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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo materno-fetales asociados a muerte fetal
Poblacion y métodos Estudio de casos y controles, retrospectivo, cuantitativo. Se incluyeron
59 expedientes clinicos de pacientes que tuvieron muerte fetal y 59 de pacientes con recién
nacidos vivos durante el afio 2016, se registraron caracteristicas generales maternas,
antecedentes maternos y caracteristicas fetales Resultados: Los factores de riesgo
estadisticamente significativos asociados a muerte fetal son: edad mayor de 35 afios,
enfermedad materna y dentro de ellas especificamente la hipertension arterial
independientemente si se presenta antes o durante el embarazo, percepcion de disminucion
de movimientos fetales, que las complicaciones materno/fetales se presenten antes de
término, que el liquido meconial tenga alguna coloracién ya sea meconio o sangre y que hayan
anomalias placentarias, siendo el desprendimiento de placenta el mas frecuente. Los datos se
analizaron con las variables respectivas en relacion a los casos y los controles y se determing el
OR, intervalo de confianza al 95% y el valor de p exacta de Fisher.

Conclusiones Hay factores de riesgo especificos asociados a muerte fetal comprobados y

estadisticamente significativos.

Palabras Clave muerte fetal, factores de riesgo maternos, factores de riesgo fetales



l. INTRODUCCION

La muerte fetal es uno de los accidentes obstétricos mas dificiles de enfrentar. Tanto la mujer
embarazada como el feto, a pesar de cumplir con un proceso de caracter netamente fisiolégico
como es el embarazo, estan expuestos a una serie de riesgos que amenazan su salud y

vidas®

La frecuencia de muerte fetal varia, siendo estimada en 1% de todos los embarazos, afecta
alrededor de 3 millones de embarazadas por afio en todo el mundo, de las cuales el 98%

ocurren en paises de bajo y mediano nivel socio-econémico. @

Los casos de muerte fetal antes del trabajo de parto representan mas de la mitad de los casos
de muerte perinatal, muchos casos no son registrados ni reflejados en las politicas sanitarias

a nivel mundial. @

Este problema alcanza frecuencias comprendidas entre el 7 a 10 por 1000 nacidos vivos en la
mayoria de los paises americanos. 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 se

puede establecer®

La causa del 6bito fetal en un caso en particular habitualmente es compleja y muy dificil de

definir-®

La muerte fetal puede suceder segin haya factores maternos, fetales y ambientales, sin

embargo hasta en un 25 a 50% no se identifica la etiologia de la muerte. ®

La muerte fetal intrauterina es un evento que puede prevenirse en una proporcion considerable

de casos, si el control prenatal se respetara en calidad y cantidad-®

Desde el punto de vista clinico, las causas pueden ser numerosas y tener su origen en la
madre o en el feto, todas estas causas pueden provocar disminucion del flujo uteroplacentario

e hipoxia. ®



Para reducir la mortalidad fetal es necesaria la determinacién de su causa, por lo tanto se
considera de suma importancia investigar sobre los factores de riesgo que se asocian

directamente a muerte fetal- @

El presente estudio fue disefiado para determinar los factores de riesgo mas relevantes
asociados a muerte fetal, dicho estudio fue realizado en el Hospital Regional de Cuilapa
“Licenciado Guillermo Fernandez Llerena”, basandose en los expedientes clinicos de

pacientes atendidas por muerte fetal durante el periodo 1 enero al 31 de diciembre de 2016.

Se incluyeron 118 expedientes clinicos, 59 expedientes de pacientes con muerte fetal y 59 de
recién nacidos vivos, realizando un analisis comparativo, encontrando asociacion
estadisticamente significativa entre muerte fetal y edad mayor de 35 afos, enfermedad
materna, hipertension arterial, percepcién de disminucién de movimientos fetales, que las
complicaciones materno/fetales se presenten antes de término, que el liquido meconial tenga

alguna coloracion ya sea meconio o0 sangre y que hayan anomalias placentarias.



Il ANTECEDENTES

MUERTE FETAL
2.1 DEFINICION

Segun la OMS, se define muerte fetal como “la muerte acaecida antes de la expulsion o
extraccién completa del producto de la concepcién, cualquiera haya sido la duracion de la
gestacion. La muerte esta indicada cuando el feto no respira o no da evidencia de la vida como
ser la ausencia de latidos cardiacos, pulsacién del cordon umbilical o movimientos musculares

voluntarios “®-°)

Aunque algunos autores definen al 6bito fetal como “el cese de la vida fetal (no hay latido
cardiaco, pulsacion del cordén umbilical ni movimientos del feto) a partir de las 20 semanas

de gestacién y con un peso mayor a 500 gramos”®

2.2 EPIDEMIOLOGIA
La frecuencia de muerte fetal varia, siendo estimada en 1% de todos los embarazos, afecta
alrededor de 3 millones de embarazadas por afio en todo el mundo, de las cuales el 98%

ocurren en paises de bajo y mediano nivel socio-econémico. @

Los casos de muerte fetal antes del trabajo de parto representan mas de la mitad de los casos,

Muchos casos no son registrados ni reflejados en las politicas sanitarias a nivel mundial. ©

La muerte fetal es uno de los resultados adversos mas comunes del embarazo. En los Estados
Unidos ocurre en el 7 por 1000 de todos los nacimientos. 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. ®

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

permanecido estable. ©

La principal razén que explica este estacionamiento de las tasas, es el desconocimiento de las

etiologias, favoreciéndose la repeticién de la muerte fetal en las gestaciones siguientes. Las



mas importantes causas conocidas son infeccion bacteriana ascendente, anomalias
congeénitas, preeclampsia, desprendimiento placentario y accidentes de cordon. Otras causas
corresponden a infartos placentarios, infecciones transplacentarias, trauma fetal, consumo de

tabaco, insuficiencia placentaria, sensibilizacion al factor Rh y diabetes. ©

La frecuencia de la muerte fetal varia en relacién con cierto niumero de factores, entre ellos,
raza, edad materna, periodo de gestacion, pluralidad de la gestacién, tipo de atencién prenatal
y del parto, sexo del feto, ubicacion geografica, antecedentes obstétricos y factores socio-

econdémicos.”

2.3 ETIOLOGIA

Es importante destacar que la evaluacion del feto muerto "in Gtero" es compleja y debe iniciarse

tan pronto como se establece el diagndstico. ©®

Se puede dividir la aproximacién etiolégica en el estudio materno, clinico y de laboratorio y
feto-placentario.?) El estudio materno involucra aproximarse a la etiologia clinica a través de
la anamnesis asi como de examenes de laboratorio especificos como deteccion de diabetes,
isoinmunizacidn, presencia de anticuerpos antifosfolipidos o de transfusion feto materna (Test

de Kleihauer-Betke), deteccién de serologia para citomegalovirus, etc. @

El estudio de causas fetales y placentarias de muerte fetal, la clave esta en realizar:
1) Estudio citogenético
2) Examen macroscopico-microscoépico del feto-placenta

3) Estudio radioldgico.

Es interesante consignar que cuando se evallan los diferentes examenes en el estudio de
esta condicion existen anormalidades en aproximadamente un 30% de los casos en el examen
externo-interno del feto-placenta, en un 20% de los examenes radiolégicos y en un 6% de los
andlisis citogenéticos. Una vez concluido el estudio tanto materno como fetal, el siguiente paso
es establecer el riesgo de recurrencia para poder asi orientar el manejo clinico de una
gestacion siguiente.®)

Para precisar la etiologia de la muerte fetal, se requiere del estudio anatomopatolégico de la

placentay del feto. En la mayoria de los trabajos esta informacion no existe o esta incompleta.



También la relacion entre los antecedentes maternos clinicos y de laboratorio con los hallazgos
histopatologicos ayuda a conocer el origen del obito fetal, habitualmente los estudios no
consideran este andlisis.® La variedad de formas de analizar la muerte fetal y de definiciones
empleadas (inclusién de muerte neonatal) impide precisar las causas. Finalmente, las causas
de muerte fetal, se presentan con diferente frecuencia durante el embarazo. Si un estudio
considera la muerte fetal desde las 28 semanas de gestacion se excluiran los casos asociados
con infeccién bacteriana ascendente, principal causa de muerte fetal antes de esta edad
gestacional. Determinar la causa de muerte fetal permitird al equipo perinatal tomar las

medidas necesarias tendientes a evitar la repeticion del 6bito en un futuro embarazo. ©
2.4 FACTORES DE RIESGO

Como en la mayoria de las pérdidas gestacionales, las muertes del feto en Gtero pueden ocurrir
sin que se identifique la causa, sin embargo, existen algunos factores que pueden incrementar
el riesgo. Los factores de riesgo relacionados en la Muerte fetal se clasifican de la siguiente

manera:

Materno
Fetales
Otros ®

2.4.1 Factores maternos se dividen en modificables y no modificables
No modificables

o Antecedente de pérdida fetal.

o Factor Rh negativo en la mujer.

o Enfermedades sistémicas (Hipertensién arterial cronica, diabetes, enfermedades
renales, colagenopatias, enfermedades renales, Cardiopatias, trombofilias,
Intoxicaciones, Traumatismo, Tiroidopatias, obesidad)

o Razanegra

o Edad materna de riesgo (Mayor a 35 afios) ¢

Modificables:
o Tabaquismo
o Alcoholismo
o Uso de cigarrillo (30% ), alcoholismo(14%), drogas (7%)
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Hasta en un 50% no se identifica la etiologia de la muerte, por lo que se debe informar a los

padres que no hay una causa especifica en casi la mitad de las muertes fetales. @

Otras causas de muerte fetal ante parto de origen materno son:

Hemorragias

Retraso del crecimiento intrauterino

Infecciones

Embarazo prolongado (de mas de 42 semanas)

Algun problema en el momento del parto relacionado con la posicion de presentacion
del bebé.

Ruptura uterina.

Hipotension severa materna

Muerte materna. ©:10)

Las enfermedades crénicas de la madre como puede ser la diabetes mellitus (no controlada),

lupus eritematoso, hipertension arterial o algun problema sanguineo con formacion de

codagulos que contribuyen a un pobre crecimiento del bebé y al desprendimiento de la placenta.

(10)

Las infecciones durante el embarazo como la listeriosis, salmonela o toxoplasmosis.®

La Preeclampsia y eclampsia que pueden reducir el flujo de sangre hacia el bebé. Esta

condicién se asocia con el desprendimiento de la placenta. ©

24.2
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Los factores fetales que se asocian a muerte fetal son:
Sexo (Masculino)

La Isoinmunizacién a factor Rh

Malformaciones congénitas

Ruptura Prematura de membranas

Disminucién de liquido amniético

Circular de Corddn doble o triple

Embarazos mdltiples

Malformaciones fetales congénitas

Corioamnioitis



o Peso
o Restriccion del crecimiento intrauterino

o Posmaduréz. @

Retardo de crecimiento intrauterino: los bebés que crecen muy lentamente tienen un riesgo
incrementado de morir durante el embarazo. En el ultrasonido de control se observa que el

bebé simplemente no crece lo suficiente dentro del Gtero. ®

Anomalias congénitas o genéticas: un defecto fisico o genético en el bebé. Esto significa que

el cerebro, el corazén u otro érgano, no se desarrollaron apropiadamente. ()

Las malformaciones mdltiples en los bebés pueden ser por causa genética, del medio
ambiente o desconocida y siempre sera importante consultar a un especialista en genética en

casos de bebés que fallecen en estas circunstancias. ®

Entre el 5y el 10 por ciento de los bebés nacidos sin vida tienen anomalias relacionadas con
sus cromosomas, que son las estructuras que contienen el material genético que determina
nuestras caracteristicas fisicas. Sobre todo, en pérdidas antes de la semana 20, son
particularmente frecuentes las anormalidades de los cromosomas, aunque pueden provocar

la muerte del feto en cualquier momento del embarazo.®

Infecciones: Las infecciones bacterianas que afectan al feto o a la placenta son una causa
importante de las muertes fetales que ocurren entre las semanas 24 y 27 de gestacion. A
veces la mujer embarazada puede tener una infeccion que puede pasar inadvertida (como las
infecciones del tracto genital y urinario y ciertos virus como el parvovirus) hasta que ha
provocado serias complicaciones, tales como la muerte del feto o su nacimiento en forma

prematura.?

Después del parto, es posible demostrar si la muerte del feto fue provocada por una infeccion

bacteriana mediante la realizacién de pruebas especiales a la placenta.V
2.4.3 Placentarias:

o Accidentes de cordon umbilical (como nudos o aplastamiento) ©

o Abrupto placentario (desprendimiento de la placenta durante el embarazo). ®



La placenta es un érgano vital para mantener la salud del bebé. El desprendimiento de la
placenta, un trastorno por el que la placenta se separa del Gtero, desde parcialmente hasta en
forma casi total, ocurre con mayor frecuencia alrededor de la semana 35 del embarazo. Este
trastorno provoca sangrados considerables que impide que el feto reciba la cantidad adecuada
de oxigeno y le puede llegar a causar la muerte. El ultrasonido puede diagnosticar el
desprendimiento de la placenta, si se detecta tempranamente se debe realizar una ceséarea
urgente lo que puede salvar la vida del bebé. Las mujeres que fuman o utilizan cocaina tienen

mas de riesgo de desprendimiento. (!

El envejecimiento grave de la placenta, la formacion de coagulos placentarios son otros
problemas que impiden que el feto reciba suficiente oxigeno y nutrientes también contribuyen
a la muerte del feto. ©)

Rotura prematura de membrana (se rompe la bolsa de aguas antes del tiempo adecuado).

Vasa previa (una complicacidn obstétrica en la cual los vasos sanguineos fetales que no estan
protegidos por el cordon, cruzan o corren muy cerca del orificio del cuello uterino y se pueden

rasgar facilmente cuando el cuello se dilata. 12

Se debe realizar durante todo el embarazo deteccidn de factores de riesgo y un control prenatal

adecuado a éstos con fines de reducir la incidencia de muerte fetal. @2

2.5 FISIOPATOLOGIA Y CLASIFICACION

La mayoria de las clasificaciones se han disefiado para usarse en paises desarrollados con
bajas tasas de Obitos fetales, uso liberal de la autopsia y registros de informacién de calidad
razonable durante el embarazo, el parto y el periodo neonatal. En los paises en desarrollo, la
autopsia no se realiza de rutina; frecuentemente, los padres no autorizan el procedimiento; por
lo tanto, en ocasiones, es dificil establecer la causa de muerte. Lo anterior se traduce
frecuentemente en la carencia de datos médicos y la imposibilidad de realizar adecuadamente

las siguientes asesorias a la pareja. 3

La clasificacion de las muertes fetales en el Gtero continGa siendo un dilema, pues no se ha
aceptado un uUnico sistema de clasificacion entre los muchos desarrollados. Cada sistema
posee diferentes fortalezas y debilidades al analizarlas de manera individual. Sin embargo, es

complicado tratar de comparar los diferentes sistemas de clasificacibn o hacerlos



equiparables, debido a la gran variacion en las definiciones de 6bito fetal utilizadas y porque
muchos sistemas de clasificacion se disefiaron para “muerte perinatal”, incluyendo casos de

muerte neonatal temprana.®

El primer intento de clasificacion de las muertes fetales en el Gtero fue el de Aberdeen, que
seguia criterios clinico-patolégicos. Sin embargo, la mas utilizada actualmente es la publicada
en 1980 por Wigglesworth con algunas modificaciones que incluye nueve categorias. Sehan
desarrollado sistemas mas modernos, sin que hayan demostrado una verdadera utilidad

cientifica. 13

Las muertes perinatales se clasifican segln la causa presumible de muerte. Sin embargo, la
clasificaciéon debe estar enfocada en la causa o condicion obstétrica asociada. Hay mas de 30
sistemas de clasificacion reportados en la literatura; las mas antiguas incluyen pocos subtipos,

mientras que las mas modernas buscan mas informacién.4

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 o actle 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 abrupcién total de la placenta. (1%

2.6 CUADRO CLINICO

Durante los primeros 4 meses del embarazo, los sintomas de muerte fetal son subjetivos y
escasos: desaparicion de los signos generales de embarazo como nauseas, vomitos y otros,
asi como detencién del crecimiento del Utero que puede advertirse por la palpacién combinada.

En el periodo fetal existen mas datos. (16

Durante el interrogatorio se conoce que los movimientos activos del feto han dejado de ser
percibidos, simultaneamente puede haberse producido un escalofrio intenso. Las pacientes
refieren la desaparicion de los sintomas subjetivos de embarazo, como la tensién en los senos,
la inapetencia y la sensacion de tener un cuerpo extrafio en el abdomen. Ademas, se reducen

o desaparecen las varices y los edemas, y el vientre disminuye de tamafio. El estado general



suele ser bueno, inclusive mejor que antes. Si la muerte del feto se debe a un estado

hipertensivo, la tensién arterial baja. 47

El estado psicolégico puede afectarse, si la paciente conoce la muerte del nifio; el peso

corporal puede disminuir. ¢ 17

Cuando se realiza la inspeccion varios dias después, se detecta que el volumen del vientre no
se corresponde con el que debiera tener segun el tiempo de embarazo. Al presionarse la mama

puede extraerse calostro.®

2.6.1 Grados de maceracion de un 6bito fetal

De acuerdo con la permanencia en el Gtero se describen tres etapas de maceracion:

- PRIMER GRADO: Aparecen en la epidermis flictenas que contienen un liquido

serosanguinolento. Esto ocurre en la primera semana de muerte fetal.(1®

- SEGUNDO GRADO: Al romperse las flictenas el liquido amnidtico se torna sanguinolento.
La epidermis se descamay la dermis adquiere un color rojizo. Esto ocurre la segunda semana

de muerte fetal.(18)

- TERCER GRADO: La descamacion afecta la cara y la béveda craneana se reblandece. Hay
destruccién de glébulos rojos e infiltracion de las visceras y de las cavidades pleurales y
peritoneales. La placenta y el cordon umbilical sufren la misma transformacion. El amnios y el
corion son muy friables y adquieren un color achocolatado. Esto ocurre a partir de los 13 dias

de 6bito fetal. @8

2.7 DIAGNOSTICO

A menudo es la paciente quien primero sospecha la muerte fetal, por el cese de los
movimientos fetales.
Esto plantea 2 problemas fundamentales: determinar con seguridad la muerte fetal, y

establecer la causa.(”

En ocasiones no es facil realizar el diagnéstico de muerte fetal, se establece por los sintomas,

el examen fisico y una serie de exploraciones adicionales entre las que se encuentran la
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radiografia y la ecografia, el estudio del corazon fetal por ultrasonografia y electrocardiografia,
amnioscopia, amniocentesis y las determinaciones hormonales. )

Se han descrito méas de 20 signos radioldgicos de la muerte fetal intrauterina. Estos signos no
se desarrollan hasta el sexto 0 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 mencionan a continuacion.

1. En la cabeza:

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

b) El aplanamiento de la béveda (signo de Spangler).

c) La asimetria cefalica (signo de Horner).

d) Halo radioltcido 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).

e) Caida del maxilar inferior (signo de Brakeman).

2. En la columna vertebral:

a) La posicion anormal de la columna cervicodorsal (hiperflexion, cifosis en un dngulo agudo
e hiperextension).

b) El apelotonamiento fetal por pérdida de la conformacién raquidea normal (dngulo agudo e
hiperextension).(”

3. En el térax:

a) El colapso de la caja toracica con derrumbamiento de la parrilla costal.

b) Gas en el corazén y sistema vascular fetal. Este es un signo muy confiable, pero es dificil
de visualizar, ya que ocurre s6lo en caso de muerte fetal en el tercer trimestre, y es transitorio
(dura aproximadamente 2 semanas).

4. En las extremidades: la incoordinacion evidente de la posicion de las extremidades conocida
como "ensalada de huesos".

5. Otros: feto nadador, derrumbe fetal, ausencia de cambios en la posicién (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). @
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También se pueden emplear examenes complementarios para diagnosticar la muerte fetal.
2.7.1 Ecografia.

Si este examen es positivo, puede sospecharse seriamente la muerte fetal. Los principales
indicios son:

1. Ausencia del latido cardiaco.

. Ausencia de movimientos fetales.

. Achatamiento del polo cefélico y pérdida de la estructura fetal normal.

. Halo pericraneal.

. Falta de crecimiento fetal (biometria).

. Contorno irregular del craneo.

. Mdltiples ecos raros en la region del tronco y craneo fetal.

0 N OO O b WD

. Contornos mal definidos de la estructura fetal por penetracion de liquido amniético.

2.7.2 Amnioscopia.

Aungue en la actualidad se utiliza poco puede revelar las modificaciones de coloracién del
liquido. En caso de que la muerte fetal sea reciente, dicho liquido puede estar tefiido de
meconio por el sufrimiento fetal; pero si la muerte data de 8 dias 0 mas puede mostrar una

coloracién sanguinea o achocolatada.

2.7.3 Amniocentesis transparietoabdominal.

Es otra prueba que se utiliza poco en la actualidad, sélo en una época avanzada del embarazo.
La presencia de meconio en el liquido amnidtico no es una prueba de muerte fetal intrauterina,
pero si se une a una clinica de muerte fetal, constituye un signo a favor del diagnéstico

sospechado, asi como también lo es un liquido de color pardo rojizo (signo de Baldi-Margulies).
)

2.7.4 Determinaciones hormonales

Algunas, como las pruebas biol6gicas cuantitativas (coriogonadotropina coriénica), no son
seguras si el embarazo se encuentra en el dltimo trimestre, ya que normalmente son bajas o
casi siempre negativas. 19

Son bastante seguras las determinaciones de estrdgenos en la orina de 24 horas, o0 en sangre,
porque descienden rapidamente después de la muerte fetal. En el Gltimo trimestre son
normales cifras de 16 mg de estriol en orina de 24 horas. Por debajo de 7 mg se puede afirmar

la muerte fetal.
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Alfafetoproteina Disminuye con la muerte del feto, pero no da certeza.

Citologia vaginal funcional Muestra que disminuyen las células naviculares.?

En la practica médica se utilizan frecuentemente para predecir o vaticinar la muerte fetal las
pruebas siguientes:

1. Cardiotocografia simple anteparto e intraparto.

2. Cardiotocografia estresado.

3. Perfil biofisico

En cuanto a determinar la causa de la muerte fetal, si no pudiera aclararse por el cuadro clinico
y el examen anatomopatoldgico, debe buscarse ésta en una diabetes latente, un conflicto de

grupo sanguineo materno poco frecuente, asi como sifilis, toxoplasmosis y listeriosis. )

2.8 CONDUCTA ANTE EL DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL

2.8.1 Informacién y soporte emocional

La muerte fetal constituye un acontecimiento trauméatico para los padres asi como para su
entorno familiar y social. El apoyo y la comprension 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 profesionales
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.®

Hay que valorar las etapas del duelo: periodo de shock, etapa de busqueda y afioranza, etapa
de desorganizacién y etapa de reorganizacion. 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. ¢V

La incidencia de morbilidad psiquiatrica de las madres tras una muerte perinatal puede

alcanzar el 13-34%.(1

Parece beneficioso desde un punto de vista psicologico para facilitar el duelo posterior que los

padres vean al recién nacido tras el parto y si lo desean pasen un tiempo con él, a solas o en
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compafia de personal sanitario. En caso de negativa, ha de hacerse constar en la historia

clinica.@

2.8.2 Algunas estrategias para reducir la morbilidad psicol6gica son:

* Proporcionar informacién honesta y comprensible.

* Proporcionar soporte emocional durante el parto e ingreso.

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

* Contribuir al esclarecimiento de las causas de la muerte.

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

« Proporcionar un soporte psicolégico activo. 2 23)

2.8.3 Prevencion de los efectos negativos sobre la salud materna

Aungue poco frecuentes, ante una muerte fetal anteparto debemos tener en cuenta las
complicaciones potenciales que éste puede tener sobre la salud materna. Basicamente se han
descrito dos complicaciones: la corioamnionitis y la coagulopatia. Ambas requieren
habitualmente un periodo de latencia prolongado para su aparicién, que no suelen ocurrir
debido a que la conducta habitual es la finalizacién de la gestacion y no la pauta expectante.
Sin embargo, se recomienda, al diagnéstico y en caso de no finalizacién precoz de la
gestacion, el estudio de la hemostasia materna (niveles de fibrinbgeno menores de 100 mg/dL
se consideran diagndsticos de coagulopatia), hemograma y control de la temperatura y
sangrado maternos. Se ha descrito que la prevalencia de coagulopatia de consumo en las
pacientes con feto muerto retenido mas de cuatro semanas es del 25%. La prevencion mas

efectiva de estas complicaciones es la finalizacién precoz de la gestacion.®

2.8.4 Finalizacién de la gestacion:

Induccién del parto

Tras el diagnostico de muerte fetal, la actitud terapéutica recomendada es la finalizacién del
embarazo. En el 80% de los casos se inicia el parto de forma espontanea en las 2 0 3 semanas
que siguen a la muerte fetal. En la mayoria de los casos el diagnéstico de la muerte fetal se
realiza antes de transcurrido este tiempo por lo que sera preciso establecer la conducta mas
apropiada, que suele ser la induccion del parto. El momento y los métodos de la induccién del
parto dependeran de la edad gestacional, la historia materna y las preferencias de la madre.

Aunque la mayoria de las pacientes optan por una terminacion precoz, el momento del parto
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Nno supone una urgencia puesto que el desarrollo de complicaciones se relaciona con una
retencion fetal prolongada. 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 estado emocional materno. La finalizacién del embarazo debera ser
inmediata cuando se presenten signos de infeccion, rotura de membranas o coagulopatia.®®
Algunas consideraciones con respecto a la induccion de parto que se deben tener en cuenta
son:

» Comunicacion sincera y abierta con los padres dando a conocer el procedimiento de la
induccién del parto.

* Solicitar consentimiento informado para induccion del parto.

* Facilitar el acompafiamiento de la paciente por un familiar.

* Llevar a cabo la induccién en un lugar aislado y separado de otras gestantes.

* Emplear de eleccion la via vaginal, tanto para presentacion cefalica como podalica. La
situacion transversa puede intentar reconvertirse en longitudinal evaluando los riesgos.

* Proporcionar la analgesia precisa, evitando los analgésicos que disminuyen la consciencia.
Se considera de eleccion la analgesia epidural.

» Empleo restrictivo de la episiotomia.

* Recomendar la visualizacion del recién nacido, dejar constancia de la negativa en caso de
que los padres no lo deseen.

« Tras el parto, retirada de la lactancia y alta precoz. ®

En los casos de muerte fetal intrauterina ocurridos en segundo trimestre de gestacion se puede
ofrecer a los padres la posibilidad de dilataciébn y evacuacion quirlrgica uterina si existe
experiencia en el centro, aunque sera preciso que conozcan que este método puede limitar la

eficacia de la necropsia para la detecciéon de anomalias macroscoépicas fetales.®

La induccion del parto es el método mas apropiado para la terminacion del embarazo. La
eleccion del método de induccion dependerd de la edad gestacional y las condiciones

obstétricas, asi como de la practica clinica mas habitual en cada centro. @4
En la induccién del parto, cuando el indice de Bishop es favorable, se debe optar por la

oxitocina intravenosa. Cuando el cuello no estd maduro, el farmaco de eleccién son las

prostaglandinas. Tradicionalmente se ha utilizado la prostaglandina E2, pero el misoprostol
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presenta una eficacia superior. Sin embargo, como la indicacion de induccion del parto no esta
actualmente recogida en su ficha técnica, el misoprostol se ha de utilizar como uso compasivo.
El misoprostol se puede administrar por via oral o vaginal. Esta ultima forma tiene menos
efectos secundarios y acorta el tiempo hasta el parto. ?4

Aunque existen diferentes pautas, todas ellas con una efectividad similar, en general suelen
tener en cuenta el tamafio uterino o la edad de gestacion:

* Entre las 13 y 17 semanas: 200 ug/6 h (dosis maxima diaria: 1.600 ug).

* Entre las 18 y 26 semanas: 100 ug/6 h (dosis maxima diaria: 800 ug).

« 27 semanas o mas: 25-50 ug/4 h (hasta 6 dosis) ¢4

El empleo de prostaglandinas aumenta el riesgo de rotura uterina, especialmente en el caso
de cicatriz previa, por lo que es recomendable el control de la dinamica y el uso de dosis

reducidas en mujeres con cicatrices uterinas.?
2.9 INTERVENCIONES PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA

Se ha comunicado que la incidencia de muerte fetal se ha reducido en los paises desarrollados
por implementacion de politicas de salud adecuadas y por el desarrollo de normas especificas
de manejo de embarazadas de alto riesgo. ?® Entre las acciones prioritarias en los paises de

elevado nivel socio-econdmico se menciona:

- Disminuir la desigualdad, disefiando politicas sanitarias y programas, con el objetivo de asistir
a las mujeres pertenecientes a comunidades de escaso nivel socio-econdmico y minorias
étnicas. ®®

- Mejorar la calidad de la asistencia y realizar inspecciones tendientes al cambio. 29

- Analizar determinados factores de riesgo asociados al estilo de vida, como la obesidad, el
tabaquismo, y la edad materna avanzada. ?

- Identificar intervenciones con el objetivo de disminuir el sobrepeso y la obesidad materna.
La implementacion de la atencion previa a la concepcién para todas las mujeres podrian

reducir estos factores de riesgo. %
2.10 PROYECCIONES FUTURAS

El advenimiento del conocimiento sobre las bases genéticas de las enfermedades comunes
ha puesto de manifiesto un gran ndmero de anormalidades, al menos en animales de

experimentacioén, en los cuales mutaciones en los denominados "housekeeping genes" se
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asocian fuertemente a la muerte fetal en diferentes periodos de la gestacion. En la medida que
estas anormalidades puedan ser identificadas en la especie humana, existiran las bases
biolégicas para conocer cuéles de ellas pueden evitarse, o bien ingresar al grupo de
condiciones que, por su grado de recurrencia y letalidad, serian beneficiadas con terapia

génica.®
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1. OBJETIVOS

3.1 General
Determinar los factores de riesgo materno-fetales asociados a muerte fetal
en pacientes atendidas en el departamento de Gineco-obstetricia del
Hospital Regional de Cuilapa “Licenciado Guillermo Fernandez Llerena”,

durante el periodo de 1 enero a 31 diciembre 2016

3.2 Especificos
3.2.1 Establecer factores de riesgo maternos asociados a muerte fetal
3.2.2 Determinar los factores de riesgo fetales relacionados a muerte

fetal
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion

Estudio de casos y controles retrospectivo.

4.2 Unidad de analisis

¢ Unidad de Andlisis: Datos epidemioldgicos, clinicos, terapéuticos y patolégicos que
se registraron en la boleta de recoleccién de datos.
¢ Unidad de informacion: Expedientes clinicos de pacientes diagnosticadas con muerte

fetal llenando hoja de recoleccién de datos.

4.3 Poblacién y muestra
4.3.1 Poblacién o universo: Pacientes con diagnostico de muerte fetal y que se
les atendi6 el parto en el departamento de ginecoobstetricia Hospital
Regional de Cuilapa “Licenciado Guillermo Fernandez Llerena” enero-
diciembre 2016.

4.3.2 Muestra: No se calcul6 muestra ya que en el estudio se tomoé toda la
poblacion de pacientes que cumplan con los criterios de inclusién en el
periodo de estudio.

4.3.3 Seleccién de los sujetos de estudio:

Toda paciente que fue ingresada con diagnoéstico de muerte fetal
intrauterina en el departamento de ginecoobstetricia Hospital Regional de

Cuilapa “Licenciado Guillermo Fernandez Llerena” enero-diciembre 2016

4.3.4 Tamanio de muestra;

No hay muestra ya que se tomé a toda la poblacién en el estudio.

4.4 Seleccion de los sujetos de estudio

4.4.1 Criterios de inclusion:
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Pacientes con embarazos mayores de 20 semanas que a su ingreso fueron

diagnosticadas con muerte fetal intrauterina en el departamento de

ginecoobstetricia del Hospital Regional de Cuilapa “Licenciado Guillermo

Fernandez Llerena”, enero-diciembre 2016

4.4.2 Criterios de exclusion:

Pacientes en quienes se diagnosticO muerte fetal pero no se resolvié el

embarazo en el hospital

4.5 Definicion y medicion de variables

4.5.1Variable 4.5.2 453 454 Tipo 455 4.5.6 Criterios de
Definicion Definicion variable Escala  clasificacion
conceptual operacional de
medicio
n
Edad Tiempo que | Dato de edad | Cuantitativa | Razoén < 14 afios
un individuo en afios, al  discreta 14 < 20 afos
ha vivido | momento en el 20 < 25 afios
desde  que | que se atendi6 25 < 30 afios
nace hastaun | el parto, 30 < 35 afios
momento anotado en el = 35 afos
determinado. | expediente
clinico.
Lugar de  Area Dato con el Cualitativa | Nominal | Municipios de
procedencia | geografica de | nombre del | politmica santa Rosa
la que es| lugar de Departamentos
originario un | nacimiento
individuo. anotado en el
expediente
clinico.
Escolaridad Tiempo Ultimo nivel de = Cualitativa | Nominal | Ninguna
durante el | educacion politbmica Primaria
cual un | formal incompleta
alumno asiste | obtenido Primaria
a un centro de Basico incompleto
ensefianza Basico
Diversificado
universitario
Paridad Resumen de | Dato de la | Cualitativa Nominal | Primigesta,
historia presencia 0 | politbmica Secundigesta,
obstétrica ausencia de Trigesta
antecedentes Multigesta
obstétricos,
segln la
cantidad de
embarazos
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Antecedente
de muerte
fetal

Enfermedade
s
preexistentes

Factor Rh

Control
prenatal

Manipulacion
por
comadrona

Percepcion
de
disminucion
de

Historia  de
haber tenido
muerte fetal
en
embarazos
anteriores
Alteracién
leve o grave
del
funcionamient
o0 normal de
un organismo
o de alguna
de sus partes
debida a una
causa interna
0 externa.
Proteina
integral de la
membrana de
gl6bulos rojos

Conjunto de
actividades
sanitarias que
reciben las
embarazadas
durante la
gestacion
Evaluacion
para arreglar
la
presentacion
fetal u otra
manipulacién
realizada por
Comadrona
Movimientos
del feto
ocasionado
por su propia

que haya
tenido,
anotado en el
expediente
clinico.
Presencia o
ausencia del
antecedente

de muerte fetal

Antecedente
de alguna
enfermedad
previo o]
durante el
embarazo

Resultado de
laboratorio

indicando la
presencia 0
ausencia de
proteina

integral de la
membrana de
globulos rojos

Cantidad de
evaluacion
recibida
durante el
embarazo

Evaluacién por

comadrona
una semana
antes de la
consulta a
EGO

Percepcion de
disminucion de
movimientos
fetales por la
madre

21

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
politbmica

Cualitativa
dicotémica

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Nominal

Nominal

Nominal

razon

Nominal

Nominal

Si
no

Hipertension
arterial

Diabetes
Hipertiroidismo
Infeccién del tracto
urinario

Otras infecciones

Positivo
negativo

gabhwiNE

Si
No

Si
No



movimientos
fetales

Edad
gestacional

Sexo fetal

Liquido
amniético

Anomalias de
cordon

Anomalias de
placenta

Anomalias
congénitas

Grado
maceracion

de

actividad
muscular
Tiempo que
un individuo
ha vivido
desde su
concepcion
hasta el dia
de su
nacimiento

Condicion
organica
masculina o
femenina de
los animales o
plantas
Componente
producido por
elfetoyquelo
rodea durante
el embaraz6

Vueltas que el
cordon
umbilical
pueda dar
alrededor de
alguna parte
del bebé

Alteraciones
en el sitio de
implantacion,
penetracion
en laformade
la placenta
Defectos de
nacimiento

Muerte fetal
con retencién
de feto en
utero por

Dato de edad
en semanas, al
momento del

nacimiento
segln escala
de Ballard
dada por
pediatra
anotado en el
expediente
clinico.
Percepcion
visual de la
identidad
sexual al
momento del
nacimiento
Caracteristica
del color del
liquido

amniético en el
momento del

nacimiento

Cantidad de
vueltas o]
circulares de
cordon gue
presente el
feto al
momento  del
nacimiento

Descripcion de
placenta al
momento del
nacimiento

Descripcion
fisica
alteraciones
encontradas al
momento del
nacimiento
Descripcion de
hallazgos
encontrados al
momento del
nacimiento

de
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Cuantitativa | Razén
discreta

Cualitativa Nominal
dicotdbmica
Cualitativa Nominal
politomica
Cuantitativa | razén
discreta
Cualitativa Nominal
politbmica
Cualitativa Nominal
politomica
Cuantitativa | razén
discreta

Pretermino
Término
Postermino

Masculino
femenino

Claro
Meconio
sanguinolento

WN -

Previa
Desprendimiento
calcificaciones

Varias

wWNEFO



determinado
tiempo

4 5.7 Instrumento de medicion:

Boleta de recoleccion de datos

4.6 Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos

4.6.1 Técnica de recoleccion de datos: Se realiz6 revision de expedientes

clinicos,

recoleccion de datos

4.6.2 Procesos:

e Se solicité autorizacion al jefe de departamento de estadistica para la

revision de expedientes clinicos
e Se identificaron los casos y los controles

e Se realizé la revision de expedientes.

4.7 Procesamiento y andlisis de datos

4.7.1 Procesamiento:

. Las variables estudiadas :

e DEPENDIENTES: Muerte fetal
e INDEPENDIENTES:

AN N N N N N N N N N N N N N

Edad de madre

Lugar de procedencia

Escolaridad

Paridad

Antecedentes de muerte fetal
Enfermedades preexistentes

Rh negativo

Control prenatal

Manipulacién por comadrona
Identificacién de disminucién de movimientos fetales
Edad gestacional

Sexo

Liquido amnidtico

Anomalias de cordén umbilical
Anomalias de placenta
Malformaciones congénitas del feto
Grado de maceracion
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e Las variables que se cruzaron

e DEPENDIENTES: Muerte fetal

e INDEPENDIENTES:

e Edad de madre

e Lugar de procedencia

e Escolaridad

e Paridad

e Antecedentes de muerte fetal

e Enfermedades preexistentes

e Rh negativo

e Control prenatal

¢ Manipulacién por comadrona

¢ Identificacién de disminucién de movimientos fetales
e Edad gestacional

e Sexo

¢ Liquido amniético

¢ Anomalias de corddén umbilical

¢ Anomalias de placenta

¢ Malformaciones congénitas del feto
¢ Grado de maceracién

Se buscé aplicar el analisis especifico para el disefio de casos y controles, por lo que las variables
se cruzaron de acuerdo a su categoria de variable independiente y variable dependiente.
4.7.2 Andlisis de datos:
Para determinar los casos y los controles se plantea lo siguiente:

VRN
EMBARAZO

~
BN L

RECIEN NACIDO
MUERTE FETAL VIVO

T g

SIN FACTORES DE CON FACTORES DE SIN FACTORES DE CON FACTORES DE
RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO
A N N N

En el cuadro anterior esta representada toda la poblacién de pacientes embarazadas, la cual es el

objeto de estudio, dicha poblacion fue clasificada en pacientes que presentaron muerte fetal y las
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que tuvieron una resolucion de embarazo con recién nacidos vivos y se subdividieron en las que
estuvieron a factores de riesgo y pacientes que no los estuvieron.

Ya desglosada la poblacion a estudio, se consider6 que las pacientes con muerte fetal fueron los
casos Yy las que tuvieron resolucién de embarazo con recién nacidos vivos fueron los controles,
independientemente de la exposicidon o no del factor de riesgo, por lo que se determina que la
poblacién queda dividida de la siguiente manera:

e Casos: Expedientes de pacientes diagnosticadas con muerte fetal en el departamento
de ginecoobstetricia Hospital Regional de Cuilapa “Licenciado Guillermo Fernandez
Llerena” enero-diciembre 2016 independientemente si presentan factores de riesgo
0 no.

e Controles: Expedientes de pacientes con resolucién de embarazo con recién nacidos
vivos en el departamento de ginecoobstetricia Hospital Regional de Cuilapa
“Licenciado Guillermo Fernandez Llerena” enero-diciembre 2016
independientemente si presentan factores de riesgo o no.

v Factor de riesgo: Edad de madre, lugar de procedencia, escolaridad, paridad,
antecedentes de muerte fetal, enfermedades preexistentes, Rh negativo,
control prenatal, manipulacién por comadrona, identificacion de disminucion de
movimientos fetales, edad gestacional, sexo, liquido amniético, anomalias de
cordén umbilical, anomalias de placenta, malformaciones macroscopicas

congénitas del feto, grado de maceracion.

Al determinar quiénes eran los casos y quiénes eran los controles se realizaron tablas de asociacion

para que los datos fueran analizados estadisticamente, quedando estas asi:

Factor de riesgo sin factor de riesgo
Muerte fetal
A B
Recién nacido vivo
C D

4.7.2.1 Medidas de asociacién

Odds ratio e intervalo de confianza (Woolf y Cornfield), para incidencia acumulada.

25



odds ratio (OR), fue el indicador que sefialo la probabilidad de que una paciente con
muerte fetal (caso) estuvo expuesta a algun factor de riesgo, con respecto a la
probabilidad de que una paciente con resolucién de embarazo con recién nacido vivo,
(control) lo haya estado y con base en ello se interpretd en términos de las veces mas
de probabilidad que tuvo una paciente de tener muerte fetal cuando estuvo expuesta

al factor de riesgo en comparacién con aquellas pacientes no expuestas:

OR=ad/bc

Una cifra mayor que uno, indicé que si habia factor de riesgo, pero cuando el resultado
fue menor a la unidad, indicé que habia un factor protector. Si el resultado fue igual a
uno, la interpretacion fue que no existia asociacion entre los factores de riesgo y la
muerte fetal. Los datos fueron procesados en programa computarizado Microsoft

Office Excel y Epi Info 7

4.7.2.2 Nivel de significacion

Para la significancia estadistica se analizo el valor de OR con los valores de los
intervalos de confianza, que para este estudio fue el 95% de nivel de confianza.
Ademads de la raz6n de momios (RM), fue necesario evaluar la posibilidad de que dicho

valor estuviera determinado por el azar.

La otra forma de evaluar la injerencia del azar en el resultado obtenido fue mediante el
calculo de los intervalos de confianza al 95% que indicaron el rango en el que fluctaa
la asociacién encontrada, es decir, la imprecision de la estimacién puntual de la razén
de momios, estos se obtuvieron mediante la formula;

InRM + Z a (EE)

IC95% =¢€

D PASA
Error esténdaerp[ Jtj)[ M) 2y
p= 0.05

nl= poblacién de casos
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n2= poblacion de controles

En donde:
In RM = logaritmo natural de la razon de momios.
Za0.05=1.96

EE = Error estandar

El intervalo de confianza fue un indicador que brindé informacién de:

a) El rango en el que flucta el riesgo.

b) Cuando el intervalo de confianza excluyé a la unidad (es decir que tanto su limite
inferior como el superior se encontraban por encima o por debajo de la unidad), indicé
que la asociacién encontrada no era al azar, por el contrario, cuando en el recorrido
entre el limite inferior y el superior quedo incluida la unidad, la interpretacion fue en el
sentido de que el estimador puntual obtenido mediante la RM estaba dado por el azar;
funcionando asi como prueba de significancia estadistica.

Al tener los datos se analiz6 cada variable en relacion a los casos y los controles y se
determind los datos mas representativos en la poblacion estudiada.

4.8 Aspectos éticos de lainvestigacion

4.8.1 Principios éticos generales:

e Este estudio no implicé ningln tipo de riesgo para los sujetos de estudio, ya que se

realizé revision de expedientes clinicos.
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V. RESULTADOS
DISTRIBUCION DE LOS FACTORES ASOCIADOS A MUERTE FETAL

MUERTE
FETAL

(59 casos)

Anomalias
placentarias

Edad >35
afos

(10)

Enfermedad
materna

(26)

l

Hipertension
arterial

(15)

Disminucion Pretérmino Liquido con
movimientos meconio o
fetales (24) (31) sangre (40) (13)

Los casos de muerte fetal encontrados durante el periodo de estudio fueron 59 y se
identificaron como factores asociados a muerte fetal estadisticamente significativos la
presencia de enfermedad materna, siendo la mas importante la hipertension arterial, también
se determiné la edad mayor de 35 afios, percepcion de disminuciéon de movimientos fetales,
embarazos pretérmino, la presencia de meconio o liquido sanguinolento asi como anomalias

placentarias.
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EDAD DE PACIENTES ATENDIDAS EN

TABLA No. 1

HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA “LICENCIADO GUILLERMO

FERNANDEZ LLERENA” 2016

CONTROLES

(%)

< 14 afos
14 < 20 afios
20 < 25 afios
25 < 30 afios
30 < 35afios

2 35 anos
TOTAL

14
14
11
10
10
59

24
24
18
17
17
100

17
15
13
12

59

29
25
22
20

100

31
29
24
22
12

118

26
25
20
19
10
100

Siendo la edad un importante factor de riesgo en el embarazo, se encontrd que la poblacién
menor de 20 afos predomina tanto con los casos como en los controles, sin embargo el

hallazgo sobresaliente es que hubo mas muertes fetales en las pacientes con edad igual o

mayores de 35 afios en relacién al resto de pacientes.
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TABLA No. 2
LUGAR DE PROCEDENCIA DE PACIENTES ATENDIDAS
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA “LICENCIADO GUILLERMO FERNANDEZ
LLERENA” 2016

LUGAR DE CONTROLES

PROCEDENCIA

n=59 (%)
BARBERENA 10 17 13 22 23 19
JUTIAPA 9 15 4 7 13 11
CUILAPA 6 10 6 10 12 10
NUEVA SANTA ROSA 6 10 6 10 12 10
PUEBLO NUEVO
VINAS 6 10 2 3 8 7
SAN RAFAEL LAS
FLORES 5 9 2 3 7 6
ORATORIO 5 7 13 10
CHIQUIMULILLA 5 4 7 7 6
SANTA CRUZ
NARANJO 2 3 3 5 5 4
IXHUATAN 2 3 35 5 4
VILLA CANALES 2 3 2 3 4 3
CASILLAS 1 2 2 3 3 3
GUAZACAPAN 1 2 1 2 2 2
TAXISCO 1 2 00 11
JALAPA 1 2 00 11
IZABAL 1 2 00 11
SANTA ROSA DE
LIMA 0 0 35 3 3
TECUACO 0 0 1 2 11
TOTAL 59 100 59 100 118 100

Considerando la ubicacion geogréafica del Hospital Regional De Cuilapa “Licenciado Guillermo
Fernandez Llerena” la mayoria de pacientes provienen de Barberena, Jutiapa, Cuilapa, Nueva

Santa Rosa y Pueblo Nuevo Vifias.
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TABLA No. 3
ESCOLARIDAD DE PACIENTES ATENDIDAS
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA “LICENCIADO GUILLERMO
FERNANDEZ LLERENA” 2016

LUGAR DE CONTROLES
PROCEDENCIA
n=59 (%)
Ninguna 9 15 58 14 12
Primaria incompleta 24 a1 22 37 46 39
Primaria 17 29 14 24 31 26
Basico incompleto 00 5 8 5 4
Basico 6 10 7 12 13 11
Diversificado 35 6 11 9 8
Universitario 0o0 00 00
TOTAL 59 100 59 100 118 100

La mayoria de pacientes incluidas en el estudio tienen un nivel educativo bajo ya que las
pacientes tienen un nivel primario incompleto, ninguna de las pacientes tenian un nivel

académico universitario.
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TABLA No. 4
ANTECEDENTES MATERNOS DE PACIENTES ATENDIDAS
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA “LICENCIADO GUILLERMO
FERNANDEZ LLERENA” 2016

ANTECEDENTES CONTROL TOTAL
n=59 (%) N=118 (%)
Paridad -
Primigesta 22 (37) 27 (46) 49 (41)
Segundigesta 9 (15) 7 (12) 16 (14)
Trigesta 12 (21) 14 (23) 26 (22)
Multigesta 16 (27) 11 (19) 27 (23)
Antecedente de hijos muertos
Si 5 (8) 0 (0) 5 4
Enfermedad materna
Ninguna 33 (55) 52 (88) 85 (72)
Hipertension 15 (25) 2 (3) 17 (14)
Infeccion del tracto urinario 6 (10) 3 (5 9 (7)
Otras* 5 (10) 2 (4 7 (7)
Rh
Positivo 58 (98) 59 (100) 117 (99)
Negativo 1 (2 0 (0) 1 (1)

Control prenatal

Ninguno 12 (21) 10 (17) 22 (18)
Incompleto 32 (54) 29 (49 61 (52)
Completo 15 (25) 20 (34) 35 (30)

Manipulacion por comadrona

Si 4 (7) 2 (3 6 (5
Percepcién disminucion de
movimientos

Si 24 (41) 1 (2 25 (21)

41% de las pacientes incluidas en el estudio eran primigestas y el 23% multigestas, de todas
las pacientes solo 5 tenian el antecedente de muerte fetal, de las 59 pacientes con muerte
fetal, 26 tenian alguna enfermedad y de estas la enfermedad que predominaba era la
hipertension, en contraposicion que las pacientes sin muerte fetal solo 7 tenian alguna
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enfermedad asociada. El 99% de las pacientes fue Rh positivo, el 52% de todas las pacientes
tuvieron control prenatal incompleto, de las pacientes con muerte fetal solo 4 fueron
manipuladas por comadrona, llamando la atencién que de las 59 pacientes con muerte fetal
24 de ellas percibieron disminucién de movimientos fetales

TABLA No. 5
CARACTERISTICAS FETALES
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA “LICENCIADO GUILLERMO
FERNANDEZ LLERENA” 2016

CARACTERISTICAS CONTROL TOTAL
n=59 (%) N=118 (%)

Edad gestacional

Pretermino 31 (53) 1 (2 32 (27)

Termino 28 (47) 57 (96) 85 (72)

Postermino 0 (0 1 (2 1 Q)
Sexo

Femenino 25 (42) 24 (41) 49 (42)

Masculino 34 (58) 35 (59) 69 (58)
Liguido amniético

Claro 19 (32) 48 (81) 67 (57)

Meconio 12 (20) 11 (19) 23 (19)

Sanguinolento 28 (48) 0 (0 28 (24)
Anomalia Cordén umbilical

Circulares 7 (12) 10 (17) 17 (14)

Prolapso 2 (3 0 (0 2 (2

Insercién lateral 1 (2 0 (0 1 )
Anomalias de placenta

Calcificaciones 4 (7) 3 (B 7 (6)

Placenta previa 2 (3 0 (0) 2 (2

DPPNI* 7 (12) 0 (0) 7 (6)
Anomalias congénitas

Si 7 (12) 0 (0) 7 (6)
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Grado de Maceracion

(n=59)
0 21 (36) 21 (36)
1 11 (19) 11 (19)
2 9 (15) 9 (15)
3 18 (30) 18 (30)

*Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

De las pacientes con muerte fetal 31 fueron pretérmino y 28 a término pero de las pacientes
sin muerte fetal 57 fueron a término, siendo un importante factor de riesgo la prematurez,
el sexo masculino fue del 58% el producto de la gestacion, de las muertes fetales 40
tuvieron anormalidad en el liqguido amniotico ya sea meconio o liquido sanguinolento y de
los controles 11 tuvieron meconio, las anomalias del cordon umbilical no son significativas
en los casos y controles ya que es la misma cantidad, las anomalias placentarias se
presentaron en mayor frecuencia en las pacientes con muerte fetal, siendo la mas
significativa el desprendimiento de placenta normoinserta, de las muertes fetales 21 no
tuvieron ningln grado de maceracion pero 18 tuvieron grado 3 lo que orienta al tiempo

transcurrido de muerte fetal.
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TABLA No. 6
FACTORES DE RIESGO MATERNO-FETALES ASOCIADOS A MUERTE
FETAL
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA “LICENCIADO GUILLERMO
FERNANDEZ LLERENA” 2016

FACTOR DE RIESGO F OR* [C** proxx
Ninguna escolaridad 9 1.94 0.61-6.19 0.19697082
Primaria incompleta 24 1.15 0.55-2.42 0.4252075
Primaria 17 1.3 0.57-2.96 0.3380583
Secundigesta 9 1.33 0.46-3.86 0.394424
Multigesta 16 1.62 0.68-3.87 0.19049198
Infeccion del tracto 6 2.11 0.50-8.88 0.2451537
urinario
Ningun control prenatal 12 1.25 0.49-3.17 0.40681204
Control prenatal 32 1.22 0.59-2.52 0.35636233
incompleto
Manipulacién por 4 2.07 0.36-11.78 0.33963753
comadrona
Enfermedad materna 26 22.45 5.00-100.71  0.00000007
Hipertension 15 9.7 2.11-44.73 0.00053686
Edad 2 35 afios 10 5.81 1.21-27.83 0.0146665
Disminucion de 24 39.77 5.15-307.07 0.00000005
movimientos fetales
Pretérmino 31 64.21 8.33-494.7 0
Liguido con meconio o 40 9.18 3.91-21.55 0.00000005
sangre
Anomalia de placenta 13 5.2754 1.41-19.64 0.00673298

*OR = Odds Ratio

** |C = Intervalo de confianza al 95%
*** p= Exacta de Fisher

Segun Odds Ratio los factores de riesgo encontrados para muerte fetal fueron: ninguna
escolaridad, primaria incompleta, primaria completa, multigesta, infeccion del tracto
urinario, ningan control prenatal o haber llevado control prenatal incompleto, manipulacion
por comadrona, estos factores segun el intervalo de confianza no son estadisticamente
significativos.

Segun Odds Ratio y el intervalo de confianza calculado al 95% son considerados factores
de riesgo y estadisticamente significativos son:

Enfermedad materna y de estas la mas significativa es la hipertension arterial, la edad
materna igual o mayor de 35 afios, que la pacientes perciba disminucién de movimientos
fetales, que las complicaciones maternas o fetales se presenten en el embarazo
pretérmino, alguna alteracién en el color del liquido amnidtico es significativo asi como
presentar anomalias placentarias.

Todos estos factores predisponen a un aumento en la morbimortalidad materno fetal
indicandose los que son estadisticamente significativos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El presente estudio asocio diferentes factores de riesgo maternofetales con muerte fetal,
también se consideraron caracteristicas generales maternas, se estudiaron las caracteristicas

de las pacientes a través de los datos obtenidos en expedientes clinicos.

En el Hospital Regional De Cuilapa “Licenciado Guillermo Fernandez Llerena” durante el
periodo enero-diciembre 2016 se atendieron a 59 pacientes quienes presentaron muerte fetal
las cuales cumplieron con los criterios de inclusion, también se tomaron 59 pacientes quienes

tuvieron una resolucién exitosa del embarazo.

Por no haber un dato estadistico especifico de muerte fetal en el hospital, tomando en cuenta sus
factores de riesgo, este estudio representa una linea basal con la cual se pueden reforzar las
medidas preventivas en los embarazos de alto riesgo no solo de muerte fetal sino que de
morbimorbilidad materna ya que se encuentran relacionados, considerando que todo lo que afecte
al feto puede repercutir en la madre asi como todo lo que afecte a la madre puede repercutir en el

feto, siendo un ejemplo de ello las enfermedades maternas.

De las 59 pacientes con muerte fetal 10 tenian 35 afios 0 méas siendo un 17% de los casos, en
contraparte los controles solo tuvieron 2 pacientes con un 4%, al realizar las mediciones con
Odds Ratio e intervalo de confianza se considera que es un factor de riesgo que se asocia a
muerte fetal y es estadisticamente significativo, considerando que todo embarazo en mujeres
mayores de 35 afios es de alto riesgo, con los resultados se comprueba que el riesgo no solo

es materno sino que fetal que puede llegar a la muerte.

La frecuencia de muerte fetal varia, siendo estimada en 1% de todos los embarazos, afecta
alrededor de 3 millones de embarazadas por afio en todo el mundo, de las cuales el 98%
ocurren en paises de bajo y mediano nivel socio-econémico.? Considerando a Guatemala un
pais en vias de desarrollo este dato se refleja en los factores de riesgo como el que mas del
50% de las embarazadas no llegan a terminar ni el nivel primario, lo cual puede repercutir en
no llevar control prenatal o que este sea incompleto siendo 44% en estas pacientes, ademas
por la cultura o nivel socioeconémico las pacientes acuden con comadronas quienes no estan

capacitadas para tratar embarazos de alto riesgo.
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La paridad de las pacientes asi como el antecedente de hijos muertos no fue significativo.

De las 59 pacientes con muerte fetal 26 presentaban alguna enfermedad lo que equivale el
45% y al realizar Odds Ratio e intervalo de confianza se encuentra una fuerte asociacion y es
estadisticamente significativo, de las enfermedades maternas 15 eran hipertension ya sea
crénica o inducida en el embarazo siendo mas del 50% de las enfermedades maternas que
representan un factor de riesgo para muerte fetal la cual es estadisticamente significativa pues

de los controles solo 3 tenian alteracion de la presion arterial.

Un hallazgo muy llamativo es que las pacientes con muerte fetal el 41% percibieron la
disminucién de movimientos fetales, sin embargo al momento de consultar el feto ya habia

muerto pues no se realizé la consulta en el tiempo oportuno.

El tener Rh negativo ha sido considerado un factor de riesgo para complicaciones
principalmente fetales-neonatales sin embargo en la poblacion estudiada Unicamente se
encontré un caso con Rh negativo lo cual no es significativo y para muerte fetal no se considera
un factor de riesgo.

La edad gestacional en la que se presentan las complicaciones materno-fetales es un factor
de riesgo muy importante ya que si es pretermino se asocia a muerte fetal y es

estadisticamente significativo.

Se ha descrito que el que el feto sea masculino es un factor de riesgo para muerte fetal, sin
embargo en este estudio no es significativo y de todas las pacientes estudiadas el 58% tuvieron

sexo masculino con feto muerto o vivo.

La caracteristica normal del liquido amniético es clara, en este estudio se encontré que en las
muertes fetales el 68% tenian alteracién del liquido ya fuera con meconio o con sangre en
diferentes tonalidades, considerdndose un factor de riesgo asociado a muerte fetal y que es

estadisticamente significativo.

En cuanto a las caracteristicas del corddn se encontré que tanto los 6bitos como los recién
nacidos vivos presentaban circulares al cuello, inclusive con mas frecuencia en los vivos que
en los 6bitos, un dato que se ha tomado como un factor de riesgo importante, pero en este

estudio no fue significativo.
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Las anomalias placentarias si se asocian a muerte fetal y son estadisticamente significativas

siendo el desprendimiento de placenta el hallazgo con més frecuencia.

De las anomalias congénitas visibles 7 fetos muertos las tenian, estadisticamente no fue
significativo pues de los controles ninguno tenia anomalias congénitas, pero estos siete casos

representan un 12% de los 6bitos fetales.

Al relacionar las caracteristicas de los 6bitos al momento del nacimiento asi como el liquido
amnidtico se puede determinar el grado de maceracion dando una perspectiva del tiempo de
muerte del feto, 21 casos no tenian grado de maceracién considerando que se pudo hacer
mucho por estos fetos si el tratamiento se hubiera dado en el tiempo oportuno y esta la otra
parte en la que 18 fetos tenias grado de maceracion 3 considerando que la muerte fetal ocurrid

en un tiempo mayor a 13 dias.

Se determina segun los hallazgos encontrados que si existen factores de riesgo materno

fetales asociados a muerte fetal los cuales son estadisticamente significativos.
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6.1.1

6.1.2

6.1 CONCLUSIONES
Los factores de riesgo maternos asociados a muerte fetal fueron edad mayor
a 35 afos, la presencia de alguna enfermedad materna, principalmente
hipertension arterial siendo estadisticamente significativos (p<0.05).
Los factores de riesgo fetales asociados a muerte fetal fueron disminucién de
movimientos fetales, la presencia de complicaciones en los embarazos
pretérmino, la alteracién en el liquido amniético y las alteraciones en la

placenta siendo estadisticamente significativos (p<0.05).
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6.2.1
6.2.2
6.2.3
6.2.4
6.2.5
6.2.6

6.2.7

6.2 RECOMENDACIONES

Educar a la poblacién sobre la importancia de un control prenatal adecuado
Identificar a las pacientes con factores de riesgo

Llevar control prenatal de alto riesgo en las pacientes identificadas

Dar plan educacional a las pacientes para identificar signos de alarma
Llevar un registro y control especifico de pacientes con muerte fetal

Llevar un registro y control especifico de pacientes con embarazos de alto
riesgo

Capacitar al primer y segundo nivel de atencion para la referencia oportuna

a las pacientes con embarazos de alto riesgo
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VIIl.  ANEXOS

ANEXO 1 ,
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
“FACTORES DE RIESGO MATERNO-FETALES ASOCIADOS A MUERTE FETAL”
Estudio de casos y controles realizado en pacientes atendidas en el departamento de
Gineco-obstetricia del Hospital Regional De Cuilapa “Licenciado Guillermo Fernandez
Llerena” 2016.

Boleta No.

No. Expediente: Fecha:

Edad: Escolaridad:
(Afios cumplidos)

Lugar de procedencia:
Antecedente de muerte fetal: Factor Rh:
Enfermedades preexistentes:
Paridad: G P Ab C
Control prenatal: Manipulacion por comadrona:
Percepcién de diminucion de movimientos fetales:
Edad gestacional: Sexo fetal: F M

Anomalias de cordén: Liquido amniético:

Anomalias de la placenta:

Malformaciones congénitas fetales:

Grado de maceracion:
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ANEXO 2
ENFERMEDADES MATERNAS
Factores de riesgos materno-fetales asociados a muerte fetal
Hospital Regional De Cuilapa “Licenciado Guillermo Fernandez Llerena”, 2016

ENFERMEDAD CASOS % CONTROLES % TOTAL %

Ninguna 88 55 52 88 85 72

Hipertension 15 25 2 3 17 14

Infeccion del tracto 6 10 3 5 9 7

urinario

Alcoholismo 1 2 0 0 1 1

crénico

Enfermedades 1 2 0 0 1 1

Hepéticas

Intento autolitico 1 2 0 0 1 1

Trombocitopenia 1 2 0 0 1 1

Ruptura uterina 1 2 0 0 1 1

Tabique Vaginal 0 0 1 2 1 1

Virus de Papiloma 0 0 1 2 1 1

Humano

TOTAL 59 100 59 100 118 100
ANEXO 3

ASOCIACION DE CARACTERISTICAS GENERALES MATERNAS
Factores de riesgos materno-fetales asociados a muerte fetal
Hospital Regional De Cuilapa “Licenciado Guillermo Fernandez Llerena”, 2016

CARACTERISTICA F OR IC P
EDAD
14 < 20 afos 14 0.76 0.33-1.75 0.3380583
20 < 25 afios 14 0.91 0.39-2.11 0.5
25 < 30 afios 11 0.81 0.33-1.99 0.40975482
30 < 35 afios 10 0.79 0.31-2.02 0.40681204
> 35 afios 10 5.81 1.21-27.83 0.0146665
ESCOLARIDAD
Ninguna 9 1.94 0.61-6.19 0.19697082
Primaria incompleta 24 1.15 0.55-2.42 0.4252075
Primaria 17 1.3 0.57-2.96 0.3380583
Basico incompleto 0 0 Indefinido 0.02861
Bésico 6 0.84 0.26-2.67 0.5
Diversificado 3 0.47 0.11-1.989 0.2451537

*OR = Odds Ratio

** |C = Intervalo de confianza al 95%
*** p= Exacta de Fisher
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ANEXO 4

ASOCIACION DE ANTECEDENTES MATERNOS
Factores de riesgos materno-fetales asociados a muerte fetal
Hospital Regional De Cuilapa “Licenciado Guillermo Fernandez Llerena”, 2016

CARACTERISTICA
Paridad
Primigesta

Secundigesta
Trigesta
Multigesta
Hijos Muertos
Si
Enfermedad Materna
Si
Ninguna
Hipertensién
Infeccidn tracto urinario
Alcoholismo croénico
Enfermedad Hepatica
Intento autolitico
Trombocitopenia
Ruptura uterina
Rh
Negativo
Control Prenatal
Ninguno
Incompleto
Completo
Manipulacién Comadrona
Si

Movimientos
Si

Disminucioén De

F

22

S
12
16

12
32
15

24

OR*

0.7

1.33
0.82
1.62

indefinido

22.45

0.044

9.7

2.11
indefinido
indefinido
indefinido
indefinido
indefinido

indefinido
1.25
1.22

0.66

2.07

39.77

I C**

0.34-1.47

0.46-3.86
0.34-1.96
0.68-3.87

indefinido

5.00-100.71
0.009-0.19
2.11-44.73
0.50-8.88
indefinido
indefinido
indefinido
indefinido
indefinido

indefinido
0.49-3.17
0.59-2.52

0.30-1.47

0.36-11.78

5.15-307.07

P***

0.2275398

0.394424
0.41229273
0.19049198

0.0286139

0.00000007
0.0000007
0.00053686
0.2451537
0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5
0.40681204
0.35636233

0.21019489

0.33963753

0.00000005

*OR = Odds Ratio

** |C = Intervalo de confianza al 95%

*** n= Exacta de Fisher
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ANEXO 5

ASOCIACION DE CARACTERISTICAS FETALES
Factores de riesgos materno-fetales asociados a muerte fetal

CARACTERISTICA F
Edad Gestacional

Pretermino 31

Término 28
Sexo

Femenino 25

Masculino 34
Liquido Amnidético

Claro 19

Meconio/sanguinolento 40
Anomalia Del Corddn

Si 10
Anomalia De Placenta

Si 13
Anomalias Congénitas

Si 7

OR*

64.21
0.0317

1.07
0.93

0.1
9.18

5.2754

indefinido

IC** P***

8.33-494.7 0
0.0071-0.1420 0
0.51-2.23 0.5
0.44-1.93 0.5
0.0464-0.255 0.0000005
3.91-21.55 0.00000005
0.38-2.6 0.5966293
1.41-19.64 0.00673298
indefinido 0.00647068

Hospital Regional De Cuilapa “Licenciado Guillermo Fernandez Llerena”, 2016

*OR = Odds Ratio
** |C = Intervalo de confianza al 95%
*** n= Exacta de Fisher
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El autor concede permiso para producir parcial o totalmente y por cualquier medio la tesis
titulada “Factores de riesgo materno-fetales asociados a muerte fetal”, para propodsitos de
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