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INTRODUCCION 

Una gran proporción de l_os seres humanos mueren_ antes de nacer, y sólo una 

tercera parte de todas las concepciones llega al primer élri~ -cle vicla.Í..a mayorla de 

los embarazos se pierden en su etapa precllnica por lo que la mujer ni siquierallega 

percatarse de lo ocurrido. La muerte del feto es uno de los eventos más 

desafortunados en el campo de la Obstetricia, y la mayorla de las veces no se logra 

identificar la causa probable lo que intensifica la sensación de frustración no ~ólo _ 

para los padres sino también para el Médico Obstetra. La muerte fetal oíigilla un 

cuestionamiento acerca de las causas que pudieron provocarla y los factores -de _· 

riesgo para este desenlace. 

A través de la historia en la literatura hemos encontrado que los factores de riesgo _ 

no cambian y que se requiere de mucho tiempo para notar diferencia en las 

incidencias según las medidas radicales terapéuticas en el abordaje de pacientes; 

en algunas publicaciones se menciona como ejemplo en relación con años 

anteriores ha disminuido de manera importante la muerte por trauma obstétrico y se 

observa una tendencia hacia la disminución de óbito por isoinmunización al Rh, 

probablemente por el aumento en el número de cesáreas y por la aplicación de la 

-glol:Íulina hiperinmune respectivamente, además los óbitos en madres diabéticas 

-también han disminuido gracias al mayor control de la patologla de base, mismo 

hecho que ocurre en las infecciones perinatales. Aunque también existen 

pÚbllcaciones que se contraponen a los datos mencionados. 

La verdad es que los estudios de óbito, son controvertidos porque existen muchos 

factores a los que se atribuye este desenlace, incluyendo los factores raciales, 

socioeconómicos, geográficos, antropométricos y patológicos. 

MARCO TEORICO 



MARCO TEORICO 

La muerte fetal origina un cuestlonamlento acerca de las causas que pudieron 

provocarla. Antigüamente se atribulan cinco causas principales al óbito: 

miocardiopatias, sffilis, nefropatia aguada grave, procesos anémicos y cáncer 

maternos. Pero posteriormente se hicieron clasificaciones para su estudio y se 

determinaron tres causas fundamentales: ovulares (alteraciones en placenta, 

cordón umbilical o membranas), fetales (alteración estructural, alteración 

cromosómica, infección, enfermedad fetal) y causas maternas (patología médica 

preexistente, enfermedad concomitante con la gestación, etc). Esta situación ha 

sido abordada por varios autores y se ha encontrado que la realidad es diferente 

según el año en que fueron estudiadas, asf como también el lugar en donde se 

estudiaron. Un aspecto importante es la interpretación de cada autor de los estudios 

presentados. 

Hovatta en 19831 trató de determinar la causa de óbito en 243 pacientes, ocurridas 

después de 26 semanas de gestación, los cuales fueron abordados de manera. 

prospectiva. Encontró que respecto a años anteriores para este entonces habla 

disminuido las muertes por trauma obstétrico y por isolnmunizaclón) Rh, 

probablemente por aumento del número de cesáreas y por la aplicación de' la 

globulina inmune. Encontró que las muertes fetales cuando la madre p~ése.ritaba 
hipertensión arterial podrfan explicarse por infartos placentarios (40 %), RCIU (15 

%) y abruptio p/acentae (13 %). Además que los óbitos por diabetes mellitus 

hablan disminuido gracias al mayor control de la patologfa de base. Lo mismo que 

para las infecciones perinatales. Se encontraron cromosomopatfas en 11.5% de 

fetos macerados y en 4.5% de muertes más recientes. En 9 % de los casos no 

encontraron ·razón aparente de la muerte fetal y un tercio de las pacientes que 

tuvieron muerte fetal eran sanas. Sin embargo no se hizo una estimación del riesgo 

relativo o razón de momios para dar peso a los factores de riesgo encontrados. 
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Morrison y Olsell en el ai'los de 1985 en Canadá, llevaron a cabo un estudio que 

in61u1a ·7·65 ' Ó°bÍt6~;'~JÍritentó determinar las causas de Ja muerte fetal tomando en 

~u~rit~ : e1')J~~() ; def'feto2 • Ellos realizan una distribución de los pesos en tres 

~~tegorla~: · ~e~c>/d~ 1500 gr, de 1500-2499 y mayor de 2500 gr. Encontrando que 

33() ~43.1o/;)·'-cie Jos óbitos tenían pesos menores de 1500g, 372 (22.5%) 

ccmespondlan a un peso estimado entre 1500-2499 gr y por último 263 (34.4%) 

p_esaban más de 2500g. Dentro de sus resultados observaron como factores de 

riesgo para el óbito: restricción del crecimiento intrauterino, accidentes de cordón, 

hipertensión materna, Insuficiencia placentaria, posmadurez fetal y trabajo de parto 

prolongado; además si la muerte fetal ocurría antes de Ja labor, el peso fetal era 

mayor de 2500g hasta en un 46 % de los casos. Por otra parte encontraron que el 

43 % de los óbitos tenla el diagnóstico de hipoxia y de éstos 26 % tenlan RCIU. Se 

reportó un 47% de casos en los que hubo accidentes del cordón y todos los fetos 

pesaban más de 2500 gr. En los mayores de 2500gr la madre presentaba 

usualmente diabetes. En este estudio no realiza determinación de RR o de OR para 

los factores de riesgo para óbito encontrados, incluyen muerte fetal ante parto''y' 

transparto, y terminan haciendo un comentario en base a sus resultado's. C'~n/ 
respecto al peso fetal, como hasta un 57% de los fetos tuvieron pesos pÓfar;!~~'-t~',. ,. 

los 1500 gr sugieren que existe un potencial significativo de prevención .. ~~ -~.~~h~: .. { 
ya que generalmente es aceptado que las muertes neonatales en reCién ;;_~61~'o~;d·e; :.· .• _ 

más de 1500 gr son prevenibles. : _:t 1•:~;';'. ~· ;~;J:~?}: ... 
c .·-"-··'••' 

En 19873
, Pitkin realiza una revisión del diagnóstico y manejo de la muerte fetal 

(definida a partir de las 20 semanas de gestación y antes de Ja expulsión o 

extracción completa de la madre de el producto de la concepción). Él comenta que 

con relativa infrecuencia nos encontramos ante Ja causa de óbito, la mayorla de las 

condiciones son conocidas más por la experiencia médica de que incrementan el 

riesgo de muerte fetal que su preciso mecanismo para ocasionar el óbito. Se 

mencionan dentro de los factores de riesgo de muerte fetal : enfermedad 

hipertensiva materna (5-25%), complicaciones médicas maternas durante el 

·embarazo (5-10%), eritroblastosls fetal (3-15%), complicaciones del cordón o de la 

placenta (10-20%), malformaciones congénitas (5-10%), Infección intrauterina (5- • 
·:. ; ,~" <.~ -
".. • " 
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So/o) y ( s1ri causa aparente (aproximadamente un 50%). El autor hace la 

recomenél~'~lón de realizar estudios diagnósticos para determinar la causa del óbito . 

. Dentro;cieJ~:l~s· estudios incluye im1estigar cariotipo, descartar llsteriosis, datos de 

·-·-·- ~-~0~rr,~~!€f~!~ll1ªterna Y antlcoagulante lúpico. El reporta que el óbito fetal podrla 
--pre'Séntarse ~én -1 % de los embarazos. Que podrlan haber cromosomopatras en 5-

60(.::d~'i6s : '~bit~~. esto es 1 O veces más común que en los recién nacidos vivos, y 

. _ qu~ :· será más probable encontrar cromosomopatlas cuánto más temprana se haya 

pr~clu~ldo la muerte fetal. Probablemente la más común sea la trisomla 18 seguida 

por trisomla 21, 22, 13, 15 y 2, continúan en ese orden la monosomla del X, la 

triploldla y por último la tetraploidla . Sobre todo esta posibilidad debe tenerse en 

cuenta cuando existan hallazgos de múltiples anomallas, RCIU simétrico, Potter o 

hidrops no inmune. Respecto a la Listeriosis anota que esta puede ser una 

potencial causa que puede prevenirse para un futuro embarazo. Además hace una 

anotación para una posible explicación de pérdida fetal que incluso podrla afectar 

varios embarazos, como lo es la hemorragia fetornatema por exangulnación de 150 

a 240 ce (equivalentes al 50-75 % del volumen total del feto), y deberá realizarse 

antes de cualquier manipulación de la gestación (inducción de labor, amniocentesis, 

cordocentesis, etc) el significado diagnóstico para un subsecuente embarazo es 

desconocido. El anticoagulante lúpico, su determinación ha cobrado mayor fuerza 

en la búsqueda intencionada de el Slndrome Antifosfollpido frecuentemente 

relacionado con la pérdida gestacional recurrente por su vasculopatla a nivel 

placentario. 

En Brasi14 Ferraz y Gray realizaron en 1989, un estudio de casos y controles en una 

, <pobla~ión 'donde reportó que las muertes fetales se produclan en una tasa de 

· 2f¿i1rioo·· ~acimientos. Encontró que algunos factores de riesgo podrlan tener más 

L p~'~'~ ·~U~~gtros para tomarlos en cuenta en embarazos subsiguientes. Dentrode ' 

e \ 
0 éstd~_; ;~,-~~6io.~a el peso materno menor de 50 Kg, óbito anterior (OR 1.8, IC 95°/o • 

: '_1 ._{/~)2;3}.v!cio!ltrol prenatal inadecuado (OR 1.9, IC 95% 1.3 a 2.6), an~f1lauas -
·> cd-f{~~rylt~·~ :!~ayore~(OR 13.9, 1c 95% 6.4 a 30.4 ), edad materna m~yo,r de as:;años 

· ·. :cd~ 2'. 1"; 16'_' 95º/o tÁ a 3.2), paridad mayor a 5 hijos (OR 2.0, IC 95°/.· 1.~ a ·~ :9)y 
. cCÍ~p)r~a~iciii~~ · g~~taclonales (OR . 12.3, IC 95% 8.9 a 17 .8). Todos con sig~ifi-¡;~ncia 

. .. -;-· _. . . ..... .. _. · _- .. . ·-,, - .. ·.· . . -_ -- ' ,;: · __ ... ;./.' ... ·--. . -... . .-. -

,· .. : ... . 
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estadlstlca pero no con signiflcancia cllnica, a excepción de las complicaciones 

gestaclonales (hemorragias, desprendimientos placentarios, toxemia, variables 

soclodemográflcas) asl como anomal!as congénitas. Los autores sugieren en base 

a sus resultados, que a excepción del bajo peso materno y la pérdida gestacional 

anterior, existen pocos predictores de la muerte fetal que puedan ser detectados 

con prioridad durante la gestación. Sin embargo, un inadecuado control prenatal , las 

patologlas médico crónicas de la madre y las complicaciones obstétricas están en 

Importante relación con el óbito. En Natal, Brasil dependerá de la cubertura y 

utilización de los cuidados prenatales e intraparto y la capacitación médica de sus 

profesionales de la salud para detectar y tratar estas condiciones. 

En un estudio de Kirkup y Welch en 19905
, en el Reino Unido, se estudió la 

mortalidad perinatal en bebés con 2.5 kg de peso o más. Encontraron cuatfo 

factores de riesgo para muerte fetal: primigestas (OR 2.1, IC 95% 1.1 a 4: 1 ), más de 

tres hijos previos (OR 5.7, IC 95% 1.9 a 17.0), falta de control prenatal (OR 15.7; IC 

95% 3.0 a 81 ), y por último el peso al nacer corregido menor de 3500g (OR 2.5, IC 

95% 1.3 a 4.6). Sin embargo podemos observar que el intervalo de confianza de la 

paridad y el control prenatal son muy amplios con respecto a la prevención, ya se 

habla hecho anteriormente sin mucha aplicación clinlca ni sustento. De igual 

manera los otros factores de riesgo propuestos son muy generales y ampliamente 

conocidos_ en estudios de mayor solidez con respecto a la amplia gama de factores 

de riesgo pa~a' ~b\ti:i . . 
:··.-.·.'~, ·:¡·,'.:.:'}._i ;• 

'•' !. ! ·~ ~ ; > '.·\ ·:· :-: ::·:. 
Fretts6 ycoÍ~b-6i~dol"Eís-~1l , 1é92ell Montreal Canadá, realizan observaciones en su 

' .:.'., .-,; ,;·~· ;_i'_; '-- _; :-,i:t":--<;~~ ::\:·: ··íi..''~:V(;·,;(_'~'.; _ _- :~.' , . ·);:::·~<~ ...i.· . . - • 
estudio con·: res'pec _· amblante comportamiento de la muerte fetal segun la 
. '_.:,- (: :~-!' ·<:<<t.~:::~ '; '.~l\-;:";fJ: :<·%t; .~~~~~ .. ,5._.' - ~/~;> .:- '· "''.': 
déc~da én' 'tjüe ; se·~~~liz~ ~I estudio. La población en estudio comprendla 709 óbitos 

< y :~ea.lÍ~a ~ri~'·d·~~¿;\p616~.- eAtre ios factores de riesgo descritos en los años 60s y el 

... c~mport~rni~~Íbi~¿· í6~;rni·s~os hacia los años aos expresándolos en intervalos de 

· borlfialli~i"'cl~ '-g~~;"c"é~\ ~Gsr~sultados reporta que el total de las muertes fetales por 

<1 ornf na'Ji~·~t~·clf~~i~Ú~Ó/de 11.5 en los 60s a 5.1 en los 80s. Los óbitos por 

· i~~1Ari\·G~Íia~Í¿~:é2~~'l:ió~~e 4 .3 por 1 o 000 nacidos a O. 7. decrementándose en un 

g5% a . fi~~l~s - ~'~\ i6~ '. .8o~ •. pero no hace comentarios sobre sus estrategias de 
··: ·· 

.. :·· .. :_t~~-· . :. _-; :-} .:: ~ '·.O:: ; 
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profilaxis en la madre. Las muertes atribuidas a asfixia intraparto disminuyeron 13.1 

a1.2por10 000, aqul tampoco se menciona su indices de cesáreas. Con resp~cto · 
a las malformaciones congénitas mayores del feto y muerte fetal, hace referencia de 

una disminución de 10.8 a 5.4 por 10 000 nacidos, aunque nos hacen la aclaración 

que en los 80s se realizan Interrupciones tempranas de la gestación ante la 

sospecha de estas afecciones. En respecto a la madre diabética reportan 2.1 por 1 O 

000 nacidos vivos en los 60s contra 1.6 en los 80s, en cambio la pérdida fetal por 

Infecciones en general no ha sufrido modificaciones durante las décadas de los 70s 

y 80s, y por último en las muertes sin causa aparente describe una disminución de 

38.1a13.6por10 000 nacidos vivos. El RCIU ha declinado en un 60% como causa 

de óbito. Sin embargo la infección, las malformaciones letales y el abruptio 

p/acentae han resultado de dificil control una vez establecidas. Consideremos que 

muchas de las entusiastas conclusiones de este estudio no podrlan ser aplicadas a 

nuestra población y nuestro estudio. 

El estudio de Paz 7 en 1992 publica un estudio que sugiere dar un valor a la pérdida 

fetal anterior como factor de riesgo (Previus miscarriage and stillbirth as risk factors 

for other unfavorable outcomes in the next pregnancy) Sin embargo nunca separa a 

los factores de riesgo como tales, sino los toma en conjunto. Y concluye que esto 

podrla asociarse a otras patologlas fetales en embarazos subsiguientes, 

principalmente anomallas mayores. El óbito previo podrla asociarse a defectos del 

tubo . neural en embarazos subsiguientes, bajo peso al nacer, multimalformados, 

s1ndro~e oown . 
. . - - ,.· .. :~:·: . : ·: :_..: .. 

E; :rieJ~~:~Mospectivo de muerte fetal in útero fue abordado .por Feldman en 19928 
~' ., . ·.. ····: ·: . 

quien 'tiaca anotaciones muy interesantes. Un número constante de fetos vivos a 

.· las 26 semanas morirán cada semana subsiguiente y muchos a término mueren a 

pesar de la vigilancia fetal adecuada. Cada feto encara un riesgo aleatorio pero 

estadlsticamente predecible de muerte intrauterina durante el embarazo. Arriba de 

2500g solamente 6 % tuvieron anomallas congénitas. El Íiesg() · ci~ muerte fetal 

aumenta en caso de embarazos múltiples hasta 8.9/1000 · ~aci~lentos. Los 
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p6rdida 1 f~tal i~~~ti~. ~\n ~)ri~~rgQ~'~º- ~~' , una ·causa común· de p~r~lda_ fetal. La 

prédl~ls~ria . {iii a~pfrina .. ~o "s6n · ·~fe~tivcis en prevenir la pérdida . fetal en mujeres 

con .· anticuerp6s ' antifosfolfpidos y con historia de muerte ·fetal recurrente. Sin 

en;ibargo los estudios no hacen distinción de pérdida fetal y aborto recurrente 

asignando muchas veces periodos arbitrarios. 

Samueloff y colaboradores en EEUU, realizaron un estudio que comprendfa datos 

de 1976 a 1989, tomando en cuenta la muerte fetal recurrente15 propiamente dicho 

indica en su estudio retrospectivo que el grupo de muerte fetal recurrente tiene un 

riesgo 10.15 veces mayor de óbito. Mujeres que experimentaron óbito recurrente 

tienen un riesgo dos veces mayor de incidencia de diabetes e hipertensión inducida 

· por el embarazo que quienes experimentan por primera vez muerte fetal. 

En 1999, Rivera y colaboradores16 reportan en su estudio de tendencias de 

mortalidad perinatal del INPer, se describen las tasas de mortalidad fetal en 1,987_ dE:l 

17.67por1000 nacidos, en 1988 de 21.59, 1989 de 16.14, 1990 de 21.97, 1991 .de 

28.32, 1992 de 34.13, 1993 de 28.90, 1994 de 20.82, 1995 de 19.01, 1996 de 22.28 

y en 1997 de 21.05 por 1000 nacidos. La causa de óbito de origen materno más 

fre_cuente a la ruptura prematura de membranas y/o corioamnioftis y de origen fetal, 

la asfixia y que a pesar de tener los resultados de la autopsia, es dificil establecer la 

' causa precisa de la muerte en el 35-42% de los casos. 

OR DE ALGUNOS FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS 

Pocos autores han dado un peso especifico a los muchos factores de riesgo 

involucrados en la etiologfa de la muerte fetal y esto ha originado que nuestro 

conocimiento se acerque a lo anecdótico. A continuación se presentan los datos 

correspondientes a valores aproximados de OR para algunos factores de riesgo, los 

cuales darán pie a la justificación del presente trabajo: 

8 



FACTOR DE RIESGO 

MALFORMACION CONGENITA MAYOR 

ABRUPTIO PLACENTAE 

ISOINMUNIZACION 

INFECCION MATERNA 

ANTECEDENTE DE OSITO ANTERIOR 

EDAD MATERNA MAYOR 35 ANOS 

DIABETES TX CON INSULINA 

PLACENTA PREVIA 

DIABETES TX CON DIETA 

GRAN MUL TIPARA (t 5) 

POBRE CONTROL PRENATAL 

PESO MENOR DE 50 KG 

LUPUS 

PRIMIGESTA 

DIABETES B·R 

TOXEMIA 

DIABETES A 

Ferraz EM end Gray RH lnt J Gynecol Obste! 1990;34:13 

Copper R, Goldengerg R and Dubard M Obstat Gynecol 

DATOS DE NUESTRA POBLACION 

-: .. ,_ . 

A continuación se enumeran el número de óbitos por año q~e ha~ o~urrid6 dentro 
del Instituto Nacional de Perinatologla de 1995 al 2001. 
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ANO TOTAL DE OBITOS 

1995 109 

1996 113 

1997 111 

Un total de 930 durante estos años. Entre las causas descritas se menci6nan>la 

interrupción de la circulación materno felai en 502 (53.97%) de 16~/dasos, 
insuficiencia placentaria en 35 (3.76%),madre diabética en 11 (1.CÍ7~lo), trk~i6rnos 

,. . ' .. - .. . ·. - ....... ·.·· ._, _, ··-·;·-.--, · . .,.,.,. ·"'.'- ·.-;. "'· \ ' ' 

~Ipertenslvos de la madre en 43 (4.62°/o), malformación cong~nita;\rn~yOl'.én ° ~31 
(13.01 %), infección en 27 (2.90%), ruptura prem.atura de mernb•ran; S(3n,.~~.'fa.'.a2o/o), 
isoinmunización al Rh en 14 (1.50%), lupus eritematoso sistémi~6 ~'~ a'.'(0.86°10)/sin 

causa aparente 23 (2.47%) y otras 103 (11.07%). En el rublo de''Ótl"as'~e inclÚyen 
, ... · .. - ._,._ ·' ·-· ·," .· ~ --.' ., - ' -<··· .. , ._. - '- " . 

causas como restricción en el crecimiento intrauterino, .accidentes/de cordón; 

muertes intraparto, slndrome antifosfolfpido e lnlll~d~rE!:ié~t~~lll~. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 

De acuerdo con los antecedentes presentados cabe la . siguiente · 

investigación: ¿Las pacientes con óbito presentaron los factores de . 

malformación congénita mayor, abruptlo p/acentae, lsolnmunizaclón 

materna, edad materna mayor de 35 años, diabetes tratada con Insulina, nl~"""nt"' 

previa o antecedente de óbito, a diferencia de las pacientes que tuvieron un 

nacido vivo? 

HIPOTESIS 

Las pacientes con óbito presentaron factores de riesgo: feto con malformación 

congénita mayor, abruptio placentae, isoinmunización Rh, infección materna, 

pérdida gestacional anterior, edad materna mayor de 35 años, diabetes tratada con 

insulina, placenta previa o antecedente de óbito, con un OR mayor de 3. 

OBJETIVOS 

• Identificar la presencia o ausencia de los factores de riesgo ya mencionados 

en pacientes cuyo último embarazo concluyó en muerte fetal. 

Recabar la presencia o ausencia de tales .antecedentes entre las pacientes 

del grupo control pareado. 

Determinar la fuerza de asociación de cada una de las variables respecto a 

muerte fetal. 

11 



DEFINICIÓN DE CASOS ' ... :'.', 
' ... · 

.:.,,.-

• Pacientes cuyo embarazo terminó enmuerte :fet~L{~rriba de 20 semanas de 

gestación) comprobadas por FUM segura y confiabi~ _o US Grevio_;eallzado antes de 

las 20 semanas de gestación (INPer o extra INP~~}; ' y~IJ~ se hayan resuelto en el 

INPer. 

DEFINICIÓN DE CONTROLES 

• Pacientes cuyo parto atendido en el INPer haya originado un RN vivo. 

Será pareado respecto a controles prenatales mayor o menor de 4 visitas al 

médico tratante y por patologia médica materna. 

VARIABLES EN ESTUDIO 

VARIABLES PREDICTORAS: 

Malformación congénita mayor, desprendimiento prematuro 

isolnmunización Rh, infección materna, edad materna mayor de 35 años, placenta 

previa, diabetes mellitus tratada con insulina y antecedente de óbito. Son yariable¿ 

cualitativas nominales y su nivel de medición: presente o ausente. 
.. - \ -

· . . ,·: . 

. · < - . : . · -· ·: . -...: · .: 

VARIABLE. DE DESENLACE:• ' ' 

ObÚo: E:~':J'üna : v~~¡~bÍe ' 6ta1it~ti~á- nominal y su nivel de medición: presente o 
· · a·~~·an·t~.:· '..".":-·.,.. · · -¡·. · 
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

VARIABLES PREDICTORAS 

DEFINICION CONCEPTUAL: 

MALFORMACIÓN CONGÉNITA MAYOR: Defecto estructural primario que puede 

afectar cualquier parte del organismo y acompañarse de otras alteraciones 

anatómicas, funcionales o ambas que repercuten directamente sobre el riesgo de 

recurrencia y el pronóstico del feto. 

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA: Entidad 

cllnica caracterizada por la separación parcial o total de la placenta de su sitio 

normalmente implantado antes del parto del feto con etiologlas como la 

preeclampsia, los traumatismos externos directos sobre el abdomen o indirectos 

como contragolpe, los traumatismos internos espontáneos como la tracción del feto 

sobre un cordón breve y por último la falta de paralelismo en la retracción de los 

tejidos de la pared del útero y la placenta en la evacuación brusca del 

polihidramnios. 

ISOINMUNIZACION Rh: Producción de un grupo especifico i;le anticuerpos en la 

mujer, como resultado de la transfusión feto materna de elementos sangulneos con 

caracterlsticas antigénicas diferentes. Los anticuerpos al Rh se producen en 

pacientes Rh negativas como consecuencia de un embarazo con feto Rh positivo o 

por la administración de sangre Rh positiva. 

INFECCION MATERNA: Evidencia fetal o materna de infección localizada o 

diseminada en todo el organismo, virales como la rubéola, citomegalovirus, herpE!:S 

simple; parasitarias como la toxoplasmosls y bacterianas C()mo la slfills y la 

corioamnioltis. Que puede tener repercusiones graves o no en el feto, según sea la 

etapa del embarazo en que se presente, pudiendo ocasionar su muerte. 6 défectos 

en la organogénesis, que determina teratologla é6n1p!ltible ~· n6 conlavida. . 
. '·>." 
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EDAD MATERNA MAYOR DE 35 AÑOS: Considerada como edad materna 

avanzada en el diagnóstico prenatal a todas aquellas mujeres que tengan 35 ó más 

años de edad en el momento de la resolución de la gestación y que confiere riesgos 

perinatales al feto como son las alteraciones cromosómicas, y patologlas maternas 

que comprometen su salud. 

PLACENTA PREVIA: La placenta se interpone entre el feto y el orificio cervical 

interno o muy cerca de él. Se describen cuatro grados de esta anormalidad: 

placenta previa total cuando el orificio cervical interno está totalmente cubierto por la 

placenta; placenta previa parcial cuando el orificio cervical está parcialmente ocluido 

por la placenta; placenta previa marginal donde el borde de la placenta está en el 

margen del orificio cervical interno y la placenta baja donde la placenta está 

implantada en el segmento inferior de modo que el borde placentario no llega hasta 

el orificio cervical interno pero está muy cerca de él. 

DIABETES MELLITUS EN CONTROL CON INSULINA: Paciente con alteración en 

el metabolismo energético, causado por la deficiencia absoluta o relativa de la 

acción de la insulina a nivel celular que origina complicaciones microvascuiares 

especificas, enfermedad macrovascular por ateroesclerosis acelerada y diversas 

complicaciones secundarias, conceptuaiizada como diabetes mellitus tipo 1, 2 ó 

gestacional de cualquier clasificación de White; que lleven terapia farmacológica 

con insulina, en cualquier dosis, tanto de acción rápida como de intermedia. 

ANTECEDENTE DE OBITO: Situación cllnica forma parte del concepto de pérdida 

gestacional que ocurre en el embarazo posterior a las 20 semanas de gestación por 

múltiples causas maternas, fetales y placentarias. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: 

MALFORMACIÓN CONGÉNITA MAYOR: Defecto morfológico de un órgano, 

sistema o región anatómica, resultante de un proceso de desarrollo . anormal, . de 
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origen lntrlnseco. Que es capaz por si misma de oc,asilor1" 

para la vida del afectado, y de explicar la muerte del 

serias 

consideraron como diagnóstico de malformación congénita mayor a cardlopatla 

congénita mayor, hlpoplasia de cavidades derechas de corazón, anomalla de 

Ebsteln, agenesia renal, dlsplasia renal multlqulstica, artrogriposis, uropatla 

obstructiva, bandas amnióticas, displasia esquelética, secuencia de regresión 

caudal, enfermedad adenomatoidea qulstlca pulmonar, hernia diafragmática, 

anencefalia, craneorraquisquis, acranea, craneosinostosis, hendidura facial, 

hldranencefalia, hidrocefalia severa, holoprosencefalia, encefalocele, higroma 

qufstico, asociación VACTER, síndrome de cordón corto, hernia diafragmática, 

onfalocele, pentalogla de Cantrell, secuencia de regresión caudal 

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA: 

Desprendimiento de la placenta normolnserta después de las 20 semanas de 

gestación y antes del parto, en forma parcial o total que lleve a la terminación del 

embarazo. 

ISOINMUNIZACION Rh: Presencia de anticuerpos especlficos en la madre Rh 

negativa como consecuencia de antecedente de un embarazo con feto Rh positivo 

sin aplicación de gammaglobulina hiperinmune y la presencia de anticuerpos 

irregulares positivos. ( lgG anti-D en la madre Rh negativa). 

INFECCION MATERNA: Evidencia fetal, materna o placentaria de infección 

sistémica o confinada a un órgano o sistema, virales como rubéola, citomegalovirus, 

herpes simple, parvovirus 8-19; parasitarias como la toxoplasmosls y por último 

bacterianas como la slfilis y la corioamnioftis. Diagnosticadas por datos cllnico~ y 

por laboratorio (VDRL, anticuerpos lgM o elevación de titules documentados delg':', 

leucocitosis, histopatologfa) 
···-

EDAD MATERNA MAYOR DE 35 AÑOS: Edad materna calculada en años hasta el 

momento de la resolución de la gestación mayor de 35 años. 
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PLACENTA PREVIA: Situación en la cual la placenta en forma an·ormal antecede a 

la presentación fetal, ya sea de manera total o parcial sobre el orificio cervical 

Interno, de presentación clínica sangrante o no que lleve a la interrupción de la 

gestación por vla abdominal. 

DIABETES MELLITUS EN CONTROL CON INSULINA: Paciente con diagnóstico 

de diabetes mellitus tipo 1, 2 ó gestacional de cualquier clasificación de White; que 

lleven terapia farmacológica con insulina, en cualquier dosis, tanto de acción rápida 

como de intermedia. 

ANTECEDENTE DE OBITO: Pérdida gestacional posterior a las 20 semanas, de un 

embarazo único y previa al embarazo actual. 

TIPO DE VARIABLES: Cualitativa nominal 

NIVEL DE MEDICION: Presente o ausente 

VARIABLE DE DESENLACE 

DEFINICION CONCEPTUAL: 

OBITO: Se define como la muerte que . acontec~>~ntesde la .expulsión o de. la 

extracción completa del cuerpo del feto d~l :d·~;·¡9 :·;ri~dr~. Independientemente de la 
;· · ·· · - ··. · 

duración del embarazo y posterior a la seil\aria 26 de la gestación y un peso 

superior a los 500 gr. 
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DEFINICION OPERACIONAL: 

OBITO: Muerte fetal ocurrida a partir de las 20 semanas de gesta~iÓ~ i::or~~b~radas 
por última menstruación segura y confiable o ultrasonido antes de 1a·s·2o·semanas 

de gestación, y que ocurra fuera del trabajo de parto sin imp~rt~~ ;¡ ~;~6'd'~-f f~t~. 

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa nominal 

NIVEL DE MEDICION: Presente o ausente 

DISEÑO DEL ESTUDIO: Estudio de casos y controles 

INTENCION CLINICA: Causalidad 

MUESTREO 

No probabll!stico de casos consecutivos . . C!J~troles pareados respecto a los casos, 

(un control distinto para cada caso) 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Utilizando diferencia de proporciones de variables dicotómicas con la fórmula 

conocida: con alfa de 0.05 bilateral, beta de 0.20, tamaño del efecto según el valor 

de OR de cada variable y proporción de casos y controles de 0.50/0.50, se obtienen 

los siguientes tamaños de muestra para demostrar los efectos deseados: 
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. -·· .. .. . 
MALFORMACION CONGENITA MAYOR 35 .. 

. . .. 
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE 40 

PLACENTA 

ISOINMUNIZACION Rh 76 

INFECCION MATERNA 145 

EDAD MATERNA MAYOR DE 35 ANOS 388 

PLACENTA PREVIA 456 

DIABETES TRATADA CON INSULINA 456 

Por lo que se determina un tamai'lo de muestra de 456 pacientes con 456 controles 

pareados. 

ANALISIS ESTADISTICO 

• Se utilizará estadlstica descriptiva. 

• Determinación de OR y su IC para cada variable. 

• Ji cuadrada. 

• Análisis multivariado para variables combinadas. 

• Regresión loglstica de las variables de estudio. 

OESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

Estudio de casos y controles con intención cllnlca de causalidad. :Setomaro;, ~n 
primer lugar 413 expedientes de pacientes cuyo embarazoHa;a .ten~iri~drien ~b,it6, 
durante el periodo de enero del 1995 a diciembre de 200.{· cÍe1 ' ~rchlc~ cllf)í~d y 
archivo muerto de este hospital y entonces se Investigó la p;ei~~~~I~ Ó ~usencl~ . de 
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ri~sgo descrito con anterioridad. Para'~~da ;caso sebús~é>un contro1 

por pátologla médica materna previa o ~o~~ó~itáhi~ d'el~ gesta~lón (lupus 

eritefri~tos~ sistémico, slndrome antifosfollpido, hlpotlrbfcif~;,ri¡j ~ : htpertiroldlsmo en 
. ' .. - ~ - . - - . __ . ,- -- -- ,.,_ -- ,:,· ·' . 

tratamiento, antecedente de esterilidad) y el número de c6nttoles prenatales en el 

transcurso del embarazo que se consideran tienen un peso potencial como 

variables confusoras que pueden interferir en la interpretación de los resultados, 

según se refiere en la literatura. Posteriormente se realizó análisis con estadlstica 

descriptiva y regresión loglstica para el análisis multivariado de las variables 

independientes, y en base a los datos obtenidos se elaboraron la discusión y 

conclusión del estudio. 
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RESULTADOS 

Se revisaron un total de 826 expedientes del archivo cllnico y arbhiJ¿ ITlu~rto del 

Instituto l\laclonal ele Perinatologla comprendidos del año 1995 al ·2000; de estos 

expedient~s. _ 413"¡:"p~rt~;.~cen a pacientes que tuvieron-; c~r;,¿ .t:~;üi!;ci~ ' d~ Ía 

gestación;· ÓbltC>:'~ !'lbs otros 413 corresponden a pacientes qu~ - t-uvieron recién 
nacldci ~'Ív0 '· .. ·6Jm6 .. d.esenlace. ·· ; ·.-· .. . - -- , 

;···; ' ... . . .. . • .. . ~·. ;:._ . -

. :• .... -. ' ·; ,·: ~ ,{-.: 

- ~e J tilizÓ ~~tadlstica descriptiva y la base de datos se capturó en [)b~se 111 v~rsión 
3.1. El análisis se realizó utilizando el paquete SPSS versión 3.0, ~alculá~d~~e la 

razón de momios para las variables de estudio, asl como intervalos -de-C:o'nfÍanza 

95%, significancia estadlstica, 

multivariado. 

Ji cuadrada, regresión loglstica y análisis 

Los casos se distribuyeron según su factor de riesgo para óbito (Tabla 1 ): 

malformación congénita mayor 127 (15.37%), Infección materna 67 (8.11 %), 

diabetes tratada con insulina 23 (2.78%), desprendimiento prematuro de placenta 

normoinserta 27 (3.26%), isoinmunización materno fetal 20 (2.42%), placenta previa 

sangrante 4 (0.48%), antecedente de óbito 30 (3.63%), edad materna mayor de 35 

años 232 (28.08%); y la dist.ribución de los 413 controles fue de la siguiente manera; 

malformación cong~nita n:i_ayor 1 O (1.21 %), infección materna 56 (6.77%), diabetes 

tratada ; con · insli1 i j,~ .. ; 2f;L'(2.54%), desprendimiento prematuro de placenta 

norrT1oil1~~~~ :.¡é (~ '. 9io/.)/1;6i~rT1unización materno fetal 17 (2.05%), placenta previa 

- sangranÍ~:.:;4· (0 ;45~¡ ): ~nt~c~dent~ de óbito 32 (3.87%), edad materna mayor de 35 
_-_ 'año~ ·G8~(f-~-{2éo/~·>> ?t?·:··_':"· -·• 

- ~~ -~ 0~ 

.·· ·_ • LoscorÍ t~~·;;és~ ~~re~ro~ :·~~gÍm sus controles prenatales menor o mayor de 4 citas 

durante - ef'~rl'lha~~z() 66~ ; ;\J médico tratante y por patologla médico materna como 

lup~s • eriterT1~t6~-~ < sistémicO, slndrome antifosfollpldo, hipotiroidismo e 

hÍp~rtiroidlsmo e~ · tratarrlÍent6yant~cedente - de esterilidad, Se observó que 202 

(24.45%) pacient¿s tu~iJr6~ . un adecuado ' control prenatal -(más de 4 -consultas 
... , _ "·:·,_' 
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' ·····-· · ~ :-- •--
-,""-·..:.· .. ~} :.;_;~:+,;c:0c;_,_ ... . ;,:.~·.=-= _ _ 

·•·· · .. 

pren~ta.les) · .rn1.?'ntra que las otras 

. (m~n()s ~~ ~ C:61~~1tas ·prenatales). 
·.;;,_ 

·;·:. · ::'<·· ... 

624 (75.54%) tuvo .·. un mal control antenatal 

·· · ~ ~.~~~-.'.fa~!.!§rfü~c!~~E'ls. l::C>rlgénitas que se encontraron entre los casos y controles en 

' ~l.: estudi? r~é~()~(°defectos del tubo neural 26 (18.97%), secuencia de bandas 

amnióticasA (2.91%), displasia esquelética 4 (2.91%), alteraciones renales 18 

(1_3~j3o/o), alteraciones cardiacas 18 (13.13%), onfalocele 11 (8.02%), secuencia de 

regresión caudal 4 (2.91%), holoprosencefalia 8 (5.83%), hernia diafragmática 5 

(3.64%), craneoslnostosis 3 (2.18%), enfermedad adenomatoidea quistica congénita 

pulmonar 3 (2.18%), hendiduras faciales 3 (2.18%), hidrocefalia 5 (3.64%), 

hldranencefalia 3 (2.18%), hlgroma qulstlco 14 (10.21%), slndrome de cordón cortó 

3 (2.18%), pentalogla de Cantrell 2 (1.45%) y asociación VACTER 3 (2.18%). En 17 

(12.40%) de los diagnósticos de malformación congénita mayor se obtuvo 

confirmación de cromosomopatla fetal mediante estudio citogenétlco. 

La media para edad gestacional en óbito fue de 29.3 semanas, con una mlnima de 

20.0 y una máxima de 42.1 . La media de la edad materna en los casos de óbito fue 

de 33.03 años con una edad mlnlma de 14 y una edad máxima de 46 años. La 

media del peso del óbito fue de 1.290 kg con un peso mlnimo de 0.400 kg y un 

. ·máx'llTlo ;de 4.980 kg (Tabla2). En los controles con recién nacidos vivos, la media . ....... ·., ... . , .. . . , .. . · . 

.. . . . . \d~J~~cjad, gestacional fue de 37.6 semanas, con una edad mlnima de 28.5 y una 

·• .' " máxima deA1.3semanas. La media de la edadmatema fue de 29.09 años, con una 

· -~ú~~ rn~~¡~~ cie 15 y un~ máxima de 45: L'a media de1 peso de1 recién nacido vivo 
'"" .. .. ... -..... . ·.<."",".': · ......... _. '. •' · .... :.,·, .. ... .. ..... .. " : ;' .. ' · ' - .· .. ·,· .,, . •' .- : .-.. - .: '• '··· ·, 

.. fue·oé ,3 .ó45 l<g' con' un •peso mlnlmo de 0 .990:kg yun peso máximo de 4.100 kg . 

.. •(r•b'.?j";:'··;~t~:: :;:;;~;:··+' > •·· •.•• / ;}~ ······ . 
• se · realizó : el '.cálcülo;ide :dos cQR .cruda .. e IC de : cada . una de las variables 

indeper1cÍ1entes '.·~Ó~() .. i e ·~aportaron en la tabla 4 •• ·as( ¿~'Pº su sign.ific;~ncia 
estadlstÍca' de · cad~ :ullC> cie· 1C>s factores de riesgo i>~r~ Óbit6 ; D()nci~ 1a. rna1r9~~.~ci6r : ··.• .. 

congénita mayor· t~~o . slg~ificancla estadlstica cori .· ullf,o~f:~~~:17ls9~;-~t;Z¡éfü~o/~\ 
9.23-34.66; la eclad materna mayor de 35 aiios ,. t~~blég;;;_t~~~'.'{~i~~lfl~~n~i i( . 
estadlstica con .un OR de 3.204 su IC 95% 2.40-4:Ú; lo~/ia,;·~~·s.:_~6tcir~~ i?¿• ;¡esg~ 

; :' ' ~ ·: .. ~: .. :>;: ;:>::.=_:: .. :.~;_::.::.::·;_::/· . :;;'f_ ·.:: : ·,}:_<?· ... 
.. "'"·'-' ' ···: :;,·., · . 
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_:_:.:.-::·.>. 

,-q~,e 11º tuylero.n ,slgnlficancla .• e_stadlstlca; ' l~olnmunlzacl,ón ' conuri O~ _de .1;185' (IC • 
. ) · '· ·. · ,, :'_: · ·- ·. , · · ~ ·:· ' ........ . ,·,: -.~-·-.-• Je,::.:'. ;.'~:·<\ ~_.,,-~~- --~:·t· .·/ ':¡:;:~!,;~:'. ~' ;; ::,1 .. ·: .. .._,.:-; .;;_;~ '. •;;, , ·,~t~·}:;',·;~ ·:\·-··~-.:<:·i -·> : ·, ._·-;:·r:r.:-:-._)-:'•,:",•}>:.: ·1~·:;; -: .:: ;>: :. '.:;/j;;t-::'" ·>;_(~:·· · ·,. ,, ,.:·~ ... r;-. i. ·,• :-i- ,_ ·,_-_- . :·: .. · 
· 95%0.61 ~2 :29)ii, desprendhrileinto ' preimaturo 'de~· plai:enta .'norrrioiriserta con· un '• OR . 

· .. · _ ·-:>·----:·.:x:-t: ·= .~ , -:_;> ~--::;:,: .. -~-~·,: ·..;.:t,~::::~_ -=_. _~~~· .... ~:11 i::'E{·_·:-_:·_~,J.::;::?.y ~~·.;--;;:-_-):.¡~-.::.,J.¡_~.~;,.·;·,::-_·;•.=~-~~, .: =:r"'\." .::1_~-~~- ~--.-.. ::; ·.:·~"'!,::~--_:-~·- _:;_:,., ·_-.:-~¡.:,. -;;,~ :,:;_:_:. -_-, _: ·;: • · .• _ •. · 

·de. :1; 736. (Je 95%'0.92~3:27); p1acelitá .. prévll3'cón\ 1il •óR' deh 'oc"95o/d 0.24-4:02) • 
. . ·>' . ,· »: . '·.:' · __ , •. _, ¡: .. •' ,;·;-.,\!':/:';.·::. ' .. ~;(~'[::~··,: _;~ - :.;;· ¡ :· .· :,_;·:> ··):·~\i: :::;>, .. •_' _;;:\:\··:f:·:':.:' :·;>:·> •.:::. :'.>'_;~\-¡ · :,:-.~ :>'. ;:~_:': ·'.·'::-:'!:·.:,_;.)i~ .,,:<,\:·.:;>•:;::/;:: .. ·:~.e"> :': :'·.f;_:;:>.'..'-i.,:' '. -- -~; • _ -· · ': :< ! 

dlabete~ ( tr.a.tad.ácpn -.inslll.lna ·.·c.on ; ,ün' OR) le !1;_101.J(IC .95%' 0:59-2.02),lnfección 
": "·~·:-=-~-=."o=_0~\S~::;.:r7t;;-?.'-~-;~¡7,::·~~-:-'~'°; ~:;t;-•~,~.~;:--c{~~~;.:. . ..:.;..:;.~c:~:=.::,-~i~~'"~f0:f:-i~~.,..: -~J:'~~:-r.:.s,~~-~~-;,-y¿O;':~~-,:;_~~·,;., ~.~.:-~,~~~,.,.:· -. . _ -, ,._:_ 

rnaterp~ -. con .u~g" d~ · .• 1 :2.34 •• {1.c ~5.%. 0.84~1:~1. },Y.·. P()í úlUm() a~tecedente· de óbito 
-~~'n ~n·:6R''~~ o~993 .(1c 95~;~ o.55~{56);. : · "·' · .. '·:: .. ::;:.; '/::·· ·?1<gt , · ·· ·· · ·· . 

··:;''.·.·~,-, - . " :<<:';~~¡: :<;,{_(-: .:::·-~: .. <~'-' '::" _' · -~<-

~e~lanté ~i cuadrada, obtuvimos que de t~i·~;~;f\~~:,s~;;~j~~;1cis Independientes 

unlcamente, la malformación congénita mayor y la edad materna mayor de 35 años 

tuvieron slgniflcancla estadlstlca. Tabla 5 · . . '.: {~f5W :~i:''.;'.!.f i · 
- ..... )'·'(" ;, · : :~ · ... ;_.,.;:?-:·,·,· 

·,i:,;':JJi\' ,, ... . 
>. - - - , ...... · .... ·- . . -,·~(: 

Se utilizó regresión loglstica para llevar a cabo 'éÍ. an s s'multlvarlado y calcular los 
• • . -:,:·:.:~-··: ' ·:>: ~:;:;(, ::~i;.~··.;1::~;\:~f'-~i\:~.;-'{:'.'.l/ > ·. '' -

OR ajustados de las variables independientes er(:estudlo por si solas. Después del 
:·; _: ·;)_~~-;;.:~;'(.)i']J!;~;~~·ii~~.:~ ;:r,::r ..,·~;;~})_':: :.-;. ,;-- -._· . . . --. _. '· 

análisis multivariado se encontró que la málforrriaéióri'.congéhillf·mayor (OR= 65.93, 
.... ·. ::_ ... ! ··:-i · -: "~: ~ :\::: ::\;.,,~~.r~:.;'.~fir;:-,~,,-t:-:;~;:<.,;., t.;~?"'\:';', _,",:: : -..,- ~:,:., -> __ ::~--< ...... ·: ··- • .. -_ --_- : :··: .· 

IC 95% 31.75-136.87), edad materna mayor de.35 'años ·(OR:::i 9.34i lC 95%'. 6.31'- · 
. ; ·_. -- -· ' ' : .: '. '->'. t:-'·':::;:,>.:~ · - ~i1<d\: :-{:_;', .:, .\·,:·:_;,,,·,, ; · _ :_ :~· :,_. <~ .. -;. ·:.-. : · _· '.,.: 

13.8~)'. lsolnmunlzación (OR = 5.57, IC 95% .· 2.56~ 1 .2.13); : desprendlmlemto 

· ?~~~~aturo de placenta normolnserta {OR = 6.45, Je 95%'· . 3.'os~Ú~e5); p·¡~~en~a ·. 
. .. .. , ..... ·,,;-.. -_, _ .. . _· ··.. ' . - ·- -·. ' .. ' -'" -- ·.' .. . . '· ~-... . ·.. .. . . . '.. .. : . ·. - . ' 

'· K l:irevia (OR = 5.65, IC 95% 1.27-24.99) e Infección materna (OR = 3.27, l_C 95% . 

; ~'.g9~5.35); todas con slgnificancla estadlstica y con OR mayores de 3, .~orno ~E! , 
;'- ::/P1·a ... nt86_,· erl' .· la hipótesis del estudio. V las variables como dlabet0s--lrat~da · éorl · .. ·<::·;. 

" ': l~~~li~¿; {OR = 1.95, IC 95% 0.91-4.16) y antecedente de óbito (OR = 1.00, ic 95% . 
.. -. .. 

< 0.53.-1.88) no tuvieron significancla estadlstlca ni cllnlca. Tabla 6 

En b~~~ a)bs resuiiados obtenidos en la tabla 6, se seleccionaron las variables con 

slg'niflcan~ia ~stádtstlca, como fueron malformación congénita mayor, edad materna 

rTl~y()~ .=d·~}a5tañ~{5; isolnmunización, desprendimiento prematuro de placenta 

norrT1otns~~a . eirif~c.ción materna; y se realizó nuevamente análisis multivariado de 

la~ p~d~~tes q~~:: p~esel)iarori má~ de una . de las variables mencionadas, como 

fueron: .éd~d materna ma~o;dé 37:~ñós, ed,ad materna mayor de 35 años y feto con 

malformaclón , co~génita h,~yor, {OR 869.46, IC 95% 0.002-434983), edad materna 

mayor de 35 ~ñ~~ y . di~b~Í~s t~ai~':~on ins~lina (OR .1 . 95% 0.380-3.58), edad 
. - -·:- ·.- .·-·.· ··. -·- --_ ·._._ ·_·.-_ .. ,-:. · . . ·._-.. _·.- .-... ·:·.'-,¡, ·· ···.; ._·. _ _-·_ ·. ', · ' ·.,.,, 

. ·_,, •·_,, .. . 

~ >~'.' .. . 
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~E~i~f ~~{i~r,j;¡~~-~:;:~~;~::::::7:é1!llf lf i~~ -· .. 
JnfecciÓri 0~-(~~A~ y diabetes tratada con insulina (OR 1.94: fe '95~;~ Ó-.' :¡~~1 8'.95¡ . 'si~ 
t~n~·~;-;!¡~~~~.f :~¡~-'.e~t~dlstica estas variables combinadas. T~bla 7 --' ' "'~ ' -. -. - ,,, -· 

. ··,:··-. ,. _, 

< L~ ' iablas:-:a'j-ios ·muestran que al realizar el análisis mullivarlado de malformación 

- corigi~it~ rn~y~r ~n relación con diabetes tratada con Insulina y edad materna 

rnayrirde 3S a'ños, no tuvo signiflcancla estadlstica. En la tabla 9 encontramos una 

· • situación semejante al comparar infección materna y diabetes tratada con insulina 

que tampoco tuvieron signlflcancia estadlstlca. 

23 



RESULTADOS Y TABLAS 

TABLA 1· VARIABLES DEL ESTUDIO 
VARIABLE CASOS(%) CONTROLES (%) TOTAL(%) 

MALFORMACION 127 (15.37) 10 (1 .21) 137 (16.58) 
CONGENITA MAYOR 

EDAD MATERNA 232 (28.08) 118 (14.28) 350 (42.37) 
MAYOR DE 35 AÑOS 

INFECCION 67 (8.11) 56 (6.77) . 123 (14.89) 
MATERNA . ·•· . 

DIABETES TX 23 (2.78) 21 .(2.54) •.· 44 (5.32) 
INSULINA _. ·. : ;;·.~ : ,:;·,,\~~;,( .-. .. · ;' 

DESPRENDIMIENTO 27 (3.26) 16(.1 .93) 43 (5.20) 
PPNI 

._ 

ISOINMUNIZACION 20 (2.42) 17 (2.05) 37 (4.47) 
PLACENTA PREVIA 4 (0.48) 4 (0.48) 8 (0.96) 
ANTECEDENTE DE 30 (3.63) 32 (3.87) 62 (7.50) 

OBITO . . 
Arcluvo chmco y archivo muerto del INPcr 1995-2000 
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RESULTADOS Y TABLAS 

TABLA 2: VARIABLES CONTINUAS DE LOS CASOS 

CASOS EDAD EDADGEST PESO DEL 
MATERNA (semanas) OBITO (kg) 

(años) 
N 413 413 413 

MEDIA 33.03 29.3 1.290 
DESVIACION 7.37 5.762 0.860 

STO 
MINIMO 14 20.0 0.400 
MAXIMO 46 42.1 4.980 

Archivo cllnoco y archivo muerto del INPer 1995-2000 

TABLA 3: VARIABLES CONTINUAS DE LOS CONTROLES 

CONTROLES EDAD EDADGEST PESO DEL RN 
MATERNA (semanas) (kg) 

(años) 
N 413 413 413 

MEDIA 29.09 37.6 3.045 
DESVIACION 7.12 2.057 0.560 

STO 
MINIMO 15 28.5 0.990 
MAXIMO 46 41.3 4.100 

Archivo cllnico y archivo muerto del INPer 1995 2000 
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RESULTADOS Y TABLAS 

TABLA 4: FACTORES DE RIESGO ESTUDIADOS 
VARIABLE OR SIGNIFICANCIA IC95% 

PREDICTORA 
MALFORMACION 17.893 0.001 9.23-34.66 

CONGÉNITA MAYOR 
EDAD MATERNA 3.204 0.001 2.40-4 .27 

MAYOR DE 35 AÑOS 
ISOINMUNIZACION 1.185 0.614 0.61-2.29 

DPPNI 1.736 0.088 .· .. ' 0.92-3.27 
PLACENTA PREVIA 1.000 1.900 

DIABETESTX 1.101 0757 
INSULINA 

INFECCION MATERNA 1.234 .· .· 0.283 ' .··•· / ;: 30.84-1.81 

ANTECEDENTE DE 0.933 0.792 0.55-1.56 
OSITO 

Archivo clfnico y archivo muerto del INPer 1995-2000 

TABLA 5: FACTORES DE RIESGO ESTUDIADOS Y CHI CUADRADA 
VARIABLE PREDICTORA VALOR SIGNIFICANCIA 

MALFORMACION CONGENITA 119.788 0.000 
MAYOR 

EDAD MATERNA MAYOR DE 64.434 0.000 
35AÑOS 

ISOINMUNIZACION 0.255 0 .614 
DPPNI 2.968 0.085 

PLACENTA PREVIA 0.000 1.000 
DIABETES TX CON INSULINA 0.096 0.757 

INFECCION MATERNA 1.156 0 .282 
ANTECEDENTE DE OBITO 0.070 0.792 

Archivo clfnlco y archivo muerto del INPer 1995-2000 
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RESULTADOS Y TABLAS 

TABLA 6: ANALISIS MULTIVARIADO 
VARIABLE OR SIGNIFICANCIA IC95% 

MALFORMACION 65.93 0.001 31.75-136.87 
CONGENITA MAYOR ··-·· 

EDAD MATERNA 9.34 0.001 6.31-13.82 
MAYOR DE 35 AÑOS 
ISOINMUNIZACION 5.57 0.001 2 .56-12.13 

DPPNI 6.45 0.001 3.05-13.65 
PLACENTA PREVIA 5.65 0.022 1.27-24.99 
DIABETES TX CON 1.95 0.084 0 .91-4.16 

INSULINA 
INFECCION MATERNA 3.27 0.001 2.00-5.35 

ANTECEDENTE DE 1.00 0.987 0.53-1.88 
OBITO 

Archivo cllnrco y archivo muerto del INPer 1995-2000 

TABLA 7: ANALISIS MULTIVARIADO 
VARIABLE OR SIGNIFICANCIA IC95% 

EDAD MATERNA 2.51 0.001 1.84-3.44 
MAYOR DE 35 AÑOS 
MAS DE 35 ANOS + 869.46 0.312 0.002-4241983 

MALF. CONG. MAYOR 
MAS DE 35 ANOS+ 1.75 

INFECCON MATERNA 
MAS DE 35 ANOS + 2.59 

DPPNI 
MAS DE 35 ANOS+ DB 1.16 

TX INSULINA 
MAS DE 35 ANOS + 1.94 

INFECC. MAT + DB TX 
INSULINA 
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RESULTADOS Y TABLAS 

TABLA 8: ANALISIS MULTIVARIADO 
VARIABLE OR SIGNIFICANCIA IC95% 

INFECCION MATERNA 1.18 0.407 0.798-1.74 
DIABETES TRATADA 0.97 0.938 0.51-1.85 

CON INSULINA 
INFECCION MATERNA+ 3 .54 0.282 0.35-35.58 

DB TX INSULINA 
Archivo cllmco y archivo muerto del INPer 1995-20 

TABLA 9· ANALISIS MULTIVARIADO 
VARIABLE OR SIGNIFICANCIA IC95% 

MALFORMACION 13.38 0.001 6.85-26.13 
CONGENITA MAYOR · .. 

MALFORMACION 135.07 0.462 0.001-6430245 
CONGENITA MAYOR+ 

·.· , .. . .. 
o.· ... ··.-.< 

EDAD MAYOR 35 ··<-::.~--'-~ ·., .-

MALFORMACION 83.23 0.825 0.001:,6354448 '. 

CONGENITA MAYOR+ .:-.: .. _>):::·? · •;; ~· . ~ ' _: .: .. , ' 
'·"· 

DB TX INSULINA 
;·· ·v/·:,":,'' ,', '' 

Archivo cllnico y archivo muerto del tNPer 1995-20 . - ..... 
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DISCUSION 

La muerte fetal intrauterina es una tragedia personal y profesional, y como 

recomendación general es la de Identificar las causas y poder definir las medidas 

preventivas e idear estrategias de vigilancia fetal necesarias en las pacientes que 

sospechamos tienen un riesgo incrementado para este desafortunado deseniace. 

Durante las últimas décadas, se han realizados múltiples estudios que intentan 

identificar los factores de riesgo para óbito, se ha tomado en cuenta desde la raza 

peso materno, edad materna, patologlas médicas, hábitos laborales, utilización de ·· 

tabaco, estado civil, peso fetal hasta los factores de riesgo buscados 

intencionalmente en este estudio, sin encontrar una real signlficancia cllnlca o 

estadlstica. 

En el Instituto Nacional de Perinatologia, por ser un centro de referencia de tercer 

nivel en la atención médica de la paciente con riesgo perinatal, el grueso de su 

población será una población cuidadosamente seleccionada por su riesgo potencial 

para la gestación con el reto constante para el médico tratante de lograr el mejor 

resultado en cada caso en particular. Por lo que nuestros datos pueden diferir de 

los obtenidos en estudios realizados en otros hospitales de primer y segundo nivel 

de atención médica; o bien en los de tercer nivel donde existe la conducta de la 

terminación temprana de embarazos con fetos que presentan cualquier tipo de 

malformación estructural, teniendo por lo tanto un menor número de óbitos por 

malformación congénita mayor. 

En nuestro estudio_ losfaCtores de riesgo como la malformación congénita mayor, .. --· · ·; · · · --- · ., .. ·-- ·.·. , -- ' 

la edad materna mayor de . 35 años, "el desprendimiento prematuro de placenta 

normoinserta, la placenta previa _ sangrante, la isoinmunizaclón y la infección 

materna tuvieron el mayor riesgo para producir óbito, de forma semejante a la 

referido en la literatura y con OR superiores de 3. Mientras que factores como el 

antecedente de óbito y la diabetes tratada con insulina, en el grupo de pacientes 

estudiados parecen ofrecer un menor riesgo para la presencia de óbito. Esto es 

debido a que tenemos una mayor cantidad de antecedentes de óbito en los 

ESTA T ESIS 1'·10 SJ:J~J 
C.)!~ l_j~~ l}Ifi~ I _.r ()1:~}~ ;- : ... ~ 
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__ ' --- --- --'- ----~ -- - -~'~-;'-~--'-'"' 

_controles (32) que en los casos {30),: de átii el óoinportami9nto de esta variable en 

el estudio;' Las cifras reportadas. al analizar los datos obten lelos de fa 'malfÓrmación 

congénita, son mayores a las publicadas en la literatura médica', sit~~ción que 

podria explicarse si tomamos en cuenta el número ·y porc~nt~je de e~tos 
. diagnósticos dentro de nuestro grupo de estudio 137 (16.SBº/;), e~ ~~;:;,"~~~;~IÓ~ con 

las cifras manejadas en los estudios previos semejantes donde el 'porce'ntaje de 

malformaciones congénitas no supera el 6-8%.4
•
11 

Al realizar análisis multivariado de cada una de las variables en estudio se observó 

que malformación congénita mayor, edad materna mayor de 35 años, 

isoinmunización, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta e infección 

materna, tuvieron significancia estadistica (Tabla 6); y al realizar el análisis de las 

pacientes que presentaron más de una variable a la vez como: edad materna 

mayor de 35 años, edad mayor de 35 años y malformación congénita mayor, edad 

materna mayor de 35 años y diabetes tratadas con insulina, edad materna mayor y 

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, edad materna mayor de 35 

años e infección materna, edad materna mayor de 35 años más infección materna y 

diabetes tratada con insulina, se encontró significancia estadistica para la edad 

materna mayor de 35 años por si sola pero no la tuvo al analizarse con infección 

materna, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, dibetes tratada con 

insulina, malformación congénita mayor (Tabla 7). Se observó entonces. que la 

edad materna mayor de 35 años no confiere riesgo adicional al estar presente con 

otras variables de riesgo para presentar óbito. 

En el análisis mulÍivariado de malformación congénita mayor con diabetes tratada 

co~ insulin~. ed~d materna mayor de 35 años/obse'rvarnos que la malformación 

congénita mayor por si sola tiene significancia estadistica, pero al compararla con 

las otras dos mencionadas, no tiene significancia estadistica. Observando que la 

m~lform~CiÓn congénita mayor por si sola tiené peso para que ocurra el óbito. 

·Tabla 8 
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Al analizar la lnfe~ción mafoma y la diabetes tratada con Insulina observamos que 

no tiene . slgnlft~an61~; 'ni incrementa el riesgo de óbito ~!encontrarse al mismo 

tiempo . . 
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CONCLUSIONES 

1. 

desprendimiento prematuro de placenta 

mayor riesgo para óbito en este grupo de estudio. 

2. La diabetes tratada con insulina y el antecedente de óbito fueron factores de 

poco peso para riesgo de óbito en este estudio. 

3. En los factores de riesgo para óbito mencionados como de mayor riesgo, 

tenemos algunos que son potencialmente prevenibles dentro del control 

prenatal estrecho como son la isoinmunización y la infección materna. 

4. La edad materna mayor de 35 años no incrementa el riesgo de presentar 

óbito, al presentarse en combinación con malformación congénita mayor, 

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, Infección materna o 

diabetes tratada con insulina. 

5. La presencia de infección materna y diabetes tratada con insulina no 

incrementa el riesgo para óbito. 

6. La malformación congénita mayor tiene un riesgo por si sola de riesgo para 

óbito; 

7. El contrÓI prenatal inadecuado, las patologlas crónicas de la madre y las 

complicaciones prenatales maternas o fetales, están fuertemente 

relacionadas con el óbito, y no siempre un mayor número de consultas 

prenatales nos hablará de la calidad . de la atención médica de la . 

embarazada y el feto. 
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