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INTRODUCCION

Una gran proporcién de los seres humanos mueren antes de nacer, y s6lo una
tercera parte de todas las concepclones llega al primer afio de vida. La mayorla de
los embarazos se pierden en su etapa preclinica por lo que la mujer ni siquiera liegay
percatarse de lo ocurrido. La muerte del feto es uno de los eventos mas
desafortunados en el campo de la Obstetricia, y la mayoria de las veces no se Iogra>
identificar la causa probable lo que intensifica la sensacion de frustracion no s'élo‘ ‘
para los padres sino también para el Médico Obstetra. La muerte fetal orlgma 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 encontrade que los factores de riesgd )
no cambian y que se requiere de mucho tiempo para notar diferencia en las
incidencias segun las medidas radicales terapéuticas en el abordaje de pacie‘nters.ﬂ
en algunas publicaciones se menciona como ejemplo en relacién con afios
anteriores ha disminuido de manera importante la muerte por trauma obstétrico y se
observa una tendencia hacia la disminucién de obito por isoinmunizacién al Rh,
probablemente por el aumento en el nimero de cesareas y por la aplicacion de la
.globulina hiperinmune respectivamente, ademas los obitos en madres diabéticas
también han disminuido gracias al mayor control de la patologia de base, mismo
hecho que ocurre en las infecciones perinatales. Aunque también existen
pubiicaciones que se contraponen a los datos mencionados.

~La verdad es que los estudios de &bito, son controvertidos porque existen muchos

factores a los que se atribuye este desenlace, incluyendo los factores raciales,
socioecondmicos, geograficos, antropométricos y patoldgicos.

MARCO TEORICO



: ,probablemente por aumento del nimero de cesareas y por la apllcacnén d

MARCO TEORICO

La muerte fetal origina un cuestionamiento acerca de las causas que pudieron
provocarla. Antiglamente se atribuian cinco causas principales al Sbito:
miocardiopatias, sifilis, nefropatia aguada grave, procesos anémicos y cancer
maternos, Pero posteriormente se hicieron clasificaciones para su estudio y se
determinaron tres causas fundamentales: ovulares (alteraciones en placenta,
cordébn umbilical o membranas), fetales (alteracion estructural, alteracion
cromosomica, infeccién, enfermedad fetal) y causas maternas (patologia médica
preexistente, enfermedad concomitante con la gestacién, etc). Esta situacion ha
sido abordada por varios autores y se ha encontrado que la realidad es diferente
segun el afio en que fueron estudiadas, asi como también el lugar en donde se
estudiaron. Un aspecto importante es la interpretacion de cada autor de los estudios
presentados.

Hovatta en 1983 traté de determinar la causa de 6bito en 243 paclentes, ocurridas -

después de 26 semanas de gestacion, los cuales fueron abordados dg' m,ah_qé'_r_a

prospectiva. Encontré que respecto a afios anteriores para este enfohc':éér habflé’_ :
'l,disminmdo las muertes por trauma obstétrico y por |soinmun|zacién Rh Sl

globulina inmune. Encontrd que las muertes fetales cuando la madre presentaba' :

hipertension arterial podrian explicarse por infartos placentarios (40 %) RC|U (15
%)y abruptio placentae (13 %). Ademas que los &bitos por diabetes melhtus
habian disminuido gracias al mayor control de la patologia de basé‘ Lo niismo que
' para _las infecciones perinatales. Se encontraron cromosomopatias en 11.5% de

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

encontraron “razén aparente de la muerte fetal y un tercio de las pacientes que
tuvieron muerte fetal eran sanas. Sin embargo no se hizo una estimacion del riesgo
relativo o razén de momios para dar peso a los factores de riesgo encontrados.



MOrrison y Oié’en‘en;el’aﬁos de 1985 en Canada, llevaron a cabo un estudio que
mclula 765 é tos ;se intento determinar las causas de la muerte fetal tomando en

cuenta el -pe so del feto? . Ellos realizan una distribucién de los pesos en tres
‘ categorlas menor ‘de 1500 gr, de 1500-2499 y mayor de 2500 gr. Encontrando que
"330 (43.1%) de los obitos tenfan pesos menores de 15009, 172 (22.5%)
- correspondlan a un peso estimado entre 1500-2499 gr y por Ultimo 263 (34.4%)
'pesaban mas de 2500g. Dentro de sus resultados observaron como factores de
rievsgo para el Obito: restriccién del crecimiento intrauterino, accidentes de cordén,
hipertensién materna, insuficiencia placentaria, posmadurez fetal y trabajo de parto
prolongado; ademas si la muerte fetal ocurria antes de la labor, el peso fetal era
mayor de 2500g hasta en un 46 % de los casos. Por otra parte encontraron que el
43 % de los dbitos tenia el diagndstico de hipoxia y de éstos 26 % tenian RCIU. Se
reportd un 47% de casos en los que hubo accidentes del corddn y todos los fetos
pesaban mas de 2500 gr. En los mayores de 2500gr la madre presentaba
usualmente diabetes. En este estudio no realiza determinacién de RR o de OR para
los factores de riesgo para ébito encontrados, incluyen muerte fetal ante parto y
transparto, y terminan haciendo un comentario en base a sus resultados
respecto al peso fetal, como hasta un 57% de los fetos tuvieron pesos por arri
los 1500 gr sugieren que existe un potencial significativo de prevencnén de

ya que generalmente es aceptado que las muertes neonatales en recién nacldos de ;.

mas de 1500 gr son prevenibles.

En 19873, Pitkin realiza una revisién del diagnéstico y manejo de la muerte fetal
(definida a partir de las 20 semanas de gestacién y antes de la expulsién o
extraccion completa de la madre de el producto de la concepcién). El comenta que
con relativa infrecuencia nos encontramos ante la causa de dbito, la mayoria de las
condiciones son conocidas mas por la experiencia médica de que incrementan el
riesgo de muerte fetal que su preciso mecanismo para ocasionar el Obito. Se
ménclonan dentro de los factores de riesgo de muerte fetal: enfermedad
hipertensiva materna (5-25%), complicaciones médicas maternas durante el
embarazo (5-10%), eritroblastosis fetal (3-15%), complicaciones del cordén o de la
placénta (10-20%), malformaciones congénitas (5-10%), infeccién intrauterina (5-



: sln causa aparente (aproximadamente un 50%). E! autor hace la
recomendaclén de realizar estudios diagnésticos para determinar la causa del 6bito.
Dentro de tales estudios incluye investigar cariotipo, descartar listeriosis, datos de
hemorragia fetomaterna y anticoagulante lupico. El reporta que el dbito fetal podria
presentarseén 1% de los embarazos. Que podrian haber cromosomopatias en 5-

6% delos 6b|tos esto es 10 veces mas comin que en los recién nacidos vivos, y
que seré mas probable encontrar cromosomopatias cuanto mas temprana se haya
prqducldo la muerte fetal. Probablemente ta mas comun sea la trisomia 18 seguida

" por trisomla 21, 22, 13, 15 y 2, continian en ese orden la monosomia del X, la
.triploidia y por Gltimo la tetraploidia. Sobre todo esta posibilidad debe tenerse en

cuenta cuando existan hallazgos de multiples 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. Ademas hace una
anotacion para una posible explicacion de pérdida fetal que incluso podria afectar
varios embarazos, como lo es la hemorragia fetomaterna por exanguinacion de 150
a 240 cc (equivalentes al 50-75 % del volumen total del feto), y debera realizarse
antes de cualquier manipulacién de la gestacién (induccidon de labor, amniocentesis,
cordocentesis, etc) el significado diagnéstico para un subsecuente embarazo es
desconocido. El anticoagulante lupico, su determinacién ha cobrado mayor fuerza
en la busqueda intencionada de el Sindrome Antifosfolipido frecuentemente
relacionado con la pérdida gestacional recurrente por su vasculopatia a nivel
placentario.

En Brasil4 Ferraz y Gray realizaron en 1989, un estudio de casos y controles en una
poblaclén ‘donde reporté que las muertes fetales se producian en una tasa de

27 2/1 000 nacimientos Encontrdé que algunos factores de riesgo podrian tener mas

' tros para tomarlos en cuenta en embarazos subsiguientes. Dentro de ;
)ona el peso materno menor de 50 Kg, 6bito anterior (OR 1.8, IC 95%
v comrol prenatal inadecuado (OR 1.9, IC 95% 1.3 a 26) anomallas !
ongé as mayores (OR 13.9, IC 95% 6.4 a 30.4), edad materna mayor de 35 aﬁos i

‘:";(OR 21 IC’95% 1.4 a 3.2), paridad mayor a 5 hijos (OR 2.0, IC 95% 1 4 a 2 9) y.

complicaclones gestacionales (OR 123, IC 95% 8.9a17. 8) Todos con stgmf cancna




estadistica pero no con significancia clinica, a excepcion de las complicaciones
gestacionales (hemorragias, desprendimientos placentarios, toxemia, variables
soclodemograficas) asi como anomalias congénitas. Los autores sugieren en base
a sus resultados, que a excepcion del bajo peso materno y la pérdida gestacional
anterior, existen pocos predictores de la muerte fetal que puedan ser detectados
con prioridad durante la gestacion. Sin embargo, un inadecuado control prenatal, las
patologias médico crénicas de la madre y fas complicaciones obstétricas estan en
importante relacién con el 6bito. En Natal, Brasil dependerd de la cubertura y
utilizacion de los cuidados prenatales e intraparto y la capacitacion médica de sus
profesionales de la salud para detectar y tratar estas condiciones.

En un estudio de Kirkup y Welch en 1990°% en el Reino Unido, se estudié la
mortalidad perinatal en bebés con 2.5 kg de peso o mas. Enconitraron cuatrb
factores de riesgo para muerte fetal: primigestas (OR 2.1, {C 95% 1.1 a 4.1y, mas 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 ultimo 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 prevencion, ya se
habia hecho anteriormente sin mucha aplicacion clinica 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 para 6bito. -

|soinmun|zacién cayer de 4.3 por 10 000 nacidos a 0.7, decrementéndose en un

95% a f‘ na|es de los: BOs, pero no hace comentarios sobre sus estrategias de




proﬁiaxis' en'la madre. Las muertes atribuidas a asfixia intraparto disminuyeroﬁ 13._1 ' 4
~a 1.2 por-10 000, aqul tampoco se menciona su indices de cesareas. Con respectd i
alas m‘alformaciones congénitas mayores del feto y muerte fetal, hace referencia de
una disminucién de 10.8 a 5.4 por 10 000 nacidos, aunque nos hacen la aclaracion
que en los 80s se realizan interrupciones tempranas de la gestacion ante Iré
sospecha de estas afecciones. En respecto a la madre diabética reportan 2.1 por 10
000 nacidos vivos en los 60s contra 1.6 en los 80s, en cambio la pérdida fetal por
infecciones en general no ha sufrido madificaciones durante las décadas de los 70s
y 80s, y por ultimo en las muertes sin causa aparente describe una disminucién de
38.1 a 13.6 por 10 000 nacidos vivos. Ei RCIU ha declinado en un 60% como causa
de obito. Sin embargo la infeccién, las malformaciones letales y el abruptio
placentae han resultado de dificil control una vez establecidas. Consideremos que
muchas de las entusiastas conclusiones de este estudio no podrian ser aplicadas a

nuestra poblacion y nuestro estudio.

El estudio de Paz” 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
podria asociarse a otras patologias fetales en embarazos subsiguientes,
principaimente anomalias mayores. E! dbito previo podria asociarse a defectos del
tubo neural en embarazos subsiguientes, bajo peso al nacer, multimalformados,
sindromef'pown.

_Hesgo rospecttvo de muerte fetal in utero fue abordado por Feldman en 19928
' qmen hace anotaciones muy interesantes. Un nimero constante de fetos vivos a
las 26 semanas moriran cada semana subsiguiente y muchos a téljmmo mueren a
pésar de la vigilancia fetal adecuada. Cada feto encara un riesgo’aleatorio pero
estadisticamente predecible de muerte intrauterina durante el embarazo Arriba de
2500g solamente 6 % tuvieron anomalias congénitas. El rlesgo de muerte fetal
aumenta en caso de embarazos muitiples hasta 8.9/1000 nacimientos. Los




/ po’sté‘kr,r'nin'o tienen una tasa de muerte fetal similar a los' nacidos a término de
2.66/1000. =~ - '

Rydhstrom9 Vyyrcolaborltradorres en 1993, concluyen que no existe asociacion entre la
;Abg‘aA:na_’iir\ciak ‘V'qu!rpeso materno, en su comparacién utiliza un analisis de regresion
- logistica entre mujeres que tuvieron 6bito pareadas con mujeres que tuvieron hijos
vivos.

" En Suecia'® en el afio de 1993 Walles y colaboradores refieren que en la mayoria
‘de casos no se encuentran marcadores para muerte fetal; y concluyen que las
tradicionales causas de 6bito como diabetes mellitus, preeclampsia y pequefios
para edad gestacional en realidad producen pocas muertes fetales.

Sorprendentemente Copper en 1904"" concluye que los predictores para parto
pretérmino como lo son parto pretérmino previo, hemorragia del primer trimestre y
conizacion también pueden ser predictores para Obito. Ademas realiza una
anotacién interesante al concluir que bajo las 24 semanas existe poca oportunidad
de intervencion, de 24-27 semanas las intervenciones tienen un impacto

desconocido, de 32-34 semanas en adelante habra poco impacto sobre la aparicion
" de 6bitos a pesar de que la mayoria de intervenciones se realizan a estas edades
gestacionales. Recomienda que la edad gestacional para iniciar una vigilancia de
manera mas estrecha deberia ser a las 28 semanas de gestacion. Y que tanto el
trabajo de parto pretérmino, la infeccion y el 6bito podrian ser manifestaciones de
una misma condicién nosologica.

: ‘Finalmehie, una anotacién para el rumbo que han tomado los estudios mas
o ‘feciéntes respecto a buscar la etiologia de la muerte fetal repetida en el sindrome
 antifosfolipidos''® ' Tales estudios realizan las siguientes conclusiones: la muerte
fetal es el tipo de pérdida fetal mas frecuentemente experimentado en pacientes con
pérdida fetal recurrente con sindrome antifosfolipidos. La insuficiencia placentaria
es un signo clinico histologico prominente del sindrome antifosfolipidos. E! 90% de
pacientes con sindrome antifosfolipidos tienen antecedente de por lo menos una



_pérdlda fetal prevna sIn embargo no_es una causa comun de pérdlda fetal La
predlnisona yla asplrina ‘no son efecilvos en prevenir la pérdlda fetal en mujeres
con antlcuerpos antlfosfollpidos y con historia de muerte fetal recurrente. Sin

”embargo los estudlos no hacen distincién de pérdida fetal y aborto recurrente

- asngnando muchas veces perfodos arbitrarios.

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

de 1976 a 1989, tomando en cuenta la muerte fetal recurrente'S propiamente dicho

indica en su estudio retrospectivo que el grupo de muerte fetai recurrents tiene un

riesgo 10.15 veces mayor de &bito. Mujeres que experimentaron ébito recurrente

tienen un riesgo dos veces mayor de incidencia de diabetes e hipertension inducida
- por el embarazo que quienes experimentan por primera vez muerte fetal.

En 1999, Rivera y colaboradores'® reportan en su estudio de tendencias de
mortalidad perinatal del INPer, se describen las tasas de mortalidad fetal en 1987 de %
17.67 por 1000 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 obito de origen materno mas
frecuente a la ruptura prematura de membranas y/o corioamnioltis y de origen fetal,
.-la asfixia y que a pesar de tener los resultados de la autopsia, es dificil establecer la
= causé 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 etiologia de la muerte fetal y esto ha originado que nuestro
conocimiento se acerque a lo anecdético. A continuacién se presentan los datos
correspondientes a valores aproximados de OR para algunos factores de riesgo, los
cuales daran pie a la justificacion del presente trabajo:



FACTOR DE RIESGO ~ OR -
MALFORMACION CONGENITA MAYOR N KX Fr

ABRUPTIO PLACENTAE A28y,
TSOINMUNIZACION 88
INFECCION MATERNA 60
ANTECEDENTE DE OBITO ANTERIOR R
EDAD MATERNA MAYOR 35 ANOS G Y B
DIABETES TX CON INSULINA 82T
PLACENTA PREVIA 30|
DIABETES TX CON DIETA X
GRAN MULTIPARA (1 5) 20
POBRE CONTROL PRENATAL 18
PESO MENOR DE 50 KG AT
[UPUS 1.0
PRIMIGESTA 09
DIABETES BR 090,
TOXEMIA 708,
DIABETES A =08,

Ferraz EM and Gray RH Int J Gynecol Obstet 1990;34:13 %
Copper R, Goldengerg R and Dubard M Obstet Gynecol 1994,84: 490 f

DATOS DE NUESTRA POBLACION

A continuacién se enumeran el nimero de obitos por afio qﬁe han ocurrido dentro
del Instituto Nacional de Perinatologia de 1995 al 2001.



ANO TOTAL DE OBITOS
7995 108
1996 13
1897 N
1908 T
980 | 87
~2000 : 55
2001 190

Departamenlo de estadlsllca del INPer 1 95- 2001

Un. total'de'930 durante estos afos.. Entré" las Céuéas descritas ée' mencir;nari" la®
‘lnterrupcién de la clrculacién materno fetal en 502 (53. 97%) de Ios 'casos

: f(13 01%), infeccion en 27 (2.90%), ruptura prematura de membr
"isoinmunizacion al Rh en 14 (1.50%), lupus’ erltematoso slstémi

causas como restriccion en el crectmiento Intrauterlno accldentes;de cordén ‘
muertes intraparto, sindrome antifosfolipido e Inmadurez extrema




PREGUNTA DE INVESTIGACION

De acuerdo con los antecedentes presentados cabe la slguiente'pregunia .dé
investigacion: ¢Las pacientes con 6bito presentaron los factores de (iesg(_)_:'fgtpé con -

malformacién congénita mayor, abruptio placentae, isoinmunizacién Rh, infeccion :
materna, edad materna mayor de 35 aiios, diabetes tratada con insulina, placehta' :

previa o antecedente de 6bito, a diferencia de las pacientes que tuvieron un kécién
nacido vivo?

HIPOTESIS

Las pacientes con 6bito presentaron factores de riesgo: feto con malformacion
congénita mayor, abruptio placentae, isoinmunizacion Rh, infecciébn materna,
pérdida gestacional anterior, edad materna mayor de 35 afios, diabetes tratada con
insulina, placenta previa o antecedente de 6bito, con un OR mayor de 3.

OBJETIVOS

. Identificar la presencia o ausencia de los factores de riesgo ya mencionados
en pacientes cuyo ultimo embarazo concluyd en muerte fetal. '

. Recabar la presencia o ausencia de tales antecedentes entre las pacientes
del grupo control pareado. e e

. Determinar la fuerza de asociacién de cada una de las variables respecto a
muerte fetal.



DEFINICION DE CASOS

. Pacientes cuyo embarazo terminé en muerte fetal (arrlba de 20 semanas de
gestacién) comprobadas por FUM segura y confi able o, US previo realizado antes de
las 20 semanas de gestacion (INPer o extra INPer), y que se hayan resuelto en el
INPer. ‘

DEFINICION DE CONTROLES

. Pacientes cuyo parto atendido en el INPer haya originado un RN vivo.
. Sera pareado respecto a controles prenatales mayor o menor de 4 visitas al
médico tratante y por patologia médica materna.

VARIABLES EN ESTUDIO

VARIABLES PREDICTORAS: i
Malformacién congénita mayor, desprendimiento prematuro de placénta,
isoinmunizacion Rh, infeccion materna, edad materna mayor de 35 aios, placenta | -
previa, diabetes mellitus tratada con insulina y. antecedente de 6bito. Son vanab|es

cuahtatlvas nominales y su nivel de medlcu.‘m presente o ausente. k

kS VARIABLE DE DESENLACE S s
: ~fOb|to Es una varlable cuahtatlva nomlnal y su nivel de medicién: - presente o .
ausente o ‘



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES PREDICTORAS
DEFINICION CONCEPTUAL:

MALFORMACION CONGENITA MAYOR: Defecto estructural primario que puede
afectar cualquier parte del organismo y acompafiarse de otras alteraciones
anatomicas, funcionales o ambas que repercuten directamente sobre el riesgo de
recurrencia y el pronéstico del feto.

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA: Entidad
clinica caracterizada por la separacion parcial o total de la placenta de su sitio
normalmente implantado antes del parto del feto con etiologias como la
preeclampsia, los traumatismos externos directos sobre el abdomen o indirectos
como contragolpe, los traumatismos internos espontaneos como la traccién del feto
sobre un corddn breve y por ultimo la faita de paralelismo en la retraccion de los
tejidos de la pared del ltero y la placenta en la evacuaciéon brusca del
polihidramnios.

ISOINMUNIZACION Rh: Producciéon de un grupo especifico de anticuerpos en la
mujer, como resultado de la transfusién feto materna de elementos sanguineos con
caracteristicas antigénicas diferentes. Los anticuerpos al Rh se producen en
pacientes Rh negativas como consecuencia de un embarazo con feto Rh positivo o
por la administracion de sangre Rh positiva.

INFECCION MATERNA: Evidencia fetal o materna de infecciéon localizada ‘o
diseminada en todo el organismo, virales como la rubéola, citomegalovirus, herpes
simple; parasitarias como la toxoplasmosis y bacterianas como lé slﬁlis yla:
corioamnioitis. Que puede tener repercusiones graves o no en el feto, segin sea la
etapa del embarazo en que se presente, pUdiendo ocasionar su mue(té o défecto;
en la organogénesis, que determina teratologia comhafiblé o no con la vida.



EDAD MATERNA MAYOR DE 35 ANOS: Considerada como edad materna
avanzada en el diagnéstico prenatal a todas aquellas mujeres que tengan 35 6 mas
afos de edad en el momento de la resolucién de la gestacién y que confiere riesgos
perinatales al feto como son las alteraciones cromosdmicas, y patologias 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 esta totalmente cubierto por la
placenta; placenta previa parcial cuando el orificio cervical esta parcialmente ocluido
por la placenta; placenta previa marginal donde el borde de la placenta esta en el
margen del orificio cervical interno y la placenta baja donde la placenta esta
implantada en el segmento inferior de modo que el borde placentario no liega hasta
el orificio cervical interno pero estd muy cerca de él.

DIABETES MELLITUS EN CONTROL CON INSULINA: Paciente con alteracién en
el metabolismo energético, causado por la deficiencia absoluta o relativa de la
accion de la insulina a nivel celular que origina complicaciones microvasculares
especificas, enfermedad macrovascular por ateroesclerosis acelerada y diversas
complicaciones secundarias, conceptualizada como diabetes mellitus tipo 1, 2 6
gestacional de cualquier clasificacion de White; que lleven terapia farmacoldgica
con insulina, en cualquier dosis, tanto de accion rapida como de intermedia.

ANTECEDENTE DE OBITO: Situacion clinica forma parte del concepto de pérdida

gestacional que ocurre en el embarazo posterior a las 20 semanas de gestacion por
multiples causas maternas, fetales y placentarias.

DEFINICION OPERACIONAL;

MALFORMACION CONGENITA MAYOR: Defecto morfolégico de un - érgano,
sistema o regién anatdémica, resultante de un proceso de desarrollo anormal, de



; origen intrlnseco Que es capaz por si misma de ocaslonar consecuencnas serias
para‘la vnda del afectado, y de explicar la muerte del mismo. Para el estudio se
cons:deraron como diagnéstico de malformaciéon congénita mayor a cardiopatia

* _congénita mayor, hipoplasia de cavidades derechas de corazén, anomalia de

Ebstein, agenesia renal, displasia renal multiquistica, artrogriposis, uropatia
obstructiva, bandas amnidticas, displasia esquelética, secuencia de regresion
caudal, enfermedad adenomatoidea quistica pulmonar, hernia diafragmatica,
anencefalia, craneorraquisquis, acranea, craneosinostosis, hendidura facial,
hidranencefalia, hidrocefalia severa, holoprosencefalia, encefalocele, higroma
quistico, asociacién VACTER, sindrome de corddn corto, hernia diafragmatica,
onfalocele, pentalogia de Cantrell, secuencia de regresion caudal

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA:
Desprendimiento de la placenta normoinserta después de las 20 semanas de
gestacion y antes del parto, en forma parcial o total que lleve a la terminacion del
embarazo.

ISOINMUNIZACION Rh: Presencia de anticuerpos especificos en la madre Rh
negativa como consecuencia de antecedente de un embarazo con feto Rh positivo
sin aplicacion de gammaglobulina hiperinmune y la presencia de anticuerpos
irregulares positivos. ( IgG anti-D en la madre Rh negativa).

INFECCION MATERNA: Evidencia fetal, materna o placentaria de infeccién
sistémica o confinada a un érgano o sistema, virales como rubéola, citomegalovirus,
herpes simple, parvovirus B-19; parasitarias como la toxoplasmosis y por dltimo
bacterianas como la sifilis y la corioamnioitis. Diagnosticadas por datos clinlcos Yo
por laboratorio (VDRL, anticuerpos IgM o elevacién de titulos documentados de IgG
leucocitosis, histopatologia) :

EDAD MATERNA MAYOR DE 35 ANOS: Edad materna calculada en aﬁos hasta el
momento de la resolucion de la gestacion mayor de 35 afios. ‘



PLACENTA PREVIA: Situacién en la cual la placenta en forma anormal arjtecede a
la presentacién fetal, ya sea de manera total o parcial sobre el orificio cervical
interno, de presentacion clinica sangrante o no que lleve a la interrupcion de la
gestacion por via abdominal.

DIABETES MELLITUS EN CONTROL CON INSULINA: Paciente con diagnéstico
de diabetes mellitus tipo 1, 2 6 gestacional de cualquier clasificacién de White; que
lleven terapia farmacolégica con insulina, en cualquier dosis, tanto de accion rapida
como de intermedia.

ANTECEDENTE DE OBITO: Pérdida gestacional posterior a las 20 semanas, de un
embarazo Unico 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. acohteceiéh‘t:es de la expulsion o de la
extraccion completa del cuerpo del feto del de'la ‘maa"ré,flhdependientefnente de la
duracién del embarazo y posterior a la';s,erﬁéna 20 de la gestacién y un peso
superior a los 500 gr. e :




DEFINICION OPERACIONAL:

OBITO: Muerte fetal ocurrida a partir de las 20 semanas de géstacién corroboradas
por ultima menstruacion segura y confiable o ultrasonido antes de las 20 semanas
de gestacion, y que ocurra fuera del trabajo de parto sin importar el peso del feto

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa nominal
NIVEL DE MEDICION: Presente o ausente

DISENO DEL ESTUDIO: Estudio de casos y controles
INTENCION CLINICA: Causalidad

MUESTREO

No probabilistico de casos consecutivos. Controles pareados respecto a los casos,
(un control distinto para cada caso) : ; )

TAMANO DE LA MUESTRA

Utilizando diferencia de proporciones de variables dicotémicas con la férmula
conocida: con alfa de 0.05 bilateral, beta de 0.20, tamafio de! efecto segin el valor
de OR de cada variable y proporcién de casos y controles de 0.50/0.50, se obtienen
los siguientes tamarfios de muestra para demostrar los efectos deseados: :




MALFORMACION CONGENITA MAYOR 35
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE a0
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 tamafio de muestra de 456 pacientes con 456 controles
pareados.

ANALISIS ESTADISTICO

e Se utilizara estadistica descriptiva.

e Determinacién de OR y su IC para cada variable.
e Jicuadrada.

e Andlisis multivariado para variables combinadas.
» Regresion logistica de las variables de estudio.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Estudio de casos y controles con intencién clinica de causalldad Se tomaron en
primer lugar 413 expedientes de pacientes cuyo embarazo haya terminado en bblto
durante el periodo de enero del 1995 a diciembre de 2001 del archico clinico’ y
archivo muerto de este hospital y entonces se investngé Ia presencla o ausencla de “n




cada factor de rlesgo descrito con anterioridad. Para ca

_ 's'e' _buscqun control
: pareado por patologia médica materna previa o concomlt

t dé’:léﬁgestacién (lupus

ntematoso sistémico, sindrome antifosfolipido, hipotirmdlsmo e hipertlroldismo en
tratamlento. antecedente de esterilidad) y el nimero de controles prenatales en el
transcurso del embarazo que se consideran tienen un peso potencial como
variables confusoras que pueden interferir en la interpretacion de los resultados,
segln se refiere en la literatura. Posteriormente se realizé analisis con estadistica
descriptiva y regresion logistica para el analisis multivariado de las variables
independientes, y en base a los datos obtenidos se elaboraron la discusion y
conclusién del estudio.




RESULTADOS

Se revisaron un total de 826 expedientes del archivo cllnlco y archuvo muerto del
Instituto Naclonal de Perinatologla comprendidos del afio 1995 aI 2000 de estos
expedtentes, 413 pertenecen a pacientes que tuvieron como re t]ltado de ia
gestacién. 6b|to y los otros 413 corresponden a paclentes que tuvleron recién

nacldo wvo como desenlace

g ﬁtilizé éstadfstica descriptiva y la base de datos se capturé 'en Dbase il Véféién
'3.1. El analisis se realizé utilizando el paquete SPSS versién 3.0, calculéndose la
razén de momios para las variables de estudio, asi como intervalos de’ confanza‘

95%, significancia estadistica, Ji cuadrada, regresiéon logistica y anéhsls :
multivariado.

Los casos se distribuyeron segin su factor de riesgo para &bito (Tabla 1):
malformacién congénita mayor 127 (16.37%), infeccién materna 67 (8.11%).’
diabetes tratada con insulina 23 (2.78%), desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta 27 (3.26%), isoinmunizacién materno fetal 20 (2.42%), placenta previa
sangrante 4 (0.48%), antecedente de 6bito 30 (3.63%), edad materna mayor de 35
afios 232 (28.08%); y la distribucién de los 413 controles fue de ia siguiente manera;
malformacién congénnta mayor 10 (1 21%), infeccion materna 56 (6.77%), diabetes

;Vaﬁos 118 (14.28%).

o Los cdhtréles se ’p'a're"‘ n segun sus controles prenatales menor o mayor de 4 citas

: durante el embarazo c ,'su médico tratante y por patologia médico materna como
lupus . erltematoso sistémlco . sindrome - antifosfolipido, hlpotlrmdismo e
hlpertiroldlsmo en tratamlento y antecedente de esterilidad. Se observo que 202

(24.45%) pacientes tuvneron un adecuado control prenatal (mas de 4 consultas
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prenatales) mientra que las otras 624 (75.54%) tuvo un ma! control antenatal
(menos de 4 consultas prenatales).

P 'lnes congénltas que se encontraron entre los casos y controles en
”el estudlo fueron defectos del tubo neural 26 (18.97%), secuencia de bandas
amniétlcas 4 (2. 91%) displasia esquelética 4 (2.91%), alteraciones renales 18
' (13.13_%), alteraciones cardiacas 18 (13.13%), onfalocele 11 (8.02%), secuencia de
regresion caudal 4 (2.91%), holoprosencefalia 8 (5.83%), hernia diafragmatica 5
(3.64%), craneosinostosis 3 (2.18%), enfermedad adenomatoidea quistica congénita
pulmonar 3 (2.18%), hendiduras faciales 3 (2.18%), hidrocefalia 5 (3.64%),

hidranencefalia 3 (2.18%), higroma quistico 14 (10.21%), sindrome de cordén corto " -

3 (2.18%), pentalogia de Cantrell 2 (1.45%) y asociacién VACTER 3 (2.18%). En17 -
(12.40%) de los diagnésticos de malformacién congénita mayor se obtuvo
confirmacién de cromosomopatia fetai mediante estudio citogenético.

La media para edad gestacional en 6bito fue de 29.3 semanas, con una minima de
20.0 y una maxima de 42.1. La media de la edad materna en los casos de ébito fue
de 33.03 afios con una edad minima de 14 y una edad maxima de 46 afios. La
i medla'del peso del 6bito fue de 1.290 kg con un peso minimo de 0.400 kg y un
L méxlmo ‘de 4.980 kg (Tabla2). En los controles con recién nacidos vivos, la media
“de Ia edad gestacnonal fue de 37.6 semanas, con una edad minima de 28.5 y una

g ':rmémma de 41 3 ‘semanas. La media de la edad materna fue de 29.09 afios, con una

edad minl 'a de 15 y una méxima de 45, La medla del peso del recién nacido vivo
I | n | eso minlmo de 0. 990 kg y un peso maximo de 4.100 kg.

Se. reahzé el cé de: Ios OR cruda e IC de,'cada una de las vanables
: mdependlentes;.

estadistica de cada uno de los factores de riesgo para 6blt )

congénita mayor. tuvo,slgmf cancia estadistica con,un,,OR :
9.23-34.66; la edad “materna mayor de 35 aﬁo'sf,_tam/ uvo signifcancia’ . e

estadistica con un OR de 3.204 su IC 95% 2.40-4.27; Ibs?d S fac ore es de nesgo
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reportaron en la tabia, 4 asl‘como su sugmt"cancia_}
Donde la malforrnac:én’* =



- que no tuvlero
- 95% 0.61-2.29
‘de 1.736 (I

i con un OR de 0. 993 (|c 95% 0.55:1 56)

Medlante ._Ji ‘cuadrada, obtuvimos que de.‘ (od
unicamente, la malformacién congénita mayor y Ia
tuvieron significancia estadistica. Tabla 5 :

ables independientes
rna mayor de 35 afios

Se utiliz6 regresion logistica para llevar a cabo 3| ‘r'i'l'ﬁ'ltki\:/'ariado y calcular los
OR ajustados de las variables mdependlentes en:estu v
anéllsts multivariado se encontré que la malfor 7’ayor (OR' 65‘ 93

~ic 95% 31.75- -136.87), edad materna mayor d ( .34, C4 95% 6 31-

13.82), isoinmunizacién (OR = 5.57, IC 95% ' 2. 56-12‘13) desprendimiento

r 'aturo de placenta normoinserta (OR = 6.45, IC 95% .05 13 65) placenta‘-

2. 00 5.35); todas con significancia estadistica y con OR mayores de 3, como - se .

Ty insulina (OR = 1.95, IC 95% 0.91-4.16) y antecedente de dbito (OR = 1.00, IC 95%
_0.53, 1,88) no tuvieron significancia estadistica ni clinica. Tabla 6

" En base a Ios resul(ados obtenidos en la tabla 6, se seleccionaron las variables con
E sigmf cancia estadlstica como fueron malformacion congénita mayor, edad materna
mayor- de 35 aﬂos, isoinmunizacion, desprendimiento prematuro de placenta
: normoinserta e mfecmén materna; y se realizé nuevamente anélisis multivariado de
: las pacaentes que presentaron més de una de las variables mencionadas, como
~fueron: edad materna mayor de 35, anos edad materna mayor de 35 afios y feto con
malformacién congémta mayo (”R 869 46 1C 95% 0. 002-434983). edad materna
mayor de 35 aﬁos y dlabetes trata con lnsuhna (OR 1. 16 IC 95% 0.380-3.58), edad
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‘por si solas, Después del

revia. (OR = 5.65, IC 95% 1.27-24.99) e infeccidn materna (OR 3. 27 c 95%'__"

: plébnteé en -la hipotesis del estudio. Y las variables como diabetes tratada con:.{'- i



"'fcongénlta‘mayor en relacion con diabetes tratada con insulina y edad materna

'mayor de 35 aﬁos. no tuvo significancia estadistica. En la tabla 9 encontramos una
" situacion semejante al comparar infeccién materna y diabetes tratada con insulina
'que tampoco tuvieron significancia estadistica.
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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 ANOS
INFECCION 67 (8.11) 56 (6.77) 123 (14.89)
MATERNA :
DIABETES TX 23(2.78) 21 (2.54) 44 (5.32)
INSULINA LPscEE 4
DESPRENDIMIENTO | 27 (3.26) 16 (1.93) 43 (5.20)
PPNI e ,
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

Archivo clinico y archivo nwerto del INPer 1995-2000
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RESULTADOS Y TABLAS

TABLA 2: VARIABLES CONTINUAS DE LOS CASOS

CASOS EDAD EDAD GEST PESO DEL
MATERNA (semanas) OBITO (kg)
(afios)
N 413 413 413
MEDIA 33.03 29.3 1.290
DESVIACION 7.37 5,762 0.860
STD
MINIMO 14 20.0 0.400
MAXIMO 46 42.1 4.980

Archivo clinico y archivo muerto del INPer 1995-2000

TABLA 3: VARIABLES CONTINUAS DE LOS CONTROLES

CONTROLES EDAD EDAD GEST PESO DEL RN
MATERNA (semanas) (kg)
(anos)

N 413 413 413
MEDIA 29.09 37.6 3.045
DESVIACION 7.12 2.057 0.560

STD

MINIMO 15 28.5 0.990
MAXIMO 46 41.3 4.100

Archivo clinico 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
CONGENITA MAYOR
EDAD MATERNA 3.204 0.001 2.40-4.27
MAYOR DE 35 ANOS ~
ISOINMUNIZACION 1.185 0.614 T0.61-2.29
DPPNI 1,736 0.088 © 0.92-3.27
PLACENTA PREVIA 1,000 7000 - | .0.24-4.02
DIABETES TX 1.101 0757~ | . 0.59-2.02
INSULINA SR T
INFECCION MATERNA 1.234 0.283° ©0.84-1.81
ANTECEDENTE DE 0.933 0.792 0.55-1.56
OBITO

Archivo clinico 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
35 ANOS
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 clinico y archivo muerto del INPer 1995-2000
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RESULTADOS Y TABLAS

TABLA 6: ANALISIS MULTIVARIADO

VARIABLE OR SIGNIFICANCIA IC 95%
MALFORMACION 65.93 0.001 31.75-136.87
CONGENITA MAYOR SN
EDAD MATERNA 9.34 0.001 6.31-13.82
MAYOR DE 35 ANOS
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 clinico y archivo muerto del INPer 1995-2000
TABLA 7: ANALISIS MULTIVARIADO
VARIABLE OR SIGNIFICANCIA IC 95%
EDAD MATERNA 2.51 0.001 1.84-3.44
MAYOR DE 35 ANOS .
MAS DE 35 ANOS + 869.46 0.312 0.002-4241983
MALF. CONG. MAYOR
MAS DE 35 ANOS + 1.75 0.135 ---0.83-3.66
INFECCON MATERNA :
MAS DE 35 ANOS + 2.59 :2.0.5639-12.45
DPPNI R :
MAS DE 35 ANOS + DB 1.16 0.380-3.58
TX INSULINA B R
MAS DE 35 ANOS + 1.94 .0.199-18.95
INFECC. MAT + DB TX Bt g
INSULINA
Archivo clinico y archivo muerto del INPer 1995-2
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RESULTADOS Y TABLAS

TABLA 8: ANALISIS MULTIVARIADO

VARIABLE OR SIGNIFICANCIA iIC 95%
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 clinico y archivo muerto del INPer 1995-2
TABLA 9: ANALISIS MULTIVARIADO
VARIABLE OR SIGNIFICANCIA IC 95% -
MALFORMACION 13.38 0.001 6.85-26.13
CONGENITA MAYOR i
MALFORMACION 135.07 0.462 0.001-6430245 .
CONGENITA MAYOR +
EDAD MAYOR 35
MALFORMACION 83.23 0.825

CONGENITA MAYOR +
DB TX INSULINA

0.001-6354448 |

Archivo clinico y archivo muerto del INPer 1995-20
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DISCUSION

La muerte fetal intrauterina es una tragedia personal y profesional, y como
recomendacion 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 desenlace.
Durante las ultimas décadas, se han realizados multiples estudios que intentan
identificar los factores de riesgo para 6bito, se ha tomado en cuenta desde la raza

peso materno, edad materna, patologias médicas, habitos laborales, utilizacién de -

tabaco, estado civil, peso fetal hasta los factores de riesgo buscados
intencionalmente en este estudio, sin encontrar una real significancia clinica o
estadistica.

En el Instituto Nacional de Perinatologia, por ser un centro de referencia de tercer
nivel en la atencion médica de la paciente con riesgo perinatal, el grueso de su
poblacion sera una poblacién cuidadosamente seleccionada por su riesgo potencial
para la gestacién 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 atencién médica; o bien en los de tercer nivel donde existe la conducta de la
terminacién temprana de embarazos con fetos que presentan cualquier tipo de
malformacién estructural, teniendo por lo tanto un menor nﬂmgro de dbitos por
maiformacién congénita mayor.

En nuestro estudio los factores ,dériesgo como la malformacién congénita mayor,
la edad materna mayor de 35 afios, el desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, la placenta prévia sangrante, la isoinmunizacién y la infeccion
materna tuvieron el mayor riesgo para producir ébito, de forma semejante a la
referido en la literatura y con OR superiores de 3. Mientras que factores como el
antecedente de &bito y la diabetes tratada con insulina, en el grupo de pacientes
estudiados parecen ofrecer un menor riesgo para la presencia de ébito. Esto es
debido a que tenemos una mayor cantidad de antecedentes de 6bito en los
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L podrla explicarse si tomamos en cuenta el numero y por ntaje de 7estos
o »'diagnéstlcos dentro de nuestro grupo de estudio 137 (16 58%) en. comparaclén con.
~las cifras manejadas en los estudios previos semejantes donde el porcenta]e de .

malformaciones congénitas no supera el 6-8%.%1!

Al realizar analisis multivariado de cada una de las variables en estudio se observd
que malformacién congénita mayor, edad materna mayor de 35 arfios,
isoinmunizacion, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta e infeccion
materna, tuvieron significancia estadistica (Tabla 6); y al realizar el andlisis de las
pacientes que presentaron mas de una variable a la vez como: edad materna
mayor de 35 afios, edad mayor de 35 afios y malformacién congénita mayor, edad
materna mayor de 35 arios y diabetes tratadas con insulina, edad materna mayor y
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, edad materna mayor de 35
afnos e infeccién materna, edad materna mayor de 35 afios més infeccion materna y
diabetes tratada con insulina, se encontré significancia estadistica para la edad
materna mayor de 35 afios por si sola pero no la tuvo al analizarse con infeccién

materna, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, dibetes tratada con N

insulina, malformaciéon congénita mayor (Tabla 7). Se observé entonces QUe Ia w
edad materna mayor de 35 aiios no confiere riesgo adicional al estar presente con .
- otras vanables de riesgo para presentar dbito.

En el anéhsns*multivariado de malformacién congénlta mayor con dlabetes tratada
'con ins_ lina edad materna mayor de 35 aﬁos observamos que la.malformacion

mayor por sl sola tiene stgmﬁcanma estadlstlca pero-al compararla con

: i Ias otras do _;menmonadas no t|ene sngnlfcanma estadistlca Observando que la

k'_"‘malformamén ‘congénita mayor por si sola tuene peso para que ocurra el obito.
‘Tabla 8 '
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Al anallzar Ia lnfeccnén materna y la diabetes tratada con insulina observamos que

" no tiene” slgn!ficanc|a. ni incrementa el riesgo de ébito al encontrarse al mismo
tiempo. .
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CONCLUSIONES

. La malformacién congénita mayor, la edad materna mayor de 35 anos el
desprendimiento prematuro de placenta normomserta placenta prewa»

sangrante, isoinmunizacién y la infeccién materna fueron los factores de

mayor riesgo para 6bito en este grupo de estudio.

La diabetes tratada con insulina y el antecedente de 6bito fueron factores de
poco peso para riesgo de 6bito en este estudio.

En los factores de riesgo para 6bito mencionados como de mayor riesgo,
tenemos algunos que son potencialmente prevenibles dentro de! control
prenatal estrecho como son la isoinmunizacion y la infeccién materna.

La edad materna mayor de 35 afios no incrementa el riesgo de presentar
6bito, al presentarse en combinacion con malformacién congénita mayor,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, infeccion materna o
diabetes tratada con insulina.

La presencia de infeccion materna y diabetes tratada con insulina no
incrementa el riesgo para dbito.

La malformacién congénita mayor tiene un riesgo por si sola de riesgo para

. ébito;

El: control prenatal inadecuado, las patologias cronicas de la madre y las

,complicamones prenatales maternas o fetales, estan fuertemente

relacionadas con el ébito, y no siempre un mayor niumero de consultas
prenatales nos hablara de la calidad de la atencion médica de la
embarazada y el feto. T

32



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Hovatta O, Lipasti A, Rapola J, et al. Causes of st|llb|rth a climcopathological
study of 243 patients. Br J Obstet Gynaecol 1983; 90: 691.

2. Morrison |, Olsen J. Weight specific stillbirths and assomated causes of death
an analysis of 765 stillbirths. Am J Obstet Gynecol 1985; 152: 975

3. Pitkln R. Fetal’ death: diagnosis and management. Am J Obstet Gynecol 3
1987 157 583

g Ferly':'»ayz::Er,' 'an_'ay‘ R. A case control study of stillbirths in Northeast Brazil, Int J
- Gynecol Obstet 199_0: 34: 13,

cand 994 73 773.

33



11.Copper R; Goldengerg R Dubard M et aI Risk actors for fetal death In':
white, black, a d hlspamc women Obstet Gynecol 199 ’84 490 ' :

'12 Oshlro B. Silver R Scott J, et a htlphosbhdnpm ‘an,t'lbpdiesjghd' fetal death.

Obst Mex 1997 65 523

14'La.ski'n C, Bombardler C, Hannah M, et al. Prednisone and aspirin in women
wnh autoantibodies and unexplained recurrent fetal loss. N Eng J Med 1997;-
337: 148,

15.Samuelorff A, Xenakis E, Berkus M, et al. Recurrent stillbirth. J Reprod Med
1993; 38: 883.

16.Rivera M, Coria |, Zambrana M. incidencias de la mortalidad perinatal en el .
Instituto Nacional de Perinatologia. Ginec Obstet Mex 1999; 67: 578. B

34



	Portada
	Índice
	Introducción
	Marco Teórico
	Objetivos
	Descripción General del Estudio
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas



