenir la
patologia psicosocial derivada del mismo. Es recomendable establecer una
comunicacion abierta y sincera con la pareja, dedicandoles el tiempo que precisen y
emplear un lenguaje sencillo carente de exceso de tecnicismos. A ser posible, es
preferible que sea un Unico profesional o equipo de prbfesionales el que trate con la
pareja durante todo el proceso a fin de simplificar el mismo y proporcionar un entorno

conocido donde prime la empatia.

Se recomienda establecer con la paciente una visita postnatal en consulta entre 6 y 8
semanas después del alta. Los objetivos de esta consulta incluyen establecer la causa
de la muerte si se conoce a través de los estudios realizados, valorar la evolucién de
la pareja, proporcionar apoyo psicolégico e iniciar el enfoque preconcepcional para una
futura gestacion. El establecimiento de la causa de la muerte contribuye a eliminar
temores y sentimientos de culpa y proporciona un enfoque adecuado para una nueva
gestacion. Es preciso que los profesionales sean capaces de detectar posibles
alteraciones en el transcurso del duelo de manera que pueda prevenirse o minimizarse
la incidencia de morbilidad psicolégica. La incidencia de morbilidad psiquiatrica de las
madres tras una muerte perinatal puede alcanzar el 13-34%. La relacién de los
trastornos psiquiatricos mas comunes se muestra en la tabla siguiente

Es importante que el profesional sepa identificar aquellas circunstancias que pueden
suponer un factor de riesgo para la presencia de un duelo patolégico y que retrasan la
resolucion del mismo. Entre estos factores de riesgo se encuentran los fallecimientos
previos o concomitantes, las pérdidas no superadas, la existencia de circunstancias
personales problematicas, la falta de soporte familiar o de pareja, sensacion de culpa
y de fallo en el papel reproductivo o en la feminidad. El duelo en los casos de muerte
fetal intrauterina es similar al que acontece cuando se produce la muerte de un familiar
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cercano, con la particularidad de que los padres no conservan recuerdos del recién

nacido sino s6lo expectativas.
Algunas estrategias para reducir la morbilidad psicolégica son:

* Proporcionar informacion honesta y comprensible

e Proporcionar soporte emocional durante el parto e ingreso

e Reafirmar la existencia del nacido y la realidad de su muerte (ver, tocar y
nombrar al recién nacido).

e Contribuir al esclarecimiento de las causas de la muerte

e Facilitar la realizacion de los ritos que prefiera la familia y respetar sus creencias

e Proporcionar un soporte psicolégico activo
2.7 EPIDEMIOLOGIA A NIVEL MUNDIAL, LATINOAMERICANO Y GUATEMALA
2.7.1 Panorama mundial y Latinoamericano (3,4, 12)

En el mundo se estima que todos los afios nacen muertos casi 3.3 millones de nifios,
2 millones no llegan a las primeras 24 horas y mas de 4 millones fallecen en los
primeros 28 dias de vida, en total las muertes perinatales se estiman en 6.9 millones
anuaimente. Un 98% de las muertes perinatales se producen en el mundo en
desarrollo, aunque en Asia es donde se registra el mas alto nimero, las tasas de
mortalidad neonatal y mortinatalidad mas elevadas son las del Africa subsahariana,
donde se reportan tasas de 76 por 1000 nacidos vivos y en algunas areas hasta de 200

por 1000 nacidos vivos.

A nivel de América Latina y el Caribe segun informacién publicada por la OPS-CLAP
(Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano), se observa que el
area geografica que presenta una mayor tasa de mortalidad perinatal es el Caribe
Latino (52.8 por 1.000 nacidos vivos) conformado por Cuba (4.8%), Haiti (70.8%),
Puerto Rico (3.23%) y Republica Dominicana (21.0%). La tasa de mortalidad perinatal
en la sub region de Sudameérica y México es de 21.4 por cada 1000 nacidos vivos, se
observa una diferencia muy marcada entre Bolivia que presenta la tasa mas alta 55 por
1000 nacidos vivos y Chile la mas baja 8.8 por mil nacidos vivos.
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2.7.2 Panorama Nacional (4)

En Guatemala no hay informes estadisticos publicados sobre este problema, hasta en
1994 un estudiante de medicina realiz6 un estudio en el Hospital General San Juan de
Dios sobre la prevalencia de muerte fetal anteparto y sus causas las cuales fueron: la
hipoxia fetal secundaria a factores maternos y condiciones del cordén con un 39%
seguido de anomalias genéticas con 27%, luego determinaron segun informes
encontrados el grupo etario, la paridad, y edad gestacional del feto, asi como la via de
resolucion del embazo. Siendo las mujeres de 26-35 afios las mas afectadas,
multiparas (36.36%), siendo de 36-40 semanas la edad de gestacién donde mas

ocurrié este fenémeno.
2.8 VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS (25)

La epidemiologia ha desarrollado conceptos especificos en relacion a las variables, lo cual es
l6gica si tenemos en cuenta el objetivo de la Epidemiologia descriptiva, que “intenta explicar
que pasa, a quien, cuando, dénde y como”. Asi pues de la propia funcién de la epidemiologia
se derivan las tres grandes agrupaciones de las variables epidemiologicas:

* Variables de persona

* Variables de lugar

* Variables de tiempo.

2.8.1. Variables de persona:

Es bien conocido que los procesos de salud enfermedad se distribuyen de manera desigual
en funcién de las caracteristicas de las personas que la sufren. Al hablar de persona
debemos ser conscientes que nos referimos a un conjunto heterogéneo, (pocas veces
homogéneo) de individuos que presentan unos atributos o caracteristicas anatomo-
fisiolégicas, sociales, culturales, etc., que seran normales o patolégicas, con una
proporcion variable de componentes exgenos y endégenos.

Entre los atributos mas estudiados de la variable persona se encuentran:

* La edad: Es de los caracteres mas importantes y que mas incide en las variaciones de
los procesos de salud-enfermedad. Los aspectos fisioldgicos, biolégicos y psicoldgicos
varian con la edad mucho mas que con otros caracteres. De hecho hablamos de las
enfermedades de la infancia, de la edad aduita, de la vejez, etc. Es por tanto una
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fuente de informacion basica en la epidemiologia de cualquier enfermedad. Las
variaciones del proceso patoldgico segun la edad se pueden deber a muchas razones,
entre las que destacamos: inherentes al huésped, condicionados por el agente y la

respuesta inmunitaria frente al agente.

* El sexo: es una variable de persona de enorme importancia para explicar diferencias
entre procesos moérbidos. Hay problemas propios de varones y otros de mujeres. Pero
ademas otros factores de tipo cultural, como los ligados al género, también influyen en
la distribucién desigual de los proceso de enfermar. Sabemos que durante mucho
tiempo e incluso hoy en dia el cancer de puimén es mas frecuente en varones que en
mujeres y parece que esta diferencia se encuentra asociada a un mayor consumo de
tabaco en varones, pauta que se modificara en un futuro cercano de seguir la
tendencia actual de consumo en mujeres. Esta desigual distribucion por sexos puede
estar ligada a factores de tipo genético o biol6gico (cancer de mama, hemofilia, etc.) o
a factores de tipo sociocultural coma la actividad ocupacional o estilo de vida que
llevan hombres y mujeres. La epidemiologia suele trabajar con tasas especificas por
edad y sexo en algunos procesos de salud enfermedad.

* Grupo étnico o cultural: Bajo este epigrafe amplisimo se habla de un grupo de
personas que comparten una misma raza, mismo lenguaje, cultura, religién, tipo de
alimentacion, etc., y cada dia esta mas cuestionado. A pesar de que es cierto que
existen diferencias entre razas o grupos étnicos en relacion a la mayor frecuencia de
una enfermedad, debemos indicar que es muy dificil asegurar que es la raza el factor
determinante de estas diferencias observadas y no otros factores como geograficos,
habitos de vida o factores de tipo social. A pesar de ello, la epidemiologia asi como la
psicologia Diferencial o la psicosociologia intentan recoger informacion de los

diferentes grupos humanos.

* Nivel socioeconémico: Esta variable se ha observado que guarda gran relacion con
los niveles de salud de las personas y poblaciones. Su medicion es compleja dada la
amplitud del concepto. Se basa a su vez en varios criterios mas concretos (a su vez
variables) que nos permiten utilizar varios indices como indicadores de salud, entre
ellas. ocupacion, nivel de ingresos, nivel de instruccion, etc. L.a ocupacion, ademas,

nos permite sefialar la exposicion a riesgos concretos.
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* El Estado civil: Variable muy estudiada anteriormente y hoy mucho mas cuestionada,
ya que la realidad de las relaciones no se agota en las clasificaciones utilizadas por el
registro civil. De todas formas y considerando esta variable como un proceso no
“administrativo” sino entendido como diferentes formas de relacién o convivencia entre
las personas, conviene tenerla en cuenta a la hora de estudiar los fenémenos de salud-
enfermedad. Se sabe que la mortalidad general es mayor en divorciados, viudos y
solteros (es decir personas sin compaiiero/a) que en personas casadas o con una
relacién estable. Se sabe ya también que la carga de enfermedad es mayor en familias
monoparentales (en realidad monomarentales) donde la mujer asume la carga del
cuidado de la familia y el trabajo fuera del hogar. Asi mismo la doble jornada de las
mujeres casadas supone una mayor carga de enfermedad, tal y como han puesto en
evidencia numerosos estudios llevados a cabo por el Instituto de la Mujer y otras

instituciones.

2.8.2 Variables de Lugar

Al hablar de lugar tenemos que referimos al lugar donde nacen, residen, trabajan y

mueren las personas.

En referencia al lugar debemos diferenciar entre niveles:

* Nivel internacional: Muchas enfermedades presentan importantes diferencias entre
regiones y paises del mundo. Parece que hay una menor tasa de mortalidad de cancer
de colon en Japon que en EEUU o enfermedades erradicadas en Europa, como el
paludismo, generan una altisima mortalidad y morbilidad en otras regiones como
Africa.

* Nivel nacional: Dentro de un mismo pais puede haber, y de hecho hay, variaciones en
la morbilidad y la mortalidad entre las regiones. El reumatismo, el bocio, las caries
dentales, etc. son problemas de salud que se distribuyen de manera desigual entre
poblaciones de diferentes lugares.

* Nivel local: Hay determinados momentos en que puede ser importante estudiar un
problema de salud restringido a una localidad o incluso a un espacio mas pequefio,

pensemos en un brote de salmonelosis, o de alguna infeccion infantii.
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Para la epidemiologia es fundamental la distribucion especial de los casos de una

enfermedad, ya que nos permite establecer:

» Zonas estables o inestables en cuanto a la presentacion de la enfermedad

» Zonas epidémicas, endémicas o libres de enfermedad

« Comparar segun provincias, regiones o paises.

Evidentemente hay factores de tipo geografico o climatolégico, asi como otros, que

favorecen la mayor incidencia y/o prevalencia de enfermedades, pero en muchos casos

son los factores de tipo cultural y sobre todo de tipo socioeconémico, en la distribucion de

fos recursos socio-sanitarios, los determinantes de los procesos.

Sin embargo y tal y como hemos indicado al analizar la variable persona en su

caracteristica de sexo, existen un conjunto de elementos, ligados al género que son mas

determinantes de los procesos patologicos que los estrictamente biolégicos, en el caso de

la variable de lugar nos encontramos en la misma situacion.

Para poder determinar que es el lugar el elemento mas influyente en un proceso de

enfermar, debemos tener en cuenta:

« Distribucion econdmica y de alimentos desigual (paises o regiones mas ricas y mas
pobres)

» Infraestructura sanitaria desigual (acceso a agua potable, control de residuos, etc.)

» Concentracion de individuos desigual.

* Urbanizacion, densidad y tipo de vivienda

» Contaminacion ambiental.

» Area rural o urbana o industrial o agricola.

Junto a todos estos aspectos, existen un conjunto de elementos que aun no teniendo

relacion directa con el lugar, estan ligados de manera indirecta con él, destacamos entre

ellos: la capacidad para una adecuada calidad de los diagnosticos, la calidad en la recogida

de informacién y sistemas de registro, la calidad de atencion la atencidon sanitaria, la

estructura de la poblacién.

Para sugerir que existe una asociacion de tipo geografico, entre una enfermedad y un

determinado lugar deben darse algunas caracteristicas, entre elias:

» Tasa altas de enfermedad en todos los grupos humanos que habitan ese lugar.

* No existir las mismas tasas en otros grupos humanos que habitan otro lugar

» Personas sanas que viene a vivir a la zona, enferman de ese proceso con la misma

frecuencia que los que ya habitaban en ese lugar.
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* Personas que abandonan la zona, muestran tasas menos elevadas o desaparece el

fenomeno.

2.8.3 Variable de Tiempo

El estudio de la frecuencia y distribucion de un problema de salud, en funcién del tiempo
en que éste ocurre, es de enorme importancia para conocer el fenémeno en estudio,
ya que puede reflejar presencia, ausencia o cambios de intensidad del factor que
estamos estudiando. Todos sabemos que en nuestro pais las infecciones alimentarias
son mas frecuentes en verano y la gripe en invierno.

El conocimiento de la distribucion temporal permite, por un parte, predecir la tendencia
o dinamica de una enfermedad; por otra diagnosticar situaciones de epidemia y
ademas establecer patrones de inferencia estacional.

Al hablar de tiempo en epidemiologia debemos distinguir entre:

» Tiempo calendario. La nocién mas utilizada. Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del
afio X.

« Tiempo cero. El momento en que se inicia el estudio o una determinada persona se
incorpora al mismo, concepto muy importante en estudios de cohortes.

» Tiempo epidemioiégico: Indica cual es el ciclo o periodo epidemiolégico de una
enfermedad. Desde que se expone al factor (pica el mosquito afectado por
plasmodium y aparecen los sintomas del paludismo), o que separa la aparicion de la
enfermedad de la recuperacion de la misma.

El tiempo a estudiar se puede medir en meses, semanas, dias u horas, en funcion de!
tipo de estudio que estemos llevando a cabo. La prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares se suele indicar por afios, sin embargo un brote de infeccion
alimentaria se suele indicar en dias o en horas.

La distribucion de las enfermedades en funcion del tiempo, pueden estudiarse de las
formas siguientes:

+ Variaciones o cambios seculares: recoge cambios producidos en algunos procesos
de enfermar, teniendo en cuenta largos periodos (generaimente una década o mas).
En estos casos se suelen estudiar tendencias en morbilidad y mortalidad. Por ejemplo
la tendencia de mortalidad por tumores en Espafia.

- Variaciones estacionales: Son variaciones en la frecuencia de una enfermedad que
tienen una periodicidad menos regular, generaimente anual y que tienden a repetirse

cada afno. Estan influidas por muchos factores que cambian con la época del afio, entre
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ellos el clima, las situaciones del ambiente, los comportamientos y habitos de vida de
las personas que cambian a lo largo del afio. Son evidentes este tipo de variaciones
en los procesos infecciosos, pero también hay evidencias en otros procesos, tales
como accidentes, asmas, procesos diarreicos, etc.

+ Variaciones ciclicas: Son variaciones que se producen en un lapso de varios afios.
Ocurren en algunas enfermedades infecciosas como el sarampion, la meningitis, etc.

+ Variaciones inesperadas. Son elevaciones de la frecuencia de una enfermedad, mas
conocidas como brotes epidémicos, su duracién se suele medir en dias o en horas y el
estudio del lugar y la persona es fundamental para identificar de forma rapida y concisa
la enfermedad.
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. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas epidemiologicas y obstétricas de las mujeres con
diagnéstico de 6bito fetal sucedido extra hospitalariamente que asistieron a la
emergencia de maternidad del Hospital Departamental Pedro de Bethancourt, de
Antigua Guatemala Sacatepéquez para su atencién durante el periodo de estudio.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1. Diferenciar las caracteristicas epidemiolégicas (edad, etnia, escolaridad, estado

civil, empleo, y procedencia) de las pacientes incluidas en el estudio.

3.2.2 Determinar si la frecuencia con que llevo control prenatal y la persona que estuvo
a cargo del mismo se relacion6 con el 6bito fetal.

3.2.3 Determinar la patologia materna que presenta la mujer gestante con un ébito

fetal.
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Iv. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION
Disefio: Descriptivo —Transversal
Analisis estadistico: Prospectivo

4.2 UNIDAD DE ANALISIS:

4.2.1 Unidad primaria de muestreo:

Mujeres gestantes que consultaron a la emergencia de maternidad del Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt de Sacatepéquez por una muerte fetal tardia ocurrida
extra hospitalariamente independientemente del lugar de procedencia y la etnia.

4.2.2 Unidad de Analisis:

Datos obtenidos de la entrevista directa que se registré en la ficha de recoleccion de datos
disefiados para su efecto.

4.2.3 Unidad de Informacion:

Mujeres gestantes que consultaron a la emergencia de maternidad del Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt de Sacatepéquez por una muerte fetal tardia ocurrida
extra hospitalariamente.

4.3 POBLACION Y MUESTRA

4.3.1Poblacion o universo

4.3.1.1 Universo: 40 mujeres gestantes que consultaron a la emergencia de
maternidad del Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de Sacatepéquez con
diagnéstico de obito fetal.

4.3.1.2 Poblacién objetivo: Mujeres gestantes que consultaron a la emergencia de
maternidad del Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de Sacatepéquez por
una muerte fetal tardia ocurrida extra hospitalariamente independientemente la etnia y
la residencia, desde el primero de enero 2013 al 30 de abril del afio 2014.
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4.3.2 Marco Muestral

Se seleccion6 a la Emergencia de maternidad del Hospital Departamental Pedro de
Bethancourt, debido a que las pacientes embarazadas antes de ser ingresadas o
evaluadas en otro servicio, tienen que consultar a esta unidad.

4.3.3 Tamaiio de la muestra

Se tomo en cuenta los datos estadisticos proporcionados por el departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Departamental Pedro de Bethancourt del afio 2012,
con un total de Obitos fetales: 46 casos, del cual se tom6 una muestra de 40 casos (con un
nivel de confianza 99%, y margen de error 1%), obtenidos de la siguiente formula:

n=2.57 2 pq = n (6.6049/ (85) (15) = 336

d? 52
nf=_n nf= 336 =40
1+n/N 1+ (336/46)

Donde

n: Tamaro de la muestra

Z: Nivel de confianza (95%=1.96/ 99%=2.57)

p: Proporcién de casos que tiene la caracteristica que se desea estudiar.

q: Proporcion de individuos de la poblacion que no tiene la caracteristica de interés.
nf: Ajuste de la formula, debido a que la poblacién es menor de 5,000

nf: Correccion del tamafio muestra

N=Tamafio de la poblacion

4.4 METODOS Y TECNICAS DE MUESTREO

No probabilistica por conveniencia
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4.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Mujeres gestantes que consultaron a la emergencia de matemidad del Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt de Sacatepéquez por una muerte fetal tardia
ocurrida extra hospitalariamente independientemente del lugar de procedencia y la
etnia, durante el periodo de estudio; y que participaron y contestaron voluntariamente

las preguntas que se realizaron en la entrevista.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Mujeres gestantes que presentaron obito fetal ocurrido dentro del Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt de Sacatepéquez.

Mujeres gestantes que consultaron a la emergencia de maternidad del Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt de Sacatepéquez por una muerte fetal tardia
ocurrida extra hospitalariamente que no quisieron participar en el estudio.

Mujeres gestantes que consultaron por pérdidas fetales ocurridas extra
hospitalariamente pero que tienen menos de 22 semanas de gestacion o el feto peso
menos de 500 grs.
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4.7 VARIABLES

4.7.1 INDEPENDIENTE: Caracteristicas epidemioldgicas (edad, estado civil, etnia,
trabajo, escolaridad, lugar de procedencia), y obstétricas (paridad, control prenatal,
persona con la que llevé control prenatal, y si presentd una morbilidad materna
asociada).

4.7.2 DEPENDIENTE: Muerte fetal tardia.

4.7.3 INTERVINIENTE: Mujer gestante que consulté a la emergencia de maternidad
del Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de Sacatepéquez con diagnéstico
de obito fetal ocurrido extra hospitalariamente independientemente del lugar de
procedencia y la etnia durante el periodo de estudio.
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Caracteristicas

Obstétricas

Conjunto de

manifestaciones clinicas
Presentadas por las pacientss
gestantes.

Edad Gestacional: Edad del feto desde el primer dia
de la FUR hasta el momento de la consulta, (Puede
ser por USG, AU). Segin la edad gestacional se
clasificara el tipo de muerte fetal

-Temprana (20-22 sem)
-Intermedia (22-28 sem)
-Tardia (>28 sem)

Paridad: Se refiere al niomero de gestas previas al
embarazo actual.

-Nulipara
-1-3 partos
-multipara

Control prenatal: Dato obtenido del expediente
clinico de la paciente que Si llevd control prenatal y
segun el nimero de citas se clasificara

-Ausente
- Déficit (<4 citas)
-Buen (>"5 citas)

Persona con la que llevo control prenatal: Dato
obtenido del expediente clinico, clasifica

-Médico
-Paramédico (enfermero)
-Comadrona

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinat

Especificos

Determinar la patologia
materna que presenta la
mujer gestante con un
6bito fetal

Patologia
comorbilidad

0

Procesos o nuevas enfermedades
que afectan a un grupo o
comunidad.

Dato obtenido del expediente clinico indicando si
presenta una comorbilidad durante su embarazo.

Cualitativa

Nominal
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4.9 TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN RECOLECCION
DE DATOS

4.9.1

4.9.2

Técnicas en la recoleccion de datos

Entrevista directa que se realizé a mujeres gestantes que consultaron a la emergencia
de maternidad del Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de Sacatepéquez por
una muerte fetal tardia ocurrida extra hospitalariamente, independientemente de la
etnia lugar de procedencia, y que decidié participar voluntariamente en el estudio.
Ficha de recoleccién de datos

Expedientes clinicos

Procedimientos

Autorizacion del Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de Sacatepéquez, y
del departamento de Ginecologia y Obstetricia para la realizacién del estudio.
Elaboracién de instrumento de trabajo: La ficha de recoleccion de datos.

Entrevista directa que se realiz6 a mujeres gestantes que consultaron a la emergencia
de maternidad del Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de Sacatepéquez por
una muerte fetal tardia ocurrida extra hospitalariamente, independientemente de la

etnia lugar de procedencia.

4.10. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

4.10.1 Procesamiento de Datos

* Lainformacion se recolect6é por medio de formularios (ficha de recoleccion de
datos) que fueron impresos en papel tamafio carta, en ambos lados de Ia hoja.

e Adjunto a éste, se presentdé el consentimiento informado por escrito y el
instructivo de como se tuvo que haber llenado dicha ficha.

e Al finalizar la recoleccién de informacién se revisé que estuviera clara y

concreta.
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e Al terminar el trabajo de campo, los datos fueron digitalizados en un programa
de Excel, para tener un orden estricto seglin el orden y fechas en que se
captaron los casos en estudio.

4.10.2 Analisis de Datos

4.10.3

4.10.4

Cuantitativas: Los datos obtenidos del trabajo de campo se convirtieron a un formato
gue posibilite su analisis en el programa Epi Info y Excel para obtener la frecuencia de
las variables de estudio.

Cualitativas: Se realizd el analisis de los datos con base a los resultados del
Procesamiento de datos con tablas y graficas de columnas con la posterior descripcién
de los hallazgos estadisticos para cumplir con los objetivos del estudio.

Alcances:

El conocimiento de los factores asociados al aumento de casos de muertes fetales
tardias ocurridas extra hospitalariamente es de mucha importancia para optar por
medidas adecuadas de prevencion.

No hay estudios realizados sobre el grupo vulnerable que es la mujer gestante que
pasa por una perdida fetal a nivel de Guatemala y especificamente en este hospital, es
demasiado el sub registro de casos; por lo que este estudio es innovador, tomando a
la poblacion total de mujeres gestantes independientemente de la etnia y el lugar de
procedencia para tener una muestra representativa lo cual permitié6 hacer inferencias
estadisticas validas, ya que se logré un grado apropiado de confiabilidad con respecto
a los resultados que se obtuvieron.

El trabajo fue apoyado por el departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt de Sacatepéquez.

Limites:

En este estudio, no se tomé a la poblaciéon femenina que consulta por Obitos fetales
ocurridos intrahospitalariamente.
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4.10. 5 Aspectos Eticos de la Investigacion

Es importante remarcar el hecho que la investigacion fue de Riesgo Categoria ! (SIN
RIESGO) ya que no se realiz6 ninguna intervencion o modificacién intervencional con
las variables fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de las personas que participaron en

el estudio.

Se realizd previa a la entrevista una explicacion oral a las mujeres que cumplieron con
los criterios de inclusion de la investigacion para exponerles los objetivos y
facilitandoles toda la informacién pertinente, los beneficios y posibles riesgos de la
investigacion y la importancia de realizarla, luego se extendid por escrito un
consentimiento informado en donde ellas si estuvieron de acuerdo en participar, y que
la informacién que ellas brindaron pudiera ser utilizada en la investigacion.

Se mantuvo en estricto control, la informacién recabada en los estudios, adoptando
medidas de anonimato durante la recoleccion de informacién, tomando en cuenta que
para el trabajo solo se solicit6 las iniciales del primer nombre y primer apellido de la
participante. (Ver consentimiento informado en anexos).

29



V. RESULTADOS

A continuacion se responde la primera parte del objetivo general 3.1, y se desglosa el objetivo
especifico 3.2.1 en el cual se describié los principales resultados de la entrevista directa que
se realiz6 a las mujeres gestantes que consultaron a la emergencia de maternidad del Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt de Sacatepéquez por una muerte fetal tardia intrauterina
ocurrida extra hospitalariamente, independientemente de la etnia o lugar de procedencia.

Es esencial mencionar que la eleccion de la muestra se realizd por medio de la técnica no
probabilistica por conveniencia, tomando en cuenta datos estadisticos del afo 2012
proporcionados por el departamento de Ginecologia y Obstetricia del establecimiento
mencionado, del cual se obtuvo una muestra de 40 mujeres, quienes con su gesta actual

cursaron con 6bito fetal ocurrido extra hospitalariamente.

Se observé en la tabla 1 las principales caracteristicas epidemiolégicas de las pacientes vistas
en el estudio, habiendo varios grupos etarios afectado en promedio la edad de 36 afios con un
intervalo de confianza del 99% (42, 37), que en su mayoria eran mujeres que tenian pareja
al momento de la perdida (unidas: 60%), con ninguna o poca escolaridad (32.5% y 52.5%
respectivamente), indigenas (62.5%), y sin empleo (90).

Para concluir con la primera parte del objetivo general se observa que el lugar de procedencia
de la mayor proporcion de la pacientes que participaron en el estudio eran de Sacatepéquez
(62.5%), perteneciendo el Hospital Departamental Pedro de Bethancourt a la ciudad de
Antigua Guatemala, sin embargo es de recalcar la gran afluencia de otros departamentos.
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En esta tabla se evidencia una de las caracteristicas obstétricas importantes que contestan
la segunda parte del objetivo general 3.1.

TABLA No 2

EDAD GESTACIONAL DE LA PACIENTE VISTAS CON DIAGNOSTICO DE
OBITO FETAL EN LA EMERGENCIA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL DEPARTAMENTAL PEDRO DE BETHANCOURT
DURANTE EL PERIODO DE 1 ENERO 2013 AL 30 ABRIL 2014

(n=40)
* Edad gestacional No. De casos %
20-22 1 25
22-28 9 225
>28 semanas 30 75
TOTAL 40 100

*Se tomo esta clasificacion desde el punto de vista cronolégico de la clasificacién de 6bito fetal
siendo la primera una muerte fetal temprana, la segunda una muerte fetal intermedia y la
tercera opcién una muerte fetal tardia.

Se observo que de los casos vistos de mujeres con muerte fetal intrautero el 75% de los ébitos
eran de edades gestacionales tardias.
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Objetivo 3.1 En el que se desglosa otra caracteristica obstétrica presentada en las
pacientes que acuden a la emergencia de matermidad del Hospital Departamental
Pedro de Bethancourt con diagnostico de obito fetal ocurido extra
hospitalariamente.

GRAFICA No. 1

PARIDAD DE LA PACIENTE VISTA CON DIAGNOSTICO DE OBITO FETAL EN LA
EMERGENCIA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL.
PEDRO DE BETHANCOURT
DURANTE EL PERIODO DE 1 ENERO 2013 AL 30 ABRIL 2014

20
18
16
14
12

10

W
2-4 gestas
w total (n= 40) 9 18 13

En esta grafica se observo que en el 77.5 % de las pacientes vistas con diagnostico
de obito fetal, ya presentaban mas de una gesta previa (nulipara 22.5%, 2-4 gestas
45%, multipara 32.5%).
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Objetivo especifico 3.2.2 Determinar si la frecuencia y con quien llevé control prenatal
se relacioné con un obito fetal.

GRAFICA No 2

Frecuencia y con qué persona llevd control prenatal las
pacietnes vistas con diagnostico de obito fetal en HDPB de
enero 2013-abril 2014
n: 40

mayor 5 citas

deficiente

control prenatal

ausente

o
w

10 15 20 25 30

@ rersona con la que llevd control prenatal

En esta gréfica se observo que las pacientes vistas en la emergencia de maternidad
en el periodo de estudio no llevo (27.5%) o fue deficiente el control prenatal (72.5%)
que puede ser esencial para la deteccion temprana de alguna patologia tanto

materna, fetal, ovular, uno de los factores determinantes que pudo ocasionar el
desenlace fatal de una muerte fetal.

De las 29 de las pacientes vistas con diagnodstico de ébito fetal que si tuvo control
se observéo que el 55% llego control con personal paramédico (enfermero,

estudiante de medicina, etc), un 38% con comadrona, y solo un 7% con personal
médico.
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Objetivo 3.2.3 Determinar si al momento de su ingreso en la emergencia de

maternidad la mujer gestante presenté alguna comorbilidad.

TABLA No 3

PRESENCIA DE COMORBILIDAD EN LAS PACIENTE VISTAS CON .
DIAGNOSTICO DE OBITO FETAL EN LA EMERGENCIA DE GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL PEDRO DE

BETHANCOURT
DURANTE EL PERIODO DE 1 ENERO 2013 AL 30 ABRIL 2014
(n=40)
Patologia asociada No. De casos %
Si 10 25
No 30 75
Total 40 100

En esta tabla se observé que en el 75% de los casos las pacientes vistas con

diagnostico de ébito fetal en el momento de su ingreso no se evidencié ninguna

patologia materna, o fetal sin embargo queda el sub registro porque no hay

resultado de la patologia fetal, ya que la familia no acepta la realizacion de

necropsia.
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Para completar el objetivo 3.2.3 de las pacientes que si presentaron una comorbilidad al

momento de su ingreso, las principales se describen en las siguientes:

GRAFICA No 3

Patologias de pacientes vistas en EGO del HDPB en enero 2013 a
abril 2014

!}7 2l 2
3¢
ﬁ\;‘ﬁ’? (é%@ﬁ(é

HtA inducida por el embarazo DM 2 descompensada oligrohidramnios

R

¥4 St 6 1 3

En esta grafica del 25% de casos que se observaron en la grafica anterior, si presentaron una
patologia asociada de las cuales, en primer lugar tenemos Ia hipertension inducida por el
embarazo con un total de 6 pacientes, seguido de oligohidramnios (causa primaria la historia
de RPMO prolongada) con 3 pacientes y por titimo diabetes pre gestacional con 1 paciente.

36



VI. DISCUSION Y ANALISIS

La embarazada y el feto estan expuestos a una serie de riesgos que amenazan su salud y su
vida, por lo que no todos los embarazos tienen como resultado el nacimiento de un nifio vivo
y sano (7).

La muerte fetal intrautero es el componente menos estudiado de la mortalidad perinatal. (9)

Estadisticas actuales indican que cada afio se estima que ocurren 3.2 millones de mortinatos,
de los cuales 2.2 millones fueron anteparto y 1 millén durante el trabajo de parto, de las cuales
el 97% ocurre en paises en vias de desarrolio; y el 1% en los paises desarrollados. (4)

En los Estados Unidos ocurre en el 7 por 1000 de todos los nacimientos. En algunos paises
africanos solamente la malaria tiene tasas de 40/1000 nacimientos. En Chile este problema
tiene una frecuencia entre 7 a 10 por 1000/nacidos vivos. En México para el 2009 el registro
de muerte fetal fue de 8.9 x 1,000 nacidos vivos. (8).

En Guatemala no hay informes estadisticos publicados sobre este problema, solo se encuentra
un estudio realizado en el Hospital General San Juan de Dios en el afio 1994 por un estudiante
de medicina donde identificé la mayor prevalencia de muerte fetal anteparto en mujeres en
edades comprendidas entre 26-35 afios, multiparas, con edades gestacionales de 36 a 40

semanas.(5)

Son pocos los estudios realizados sobre este tema en Latinoamérica, sin embargo dos de
estos fueron considerados multicentricos y de caracteristica mundiales recolectando
informacion desde el afio 1999-2009 de 129 paises desarrollados como Asia Oriental,

Meridonial, Oceania).

Por orden cronolégico se encontraron investigaciones de diversos autores que realizaron sus
estudios en paises como Republica Dominicana (1994), Espafia (2004), Chile (2006), y mas
reciente en México obteniendo informacion de casos de muerte fetal intrautero durante los
afos 2009-2010 publicando la informacién en el afio 2012 por el instituto materng infantil del
Estado de México en donde la magnitud del problema no se ha visto modificada durante los
ultimos 3 quinquenios, donde las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas son
semejantes (grupo etareo mas afectado comprende el de las edades entre 20 afios y mayores
de 34 afios, con un promedio de edad de 24 afios. Este grupo de mujeres participantes
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contaba con pareja y presentaba un bajo nivel socioeconémico, quienes ya presentaban mas
de dos gestas previas al actual embarazo, sin presencia de patologias o enfermedades
sistémicas al momento de su ingreso, con antecedente de ausencia o deficiente atencion
prenatal y la edad gestacional que con mayor frecuencia se presentaron los casos eran

embarazos mayores a las 30 semanas de gestacion).

En este estudio se identifico que las pacientes presentaron similares caracteristicas
epidemioldgicas a los estudios ya descritos, siendo los grupos etarios mas afectados en un
25% de los casos mujeres menores de 20 afios y en el otro extremo mayores de 35 afios en
otro 25% (promedio de 36 afios calculado con intervalo de confianza del 99%), en este Gltimo
caso es mas probable el actuar de factores genéticos que conlleven a fetos con
malformaciones congénitas.

Un aspecto demografico que talvez no se ha identificado en otros estudios es lugar de
residencia, sin embargo se observo que el 88% de los casos pertenecen a los departamentos
de Sacatepéquez y Chimaltenango en donde ia mayoria de poblacion es maya, confirmandose

que el 62.5% eran mujeres indigenas.

Para concluir con la primera parte del objetivo general de esta investigacién, las mujeres que
participaron en este estudio en el 60% de los casos presenté pareja (unida) en el momento del
diagndstico de este lamentable hecho. No contaban con un buen nivel socioeconémico ya que
en el 95% eran desempleadas, y tenian mas de 2 hijos vivos (77.5%) dentro de su nucleo
familiar, por lo que estas caracteristicas se asocian a menos educacién, inadecuada
alimentacion y la ausencia (27.5% de casos) o deficiente busqueda de atencion médica (65%
de casos) para tener un control prenatal lo que aumenté mas el riesgo de pérdidas fetales.

La segunda parte del primer objetivo general busca no solo caracteristicas epidemiolégicas
sino también obstétricas en este grupo vulnerable, de las cuales ya se mencion6 una con
anterioridad donde se evidencia la ausencia o falta de atencion prenatal, sin embargo es
interesante lo evidenciado en esta investigacion, ya que de las pacientes que si llevé control
prenatal a pesar de ser deficiente (72.5% de los casos), lo que se refiere a que fueron menos
de 4 citas para control prenatal durante todo su embarazo, fue a cargo de personal paramédico
en un 55%, y comadronas en un 38%, por lo que una inadecuada atencion perinatal, aumenta
el riesgo debido a que no se detecta de forma temprana distintos factores de riesgo periparto
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o durante el parto (ejemplo: RCIU, Embarazo gemelar, post madurez o prematurez,

oligohidramnios, anomalias en la presentacion fetal), que conllevan a este desenlace fatal.

No fue comun en este estudio al igual que en los presentados al inicio del analisis de los
resultados que las pacientes presentaran alguna enfermedad sistémica en el momento del
ingreso (75% de casos); sin embargo queda el sub registro para identificar si la causa de la
muerte se relacionara a una etiologia fetal propiamente, lo cual no pudo ser investigado debido
a que en el momento en que se cataloga una muerte fetal tardia, la familia solicita el cuerpo

del feto para su sepultura y no autorizan la necropsia del mismo.

Ofra limitante en esta investigacion que no pudo tomarse los datos de pacientes con
diagnéstico de dbito fetal ocurrido dentro de la institucién por motivo que la informacién puede
estar expuesta a multiples factores externos que influyan de manera directa en la obtencion

de informacion confiable.

Esto refleja la importancia de detectar estas caracteristicas obstétricas o sociodemograficas
para buscar estrategias de salud que permitan brindar una mayor calidad de atencion prenatal
y con ello la deteccion temprana de signos de alarma o peligro a través de pruebas de bienestar
fetal o dar un tratamiento y seguimiento oportuno a las diferentes entidades o patologias
detectadas.

Por lo que este estudio plantea la base para la realizacion de nuevas investigaciones que
amplien o indaguen mas sobre esta problematica desde varios enfoques por ejemplo las
principales caracteristicas de los dbitos fetales, o el resultado patolégico del mismo (feto,
placenta), o determinar el impacto sobre la salud de la paciente que cursa con una muerte fetal
tardia con el fin de encontrar aquellos factores de riesgo modificables que puedan llevamos a
estas complicaciones, asimismo al identificar a estos grupos vulnerables lo que permitira dar
un seguimiento integral que incluya apoyo psicolégico, médico e institucional que asegure que
la causa que ocasiond este lamentable suceso sea cambiado en embarazos futuros o en la
pacientes que aun no han pasado por dicho deseniace, cuimine con el nacimiento de un nifio

saludable.
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6.1 Conclusiones

6.1.1

6.1.3

Las caracteristicas epidemiolégicas observadas en las mujeres con diagnéstico de
obito fetal sucedido extra hospitalariamente y que asistieron a la emergencia de
maternidad del Hospital Departamental Pedro de Bethancourt durante el periodo de
estudio fueron que 50% se encontraban entre las edades de 20 y > 35 afios,
analfabetas (32.5%) o con poca escolaridad (52.5%), desempleadas (95%), originarias

de departamentos con predominio maya (62.5%).

Las caracteristicas obstétricas observadas en las mujeres con diagnéstico de ébito fetal
sucedido extra hospitalariamente y que asistieron a la emergencia e maternidad del
Hospital Departamental Pedro de Bethancourt durante el periodo de estudio fueron que
la mayor cantidad de muertes fetales fueron tardias (75%), en donde las pacientes
tuvieron una atencion prenatal nulo (27.5%) o poco controlado (65%) a cargo de
personal poco capacitado (93%), sin presencia de patologias sistémicas al momento

de su ingreso (75%).

El 25% de los casos en donde si estuvo presente una patologia matema asociada
dentro de las cuales se destaca: hipertension inducida por el embaraza (60%), diabetes
mellitus pre gestacional (10%), oligohidramnios (30%).
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6.2 Recomendaciones

6.2.1 Al Ministerio de Salud Puablica y Asistencia Social de Guatemala

. Implementar a los servicios de salud: Protocolos de atencién ante pacientes
embarazadas con factores o caracteristicas de riesgo, con el fin de que el
personal de salud esté capacitado para hacer una referencia oportuna a centros

asistenciales de primer nivel.

° Sistematizar el registro y reporte de datos estadisticos anuales a nivel nacional
sobre los casos identificados de muerte fetal intrauterina que no acuden a

centros de primer nivel.

. Promover en los servicios de salud politicas de promocién, prevencién y
asistencia psicolégica tanto a mujeres que han sufrido una perdida fetal como

a su familia.

6.2.2 Al Gobierno de Guatemala.

. Aumentar el presupuesto destinado a las centros de atencién o apoyo, debido
a que son escasos los recursos financieros y personal capacitado con los que
cuentan; con el fin de abordar en mayor magnitud la problematica que se

evidencia en el pais.

J Brindar educacién, salud, oportunidad de trabajo y seguridad a la poblacion. Ya
que aunque existan métodos de bienestar fetal, por el bajo nivel
socioeconomico, las mujeres no asisten para una atencién prenatal adecuada.
Es importante considerar varias determinantes sociales como lo son:
desempleo, analfabetismo, multiparidad, embarazos juveniles pobreza, etc).

. Incluir personal bilinglie (maya-castellano) para dar una atencién adecuada a

las usuarias, garantizando un trato mas digno a las mujeres indigenas y vencer

las barreras linguisticas.
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6.2.3 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala

¢ Implementar en los estudiantes de pregrado de 6to afio que cursan en su practica
hospitalaria rural un protocolo de atencion de mujeres embarazadas de riesgo para su
correcta evaluacion, la solicitud de estudios complementarios necesarios y la oportuna

referencia a centros asistenciales especializados.

6.2.4 Al Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud (CICS) de la Facultad
de Ciencias Médicas de la USAC

» Continuar promoviendo, apoyando y desarroliando la investigacién dentro de la salud
para contar con mejores estrategias de atencion en las distintas ramas de la medicina.

6.2.5 Al Hospital Departamental Pedro de Bethancourt
 Iniciar actividades de capacitacion y sensibilizacion a los prestadores de salud para
realizar su trabajo de conformidad con las directrices establecidas por los protocolos

ya existentes.

e Promover e informar sobre el problema y coordinar en conjunto las estrategias o

compafias de prevencion, con el fin de disminuir la mortalidad perinatal.
e Tomar en cuenta las caracteristicas tanto epidemiolégicas y obstétricas de las

pacientes que han presentado una pérdida fetal para prevenir una futura a través de

su oportuna captacion y referencia a clinicas de alto riesgo.
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Vill. ANEXOS
8.1 Anexo.
Hoja de Consentimiento Informado.

Numero de caso: Nombre de la persona:

Confirmo que se me ha dado informacién oral y escrita con respecto a este estudio. He tenido
tiempo para considerar mi participacion, de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido
contestadas satisfactoriamente. Acepto que la informacién que brinde sobre mi caso pueda
ser revisado por personas autorizadas (personas que realizan la investigacion) y hagan uso
de esa informacion.

Entiendo que mi participacion es totalmente voluntaria y que si la rechazo no implicara
penalizacion alguna o pérdida de beneficios para mi. Y se me garantiza el respeto a mis
derechos humanos.

Doy pues mi consentimiento, en el pleno ejercicio de mis capacidades mentales para participar
en el estudio.

Marque una opcioén:
Si, estoy de acuerdo en que me realicen la entrevista ( )
No, estoy de acuerdo en que me realicen la entrevista ( )

Nombre de testigo: Firma de Testigo:

Firma o huella digital del participante:

Fecha:
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Anexo 8.2. INSTRUCTIVO DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

e Se coloco el numero de expediente clinico.

¢ En cuanto a la edad, se colocé la informacién en afios cumplidos.

e En el grupo étnico se 3 especifico la etnia a la cual pertenecia la persona entrevistada.

e EI municipio es el lugar donde reside el encuestado actualmente y se especifico el
nombre del departamento de Guatemala al que pertenece.

e El nidmero de boleta, fue en orden creciente como aparecieron los casos en estudio

e En cuanto al primer bloque de la ficha, se elabor6 preguntas relacionadas con los
datos epidemiologicos y demograficos de la mujer gestante, los cuales contest6é con
una X dentro de la casilla en blanco la alternativa correcta.

e En el segundo bloque fueron preguntas relacionadas con los antecedentes
ginecologia-obstétricos o clinicos de la persona participante.

» En el tercer fueron preguntas relacionadas con alguna patologia materna que refiera la
participante durante la entrevista.

e Y se deja un espacio, en caso de un aporte o dato importante encontrado en el caso

en estudio.
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ANEXO 8.3.FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

No expediente: Edad: Etnia: Fecha de Registro:
Municipio: Departamento: No de boleta:
1. Caracterizacién epidemiolégica de la mujer gestante participante
SI|NO Estado Civil
Escolaridad Soif
Sabe Teer y oftera (o) Tiene SI [ NO
escribir Casada (o) empleo
i remunerado
Primaria Unida (o)
Secundaria (Se)parada
(o)

Diversificado

Divorciada
Superior (o)

Viuda (o)

2. Caracterizacion clinica de la mujer gestante participante

Motivo de consulta:
Edad gestacional FUR: USG: AU:
Paridad Nulipara: 1-3 Partos: multipara:
Control prenatal Ausente: Deficiente (<4): >5:
Con quien Hevo control | Medico: paramédico comadrona
prenatal
Estudios complementarios Si no

3. Informacién de patologia materna en la gesta actual

No

Si Especifique

Aporte o nota importante:
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IX. PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
a tesis titulada Caracterizacién epidemioldgica y obstétrica de las pacientes con
diagndstico de Obito fetal, para propoésitos de consulta académica. Sin embargo,
quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier
otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién o

comercializacién total o parcial.
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