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RESUMEN

Muerte Fetal en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 del IMSS,
“Luis Castelazo Ayala” durante el afio 2001.

Objetivos. Identificar la tasa de mortalidad fetal en el Hospital de Ginecologia
y Obstetricia No. 4 del IMSS, “Luis Castelazo Ayala”, en el periodo
comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre del 2001, e identificar los
factores maternos y fetales relacionados con la muerte fetal, asi como las
tasas especificas de muerte fetal por peso al nacer y edad gestacional.

Material y Métodos. Es un estudio observacional, transversal, retrospectivo y
descriptivo. Realizado en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 del
IMSS “LCA”, en el periodo del 1° de enero al 31 de diciembre del 2001, se
revisaron todos los expedientes de las muertes fetales registradas en este

periodo de tiempo.

Resultados. Se reportaron 128 casos de muerte fetal, con 16,771 nacidos
vivos, en el 2001; con una Tasa de Mortalidad Fetal (TMF) de 7.5 por 1,000
nacidos vivos. La muerte fetal temprana se encontré en un 45.3% y en 54.7%
muerte fetal tardia. En 45.3% fueron muertes intra hospitalarias y el 54.7 extra
hospitalarias. De las muertes sucedidas intra hospitalaria el 79.3% se asocio a
RPM e inmadurez fetal, el 8.6% a sufrimiento fetal agudo, el 5.1% a
desprendimiento de placenta. El 39% de las muertes reportadas ocurrieron
trans parto y el 61% ocurrio ante parto. La edad de las pacicntes oscilaba entre
los 17 y 40 afios, con una media de 30 afios, el 76.6% dec las pacientes estaba
entre las edades de 20 a 34 afios de edad, el 61%6 eran multigestas. El 64.84%
se les asocio patologia materna, las 3 primeras causas fueron: RPM con una
TMF de 2.72 por 1000 nacidos vivos, ¢l desprendimiento de placenta normo
inserta con una TMF de 0.53 por 1000 nacidos vivos y pre eclampsia severa
con una TMF de 0.47 por 1000 nacidos vivos. Dentro de las causas fetales las
alteraciones el cordén umbilical con una TMF de 1.12 por 1000 nacidos vivos,
malformaciones con una TMF de 0.76 por 1000 nacidos vivos y
cromosomopatias con una TMF de 0.059 por 1000 nacidos vivos. El principal
factor de riesgo fue la ausencia de control prenatal reportandose ausencia de
control prenatal en el 53.2%%.

Conclusiones. La TMF en el H G.O. No. 4 “LCA” en el periodo del 2001 es
de 7.5 por 1000 nacidos vivos, colocandolo por debajo de las cifras reportadas
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nacional y en Latinoameérica. La principal causa de muerte fetal temprana es la
ruptura de membranas, la principal causa de muerte fetal tardia esta asociada a
estados hipertensivos. El factor mas asociado a muerte fetal en la poblacién
del H.G.O. No. 4 “LCA”™ es la falta de control prenatal, los momentos en que
la incidencia médica puede contribuir a disminuir la incidencia de mortalidad
fetal son: en el control prenatal, al momento de iniciar el trabajo de parto y la
vigilancia estrecha del mismo.




INTRODUCCION

La muerte fetal, constituye una tragedia para el obstetra, la
paciente y la familia de esta. Los métodos diagnodsticos y la
comprensién dec la fisiopatologia han permitido esclarecer, la causa
del deceso en una proporcién mayor de casos que en el pasado.
Nunca se insistira lo suficiente en la importancia de identificar la
causa de muerte fetal, los factores asociados a esta, ya que solo
conociéndolos se podria asesorar a la paciente sobre las
posibilidades de recurrencia e intentar la prevencién de estos.

La tasa de mortalidad fetal es un indicador de la cobertura y
calidad del control prenatal, de la atencidén del parto y atencién
matermo-infantil que se presentan en un centro hospitalario (.2

Segin la definicién de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) muerte fetal, es la muerte del producto previa a la expulsién
o extraccién completa de su madre independientemente de la
duracion del embarazo, la muerte fetal esta indicada por el hecho
que posterior a tal separacion el feto no respira ni muestra evidencia
alguna de vida como son: latidos cardiacos, pulsacion del cordédn
umbilical o movimientos definidos de los musculos voluntarios ().

El término hace referencia al producto de la concepcidén
en desarrollo durante la finalizacidon del periodo
embrionario hasta el nacimiento. ElI término embrién
designa el producto de la concepcién desde 2 semanas
después de la fertilizacion hasta el final de la 8 semana. Se
Illama muerte fetal temprana a la que se produce antes de
las 20 semanas de gestacidon, muerte fetal intermedia la que
se presenta entre las semanas 20 a 27 semanas de gestacion
y muerte fetal tardia en la que sucede a partir de la semana
28 de gestaciéon (3. En este contexto es importante
enmarcar que se¢ definird muerte fetal, como la muerte
intrauterina del feto luego de 20 semanas de gestacién o de
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haber llegado a un peso corporal de 500 g, como muerte
fetal temprana se definirda como la muerte fetal ocurrida
entre la semana 20 de gestacion hasta la semana 27, y la
muerte fetal tardia la ocurrida de ‘'las .28 :semanas de
gestacion en adelante ). T

Los factores que incrementan la morbilidad y:mortalidad perinatal
son: edad materna menor de 15 afios 6 mayor de 35 aifios, la
multiparidad, el peso bajo al nacer, prematurez Yy cornplxcacmnes
durante el embarazo o atencién del parto 4.5,6,7).

Las causas de muerte fetal que mas se lnforman son: sufrimiento
fetal agudo, circular de corddn umbilical, desprendimiento de
placenta normo inserta, interrupcién de 1la circulacidn feto-
placentaria ().

En 1996, la tasa de mortalidad fetal en la poblacion
derechohabicnte del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
fue de 14.58 por 1000 nacidos vivos, sin embargo en 1998, la tasa de
muerte fetal fue de 16 por 1000 nacidos vivos ().

En un estudio realizado en ¢l Instituto Nacional de Perinatologia
(INPer) sobre las tendencias de la mortalidad perinatal en 'su
poblacidén usuaria en un lapso de 1987 a 1997, se reporto una tasa de
muerte fetal 17.67 por 1000 nacidos vivos y para 1997 un aumento
al 21.05 por 1,000 nacidos vivos ).

La incidencia de muerte fetal varia con relacién a cierto nimero de
factores, entre ellos la raza, edad materna, periodo de gestacién,
pluridad de la gestacion, orden de nacimiento, legitimidad, tipo de
atencion del parto, sexo del feto, ubicacion geogriafica, antecedentes
obstétricos, cuidados prenatales y otros factores socioecondmicos ().
Con la variabilidad en los factores mencionados, las estadisticas sdlo
pueden ser aproximadas.
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La tasa de muerte fetal reportada en la literatura es de
aproximadamente 11 por 1000 nacidos vivos en los Estados Unidos,
en México es de aproximadamente 26 por 1000 nacidos vivos, cifra
reportada por la Secretaria de Salud ). En general la muerte fetal se
espera con una frecuencia que va de 0.6 a 1.2% de todos los
embarazos ().

A la muerte fetal se le ha relacionado con miultiples factores de
riesgo, los cuales se han categorizado de acuerdo a cada individuo y
por lo tanto son inmodificables, en el momento en el cuéal el
embarazo se conoce: factores fetales, sociodemograficos, factores
importantes durante el embarazo que estan bajo control de la mujer
y factores de cuidados médicos ().

En un estudio realizado en 837,232 mujeres
latinoamericanas para identificar los factores de riesgo para
muerte fetal, se reportaron como factores de riesgo los

siguientes: 1.- Maternos, 2.- Fetales, 3.-
Sociodemograficos, 4.- Obstétricos y 5.- Caracteristicas
clinicas. En 14,713 casos se reporto muerte fetal

obteniendo una tasa de mortalidad fetal de 17.6 por 1000
nacidos vivos. Se reporto que ¢l riesgo de muerte fetal se
incrementaba exponencialmente conforme el embarazo
avanzaba. El 37% de todas las muertes fetales ocurrié en
embarazos a término, el 64% fueron ante parto y 12%
fueron intra parto. El 63% ocurrié en embarazos pre
término, el 24% ocurrio antes de la semana 28 y 37%
ocurrié en embarazos a término. En embarazos a las 39
semanas de gestacidn se vio que tienen una incidencia de
muerte fetal de 4.9 por 1000 nacimientos. A las 41 semanas
de gestacién aumenta a 7.7 a las 42 semanas aumenta al
50% con respecto a la semana 41 de gestacién. Se mostré
que la incidencia de muerte fetal de las 20 a las 35 semanas
es relativamente baja aumentando exponencialmente
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conforme aumentaba la edad gestacional encontrandose un
pico maximo a las 44 semanas (a).

Con respecto a la asociacién de factores maternos,
sociodemograficos y el riesgo de muerte fetal lo reportado en la
literatura es la ausencia de control prenatal como factor de riesgo
principal con una tasa de mortalidad fetal de 38.2 por 1000 nacidos
vivos, en comparacién a lo reportado en aquellas pacientes que
asistieron a control prenatal con un numero de consultas igual 6
menor a 5 con una incidencia de 30.7 por 1000 nacidos vivos. Con
respecto a la edad materna lo reportado en la literatura hay una
mayor incidencia en aquellas mujeres menores a los 19 afios con una
incidencia de 15.4 por 1000 nacidos vivos. La educacién se reporto
como un factor de riesgo importante con una incidencia mayor en
pacientes analfabectas, reportando una tasa de mortalidad fetal de
29.8 por 1000 nacidos vivos. La obesidad se reporto como factor de
riesgo en esta poblacién con una tasa dc muerte fetal del 21.9 por
1000 nacidos vivos. EIl estado marital, la edad gestacional a la ler
visita a control prenatal y el tabaquismo no tuvieron una asociacién
con el riesgo de muerte fetal en esta poblacidn «.6).

Los factores obstétricos y fetales reportados en la literatura para
muerte fetal son: el sangrado con una tasa de mortalidad de 5.82 por..
1,000 nacidos vivos. Antecedentes de muerte fetal previa con un
riesgo relativo (RR) de 2.53, productos pequeiios para 'edad
gestacional con un RR de 3.26, la presencia de ruptura de
membranas con un RR de 1.49 @». ‘ .

La relacidon que guarda las condiciones médicas de las pacientes
con la asociacidon de muerte fetales reportadas en la literatura (s) son:




RR.
Hipertensién créonica 2.25
Diabetes Gestacional 1.80
Pre eclampsia 1.62
Eclampsia 3.80
Anemia materna 1.80
Sifilis 2.41
Isoinmunizacién Rh 2.56

Causas cromosomicas.

Los seres humanos tienen un indice muy elevado de concepciones

con anomalias cromosdémicas. Como la gran mayoria de " tales
concepciones originan muerte embrionaria o fetal, solo se ven en
nacimientos vivos las pocas anormalidades cromosdmicas
compatibles con la supervivencia (s.s).

Tipos de anormalidades cromosdmicas:

Numéricas
Triploidia
Tetraploidia
Diandria
Diginia

Defectos congénitos mas comunes:

%
Poli, sin y oligo dactilia 55
Defectos del corazon 46
Anomalias de las vias urinarias 40
Onfalocele v Gastrosquisis 33
Hidrocefalia 26
Labio y paladar hendido 20
Microftalmia / Anoftalmia 20
Atresia intestinal 13
Iy
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Causas Infecciosas

Las infecciones actualmente ya no representan la causa principal
de muerte fetal. Sin embargo, si constituyen un aspecto importante
en la morbilidad fetal. El reconocimiento de las causas infecciosas
de morbi mortalidad fetal, es el principal reto del obstetra para
brindar asesoria a los padres y para brindar un prondstico con
relacion a embarazos futuros ().

Infecciones Bacterianas
Infecciones micéticas
Infecciones parasitarias
Infecciones virales

Enfermedades inmunitarias.

En vista del misterio que rodea la aceptacion inmunitaria del
producto de la concepcidn, no debe sorprender que la disfuncidén
inmunitaria haya sido considerada como origen de las pérdidas del
embarazo en algunas pacientes. Esencialmente, las supuestas causas
inmunitarias de pérdida del embarazo pertenecen a tres categorias:
1.-Alo inmunitaria: Falta de desarrollo de la tolerancia materna
normal al embarazo, con rechazo inmunitario subsecuente del
producto de la concepcion, 2.- Isoinmunitaria: Destruccién de los
eritrocitos fetales por anticuerpos maternos dirigidos contra los
antigenos de los eritrocitos fetopaternales. 3.- Auto inmunitaria:
Dafio de los tejidos fetales o utero placentarios causado por
anticuerpos maternos dirigidos contra antigenos materno-fetales (s.s).

Ante este panorama en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia
“LCAnos planteamos el problema de que no existen hasta el
momento trabajos publicados sobre la muerte fetal en nuestra
poblacién derechohabiente y tomando en cuenta que la incidencia de
muerte fetal; es un excelente parametro para determinar el nivel de
los servicios de salud materno-fetal de una poblacién determinada.




De ahi la importancia de conocer las debilidades de nuestro sistema,
para fortalecer nuestro sistema de salud.

Los objetivos de este estudio son:

e Determinar la incidencia anual de muerte fetal temprana
y tardia en la poblacién del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 4 del IMSS “Luis Castelazo
Ayala”(LCA), en el periodo comprendido del 1° de Enero
del 2001 al 31 de Diciembre del 2001.

e Identificar los factores maternos y fetales relacionados a
la muerte fetal.

e Decterminar los momentos en que la incidencia médica
puede contribuir a disminuir la muerte fetal.

e JIdentificar los factores previsibles en la muerte. fetal.

e Determinar las tasas especificas de muerte fetal por peso
al nacer, edad gestacional.




MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio observacional, transversal, retrospectivo y
descriptivo. Conocida como una encuesta descriptiva retrospectiva.

Se revisaron los expedientes de todas las muertes fetales
tempranas y tardias registradas en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 4 “LCA”, del 1° de Enero del 2001 al 31 de
Diciembre del 2001.

Incluyéndose en el estudio todas aquellas muertes fetales mayores
de 20 semanas de gestacidon, que contaran con expediente clinico
completo, con registro integro del ultimo internamiento donde
ocurrié la muerte fetal.

Se excluyecron del estudio, las muertes fetales menores de
las 20 semanas de gestacién, con expediente clinico
incomplecto y sin el registro del ultimo internamiento.
Aquellos casos de muerte fetal que hayan ocurrido en otro
centro hospitalario y que por razones maternas la paciente
sea ingresada a esta unidad.

Para la recolecciéon de los datos se utilizéd un forrn'ato,
establecido por el comité de mortalidad perinatal (cuadro1).

Para unificar los criterios utilizados en este estudio de definieron -
de la siguiente manera:

Muerte fetal. Segtin la OMS, es la muerte del producto previa a la
expulsién o extraccion completa de su madre, independientemente
de la duracion del embarazo, la muerte fetal esta indicada, por el
hecho de que luego de tal separacion el feto no respira, ni muestra
evidencia alguna de vida como latidos cardiacos, pulsacién del
cordéon umbilical o movimientos definidos de los musculos
voluntarios.




Muerte fetal temprana. Es la muerte fetal que ocurre de las 20
semanas de gestacion hasta las 27 semanas con 6 dias de gestacion.

Muerte fetal tardia. Es la muerte fetal que ocurre de la semana 28 de
gestacion en adelante.

Muerte fetal trans parto. Es la muerte fetal que ocurre durante el
trabajo de parto ) R

Muerte fetal ante parto. Es la muerte fetal que ocurre antes de
iniciarse el trabajo de parto.

Muerte fetal intra hospitalaria. Es la muerte fetal que ocurre de
manera intra hospitalaria. De tal manera que son los que en’ su
ultimo ingreso a esta unidad hospitalaria ingresan vivos y se
diagnostica muerte fetal en su estancia hospitalaria. :

Muerte fetal extra hospitalaria. Es la muerte fetal que se diagnostica
a su ingreso a esta unidad hospitalaria.

Edad gestacional. Esta se determinara en semanas de gestaciéon de
acuerdo a su fecha de ultima menstruacién (FUM), y en caso de
FUM no confiable, se tomarda en cuenta la edad gestacional por
ultrasonografia; determinada en su hoja de ingreso hospitalaria
(partograma)

Peso al nacimiento. Peso expresado en gramos al momento del
nacimiento, en su hoja de registro hospitalaria. :

Sexo del producto. Deterrnmado como masculino, femenino e
indeterminado; segin lo reportado en la ho_]a de reglstro hospitalaria.

Existencia de cromosomopatxas. : Se deterrnlnara segun la nota
médica suglnendo la exxstencxa o no de cromosomopatias.

S TESIS CON
- | FALLADE GRIGEN

m——



Existencia de malformaciones. Se determinara segtn la nota médica,
con la descripcidn macroscopica de malformaciones fetales
aparentes presentes O no.

Alteraciones del cordon umbilical. Se determinara la presencia 6 no
alteraciones en el corddén umbilical, segin la nota médica, la
presencia de circulares de corddn, nudos, alteraciones en su
insercidn & alteracion en los vasos del mismo.

Desprendimiento de placenta normo inserta. Se determinara la
presencia de desprendimiento total o parcial de la placenta segin la
nota médica.

Caracteristicas del liquido amnidtico. Son aquellas expresada en la
nota médica de acuerdo a la cantidad del 11qu1do amnidtico como‘
normal, anormal ya sea oligohidramnios & polihidramnios; ‘De
acuerdo a las caracteristicas cualitativas como son la presencxa de .
meconio y / o sangre en cl liquido amniotico.

Edad materna. Expresada en afios segin la nota de 'ingreso
hospitalaria (partograma).

Nuamero de gestas. En la hoja de ingreso hospitalaria se describen
numero de gestas, partos, abortos y ceséreas.

Patologia materna asociada. Aquella patologia materna consignada
en el expediente como la presencia de Diabetes ya sea gestacional,
tipo 1, tipo 2, en control o descontrol metabdlico; Hipertensidon
arterial ya sea crénica y / o estado hipertensivo asociado al
embarazo, la existencia de nefropatia, anemia, cardiopatia, lupus,
purpura y / o sindrome anti fosfolipidos, entre otros.

Control prenatal. Se estipulara de acuerdo a lo consignado en el
expediente clinico como si 6 no, si la paciente lleva control prenatal
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a que edad gestacional inicid el control prenatal, el lugar donde llevo
su control prenatal, ya sea en su unidad de medicina familiar (UMF),
hospital general de zona (HGZ), hospital de ginecologia y obstetricia
No. 4 del IMSS (H.G.O. No. 4) 6 en medicina privada,y el nimero
de consultas por trimestre.

Via de resolucién del embarazo. Lo consignado en el expediente
ya sea por via vaginal 6 abdominal y cual fue su indicacién.

El analisis estadistico se realizo mediante medidas de tendencia
central y de dispersion, sobre todo se calcularon tasas de mortalidad
fetal anual, por causa basica materna, por causa bdasica fetal y
porcentajes.
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RESULTADOS.

En el lapso del 1° de Enero del 2001 al 31 de Diciembre del 2001
se identificaron 128 casos de muerte fetal en el H.G.O. “LCA”, con
un registro de 16,771 nacidos vivos. Con una tasa de mortalidad
fetal (TMF) del 7.5 por 1,000 nacidos vivos, de las cuales se
clasificaron como muerte fetal temprana a un 45.3% y muerte fetal
tardia en un 54.7%. @abia . De estos 128 casos de muerte fetal
encontrados el 45.3% correspondieron a muerte fetal intra
hospitalaria y un 54.7 de estos a muerte fetal extra hospitalaria (grafico
n. De 45.3% que tuvo muerte fetal intra hospitalaria es importante el
79.3% se asocié a RPM e inmadurez fetal, el 8.6 a SFA con
embarazos de término, el 5.1% con DPPNI, el 3.5% con ruptura
uterina y 3.5% se asocid a estados hipertensivos en el embarazo (uabla
m. El 39 % de las muertes reportadas ocurrieron trans parto
mientras que cl 61% ante parto (wbla 1.

Con respecto a los factores maternos la edad materna oscila entre
los 17 y 40 afios de edad, con una media de 30 afios. El 7% tiene una
edad menor a los 19 afios, el 16.4% tenian edades mayores a los 35
afios de edad, encontrandose la mayoria estaba entre los 20 a 34
afios de edad lo que corresponde al 76.6% qabia 1v). En cuanto a la
paridad de las pacientes, la mayoria era multigesta, el 61 % de estas
tenian mas de un embarazo y solo cl 39% era primigesta (abla v). Al
64.84%% de estos casos se le asocio a alguna patologia materna, en
ler lugar se asocié a ruptura prematura de membranas con el 36%,
el 2° lugar desprendimiento de placenta normo inserta 7%, la 3era
causa pre eclampsia severa 6.25%, el 4° lugar hipertension
gestacional severa 5.5%, el 5° lugar ruptura uterina 1.56% y en 6°
lugar lupus eritematoso sistémico 1.56% bl vn. En el rubro de
control prenatal se encontré que de los 128 casos solo el 46.8%%
llevaba un control prenatal y el 53.2% no.
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De las pacientes que si tuvieron un control prenatal en solo el
41.6% de estos casos hubo contacto previo con la unidad, lo que
corresponde a que de los 128 casos de muerte fetal en Ia unidad solo
el 19.5% de estos tenian contacto previo con la unidad @abia viy. La
resolucién del embarazo, fue parto en 108 casos lo que corresponde
al 84.4% y cesarea en 20 casos lo que corresponde a un 15.6% (grifico
2). De las indicaciones de la cesarea encontramos que en 9 de estas
pacientes se justifico con el diagnéstico de desprendimiento de
placenta normo inserta, sufrimiento fetal en 9 y ruptura uterina en 2
casos.

Los factores fetales analizados son la edad gestacional de los
productos encontrando que el 45.3% de estos tenian edades menores
a las 28 semanas, el 31.25% entre las 28 y las 36 semanas y el
23.45% mayores a las 37 semanas @abla viiy. El peso al momento del
nacimiento reporto que el 45.3% tenian un peso menor a 1000 g, el
51.6% entre los 1000 y 3,999 g y el 3.10% con un peso mayor a
4000 g @abl 1x). En lo encontrado al sexo el 56.25% fueron de sexo
masculino, el 39% femenino y el 4.75% con sexo no definido (uabta x1).
De 128 muertes fetales, 123 eran de embarazos unicos y 5
embarazos gemelares lo que corresponde a 96% y 4%
respectivamente. Se reporto un caso de cromosomopatia, que se
describié como acondroplasia y 13 productos malformados (uabla X1,
lo que corresponde al 0.8% y 10.15%. Se reportaron 9 casos
asociados a desprendimiento de placenta normo inserta @aba xi. Las
caracteristicas del cordén umbilical reportadas fueron: uno con nudo
verdadero (0.8%) y en 18 casos con circular de cordén a cuello
(14%), de estos 14 fueron simples a cuello @bla xnn. Las
caracteristicas del liquido amniético y de la placenta no fueron
reportadas en todos los expedientes, solo en 64 casos, de los cuales
34 casos con liquido amnidtico normal, 18 con meconio y 12 con
diversas caracteristicas gabla X1v).

El andlisis con respecto a la mortalidad por causa basica de origen
fetal reporto en primer lugar las alteraciones en el cordédn umbilical
con una TMF de 1.2 por 1,000 nacidos vivos, seguida por las
malformaciones fetales con una TMF del 0.76 por 1,000 nacidos
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vivos y la presencia de cromosomopatias con una TMF de 0.59 por
1,000 nacidos vivos (abla xV).




DISCUSION.

La tasa de mortalidad fetal es un indicador de la cobertura y
calidad del control prenatal, de la atencién del parto y atencidn
materno infantil que se presenta en un centro hospitalario, de ahi la
importancia de conocer la TMF en este centro y compararla con
otros hospitales de 3er nivel, con las TMF nacional e internacional.

La TMF en el H.G.O. No. 4 del IMSS, es de 7.5 por 1,000 nacidos
vivos, reportada en el 2001, en México en 1998 la TMF en la
poblacion derechohabiente del IMSS era de 16 por 1,000 nacidos
vivos a0, en el INPer en 1997 la TMF fue 21.05 por 1,000 nacidos
vivos (3, en México segun cifras reportadas por la Secretaria de
Salud la TMF era de 26 por 1,000 nacidos vivos en 1998 (9, en
Estados Unidos es de aproximadamente 11 por 1,000 nacidos vivos
Yy en Latinoamérica es de 17.6 por 1,000 nacidos vivos, publicada en
el periodo 1985 a 1997 encontrandose una TMF mas alta en los
siguientes paises en Paraguay una TMF de 52.1 por 1,000 nacidos
vivos y en Bolivia una TMF de 44.3 por 1,000 nacidos vivos en el
periodo de 1985 a 1997 ). Lo que ubica al H.G.O. No. 4, en
comparacion con estadisticas nacionales y en Latinoamérica por
debajo de las cifras publicadas, poniendo de manifiesto asi, que la
cobertura, el control prenatal, la atencién del parto y la atencién
materno infantil es mas adecuada en el H.G.O. No. 4 “LCA” con
respecto a otras instituciones reportadas en la literatura

La muerte fetal temprana reportada en el H.G.O. No. 4 es
de 45.3%, en Latinoamérica se reporta el 63%, 1la TMF
temprana reportada en 1997 en el INPer es de 307.11 por
1,000 nacidos vivos, estando por debajo de lo reportado en
la literatura. La muerte fetal tardia presentada en el H.G.O.
No. 4 es de 54.7% del total de casos en comparacién a lo
encontrado en Latinoamérica 37% y en el INPer se reporta
una TMF es de 62.43 por 1000 nacidos vivos. La muerte
fetal intra hospitalaria en el H.G.O. No. 4 es de 45.3% y la




extra hospitalaria en un 54.7%, corroborando que mas del
50% de la muerte fetal ocurre fuera de este centro,
probablemente debido a falta de informacién o atencién
oportuna en el ler nivel de atencidén médica. De las muertes
que sucecden en el H.G.O. No. 4 las principales son: la
ruptura prematura de membranas (RPM) en 79.3%,
asociada a prematurez (grafico3), ¢l sufrimiento fetal agudo en
8.6%, diagnosticdndose transparto por bradicardia y
presencia de liquido amnidtico meconial. DPPNI en 5.1%
durante el trabajo de parto y bajo conduccién con mala
vigilancia, ruptura uterina en pacicntes con cesarea previa
y conduccién del trabajo de parto con poca vigilancia y
estados hipertensivos reportando prc cclampsia severa en
manejo conservador cn 2 casos de 29 y 31 semanas, uno
complicado con sindrome de HELLP y descontrol
hipertensivo, concluyendo que las causas de muerte fetal
ocurridas en el H.G.O. No. 4 sucedicron en productos no
viables y aquellos casos que sucedieron en productos
viables fueron por falta de vigilancia médica en pacientes
con factores de riesgo. En contraste a lo anterior, la
mayoria de las muertes fctales ocurrieron ante parto en
61% y trans parto en 39%, enfatizando la importancia del
control prenatal y de informar a las pacientes en cuales son
los signos de alarma obstétrica.

El analisis del nimero de gestaciones de esta poblacidén, se
encontré que el 399 eran primigestas y el 61% tenian mas de un
embarazo lo que nos traduce que no e€s una garantia que una paciente
tenga la experiencia de un embarazo normal ya que muchas veces no
identifican los datos de alarma. aun siendo de bajo riesgo. La
mayoria de estas pacientes no tienen un control prenatal (53.2%),
debido probablemente a la ignorancia de la paciente, con respecto al
objetivo del control prenatal que es identificar los factores de riesgo
y a la poca informacién que se proporciona en un ler nivel de
atencion médica a las mujeres en edad reproductiva, de tal manera




que las mujeres aceptan al embarazo como una etapa en la cual no se
corre ningun riesgo. De las pacientes que si llevaron un control
prenatal el 27.3% solo tuvo contacto en el ler nivel de atencién
meédica, donde el médico familiar no detecto factores de riesgo y no
informo adeccuadamente a la paciente sobre los riesgos inhercentes al
embarazo y los datos que esta dcberia de tomar como anormales,
para acudir a recibir una atencion médica especializada. De las
pacientes que si tuvieron un control prcnatal en su UMF y en el
H.G.O. No. 4 (19.5%) sc identificaron los factores de riesgo
oportunamente, se les informo detalladamente sobre los datos de
alarma e indicaron en que momento tendra que acudir de nuevo a la
unidad para atencion médédica, se espera que la TMF en esta
poblacién sea baja, poniendo dec manifiesto dos problemas: el
primero es quc ¢l médico no esta siendo claro con la paciente al
otorgarle la informacién neccesaria o bien que el bajo nivel
sociocultural de la poblacién hace que esta ignore o no se le dé la
importancia, encontrando como solucién a este rubro que a parte de
la atencién médica otorgada a la paciente en ¢l servicio de admision
de esta unidad, en la consulta externa de obstetricia ¥ en el servicio
de enfermera materno infantil de la unidad se le otorgue a la
paciente embarazada por escrito cuales son los datos de alarma y en
que momento tiecne que acudir al servicio de urgencias de csta
unidad.

En cuanto a la resolucion del embarazo. se espera encontrar que
todos los embarazos se resuelvan por via vaginal, ya que la mayoria
se diagnostico ante parto; solo el 84.4% se resolvid por esta via y el
15.6% se resolvio por via abdominal siendo los diagndsticos en 9
casos desprendimiento de placenta normo inserta (DPPNI) lo que
justifica de manera adecuada la via de resolucién, al analizar los
casos de DPPNI en un caso el desprendimiento fue solo del 10%, lo
que hace pensar que probablemente se abuso del diagndéstico para
justificar la cirugia y la muerte fetal. En 9 casos la justificante de la
cirugia fue sufrimiento fetal agudo, haciendo hincapié en una mala
vigilancia fetal durante el trabajo de parto y cuya deteccién del
sufrimiento fetal se realizd en forma tardia. En 2 casos el
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diagndstico fue de ruptura uterina en pacientes con cesarea previa en
trabajo de parto y uso de oxitocina con una mala vigilancia del
trabajo de parto.

En cuanto a las causas de muerte fetal de origen materno
encontramos que las principales causas fueron: 1.- ruptura
prematura de membranas, 2.- DPPNI, 3.- pre eclampsia severa, 4.-
hipertensidén gestacional severa, 5.- pre eclampsia severa asociada a
diabetes gestacional, 6.- ruptura uterina, 7.- LES, 8.- pre eclampsia +
sindrome de HELLP 9.-cardiopatia, 10.- epilepsia, 11.-
hipertiroidismo, 12.- incompatibilidad a Rh. 13.- diabetes mellitus
tipo 2. En comparacion a lo encontrado en otro centro Hospitalario
(INPer) 3y podemos observar que la RPM y la prematurez son la
principal causa de muerte fetal en productos inmaduros encontrando
una TMF en ¢l H.G.O. No. 4 de 2.72 por 1,000 nacidos vivos y en el
INPer del 6.26 por 1,000 nacidos vivos. la segunda causa en el
INPer fucron los estados hipertensivos con una TMF de 5.89 y en la
H.G.O. No. 4 dec 1.10 por 1,000 nacidos vivos, en 3er lugar en el
INPer se cncontré una TMF con respecto a la hemorragia ante
parto de un 1.47 por 1,000 nacidos vivos y en el H.G.O. No. 4 fue
de 0.64 por 1,000 nacidos vivos, la 4 causa en el INPer fue la
diabetes con una TMF de 0.73 en comparacion con el H G.O. No. 4
0.059, la 5% causa es la incompatibilidad a Rh en el INPer la TMF
por 1,000 nacidos vivos es de 0.36 y en H.G.O. No. 4 0.059, la 6*
causa en el INPer es la incompetencia istmicocervical con una TMF
de 0.36 por 1.000 nacidos vivos no encontrando esta causa en la
poblacidon del H.G.O. No. 4. Evidenciando un buen control por parte
del H.G.O. No. 4 en aquellas pacientes con riesgo establecido como
es la hipertensién, la diabetes y el antecedente de hemorragia ante
parto.

En cuanto a la edad gestacional, en un 45.3% se encontraban los
productos menores de 28 semanas de gestacion, el 31.25% entre 28
v 36 semanas y el 23.45% a productos con 37 a 41 semanas. La tasa
de mortalidad fetal en productos menores de 28 semanas en el INPer




en 1997 fue de 307.11 por 1,000 nacidos vivos, en productos entre
las 28 y 36 semanas la TMF fue de 59.06, en los productos con 37 a
41 semanas la TMF fue de 3.37 y en mayores de 42 semanas fue de
cero. Traduciendo que gran parte de esta poblacion son productos
no viables, que se tiene un buen control en embarazos prolongados.
El peso fetal reportado, productos menores de 1,000 g el 45.3%,
entre los 1,000 y 1,499 g el 11%, con un peso entre 1,500 a 2,499g
fueron el 18%, entre 1os 2,500 y los 3,999 g se encontré el 22.6%, en
productos con pesos mayores a los 4,000 g se reporto el 3.10%. En
el INPer también se tiene la cstadistica de acuerdo al peso fetal
reportando una TMF en productos con un peso menor a los 1,000 g
de 353.99 por 1,000 nacidos vivos., la TMF en los productos con
peso de 1,000 a 1,499 g fue de 161.43, en los productos con peso
entre 1,500 a 2,499 g la TMF es de 28.51, en productos con peso
entre 2,500 y 3,999 g la TMF es de 3.41 y en productos con peso
mayor a 4,000 g la TMF es de 16.92 por 1,000 nacidos vivos. En lo
relacionado a las alteraciones del cordén umbilical, observamos que
lo mas frecuente fue la presencia de circular de cordén a cuello,
siendo la mas frecuente la simple, con esto concluimos que lo
importante es que se interrumpe la circulacién no importando el
numero de circulares. En cuanto al analisis de las causas de muerte
fetal de origen fctal sc reporta lo siguiente: ler lugar las alteraciones
del cordon umbilical, en 2° lugar la presencia de malformaciones y
en 3er lugar la presencia de cromosomopatias. En comparacion con
el INPer 3 la principal causa de muerte de origen fetal fueron las
malformaciones congénitas con una TMF de 4.42 por 1,000 nacidos
vivos, en comparacién con el H.G.O. No. 4 del 0.76 por 1,000
nacidos vivos. En 2° lugar se reporto la hipoxia ante parto 8.84 por
1,000 nacidos vivos. la 3er causa fue la hipoxia intra parto con una
tasa de 4.42 por 1.000 nacidos vivos y la infeccidén congénita con
una TMF en un 0.36 por 1,000 nacidos vivos, en la poblacidén del
H.G.O. No. 4 no se reporto ningun caso.




CONCI.USIONES.

1.

2.

4.

La Tasa de mortalidad fetal en el H.G.O. No. 4 “LCA™
es de 7.5 por 1,000 nacidos vivos en el afio 2001.

La principal causa de muerte fetal temprana es la
ruptura prematura de membranas.

La principal causa de muerte fetal tardia esta asociada
a patologia materna, y esta con estados hipertensivos.
El factor mas asociado a muerte fetal en nuestra
poblacidon es la falta de control prenatal.

Los momentos en que la incidencia médica puede
contribuir a disminuir la incidencia de mortalidad fetal
son:

Durante el control prenatal identificar; los factores de
riesgo e informar a las pacientes sobre aquellos
signos y sintomas de alarma obstétrica. B
Al momento de iniciar conduccién o induccién- del
trabajo de parto corroborando el bienestar fetal:

. Vigilancia fetal estrecha de las pacientes en traba_]o de
parto.

Reforzar en el personal médica la 1mportan01a de la
historia clinica completa, ya que es el 'documento:que
en forma resumida nos informa sobre la atencién dela
paciente embarazada y nos ayuda a establecer la
conducta a seguir. !

s
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CUADROL

No CASO
NOMBRE(madre) Cedula:
FUM: Edad g ional:

FECHA DE NACIMIENTO: FECHA DEL DIAGNOSTICO MUERTE FETAL
INTRAHOSPITALARIA: EXTRAHOSPITALARIA:

uTQ: 2% 3" 4°___5°___ PERINATO____ PRECLAMPSIA___ UCIA
ANTEPARTG: ____ _ ~ TRANSPARTO: e

RESOLUCION DEL EMBARAZO.

PARTO: CESAREA:____ __ INDICACION:_____

CONTROL PRENATAL. Si NOY______ _INICIO SENM GESTACION:
LUGAR:UMF:___HGZ:__ 1IGO4___PARTICULAR_ __

NoCONSULTAS POR TRIMESTRE:1°__ 2°__ 3"__
ANTECEDENTES MATERNOS. s - X
DIABETES__HIPERTENSION __ NEFRGPATIA__ANEMIA___ CARDIOPATIA___
ISOINMUNIZACION____CORIAMNIOITIS __ PRE ECLAMPSIA___ ECLAMPSIA __
ANTIFOSFOLIPIDOS___ LUPUS___ PURPURA ___

OTRA: L .

DATOS DEL FETO.

UNICO: MULTIPLE SENO: PESO: TALA:

RECIENTE:_____ MACERADO: ___ MALFORMACION: Si___NO___

TIPO:

CROMOSOMOPATIA Si_
CIRCULAR DE CORDON o
NUDO DE CORDON — -

DPPNI 3
PLACENTA(MACROSCOPICO)

LiIQUIDO AMNIOTICO: NORMAL _ __ OLIGO ___ MECONIO OTRO
NECROPSIA. SI ____ NO____ FECIiA: —

REPORTE: (FETO)__

PLACENTA:_

CAUSAS DE DEFUNCION

ENFERMEDAD PRINCIPAL DEL FETO

OTRA ENFERMEDAD. )

ENFERMEDAD O CONDICION MATERNA QUE AFECTA AL FETO.
OTRAS CAUSAS PERTINENTES.

DIAGNOSTICO AL INGRESO:
DICTAMEN

PREVISIBILIDAD. si NO

OBSTETRICA INSTITUCIONAL. _ PACIENTE
RESPONSABILIDAD. Si NO

OBSTETRICA TNSTITUCIO\U\L PACIENTE

COMENTARIOS:

FECHA DE REVISION:

DiAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:
COMPLICACIONES DEL PUERPERIO:




TABLAS.

e Tabla I. MUERTE FETAL INTRA Y EXTRA

HOSPITALARIA
CASOS TMF* %
MUERTE FETAL TEMPRANA 58 3.43 45.3
MUERTE FETAL TARDIA 70 4.14 54.7

*Tasa de mortalidad fetal por 1,000 Recién Nacidos Vivos

e Tabla II. CAUSAS DE MUERTE FETAL
INTRAHOSPITALARIA

CASOS %
RPM 46 79.3
SFA S 8.6
DPPNI 3 5.1
RUPTURA UTERINA 2 3.5
EDOS. HIPERTENSIVOS 2 3.5




e TABLA IIl. MUERTE FETAL ANTE Y TRANSPARTO

CASOS % | TMF*
MUERTE FETAL TRANS PARTO 50 39 2.95
MUERTE FETAL ANTE PARTO 78 61 4.61

*Tasa de mortalidad fetal por 1,000 Recién Nacidos Vivos.

e TABLA IV. EDAD MATERNA

EDAD CASOS %%

< 19 afios 7 7.0
20 a 34 afios 78 76.6
> 35 afios 21 16.4

e TABLA V. PARIDAD

NO. GESTAS CASOS %o
1 50 39.0
2 31 24.25
3 31 24.25
4 7 5.51
5 3 2.3
6 6 4.7

FALLA

™




e TABLA VI. TASA DE MUERTE FETAL POR
CAUSA BASICA DE ORIGEN MATERNO

CASOS | TMF* | %
1 |RPM 46 2.72 | 36.0
2 |DPPNI 9 0.53 7.0
3 |[PRE ECLAMPSIA SEVERA 8 0.47 | 6.25
4 |HIPERTENSION GESTACIONAL 7 0.41 5.5
5 |PRE ECLAMPSIA + DM 3 0.17 | 2.34
GESTACIONAL
6 |RUPTURA UTERINA 2 0.11 1.56
7 |[LES 2 0.11 1.56
8 |PRE ECLAMPSIA + HELLP 1 0.059 | 0.78
9 |CARDIOPATIA 1 0.059 | 0.78
10 |EPILEPSIA 1 0.059 | 0.78
11 |HIPERTIROIDISMO 1 0.059 | 0.78
12 [INCOMPATIBILIDAD Rh 1 0.059 | 0.78
13 |DIABETES MELLITUS 2 1 0.059 { 0.78

*TMF. Tasa de Mortalidad fetal por 1,000 Recién Nacidos Vivos.




o TABLA VII. CONTROL PRENATAL

CASOS %
CON CONTROL PRENATAL 60 46.8
SIN CONTROL PRENATAL 68 53.2
CON CONTROL PRENATAL CASOS %
UMF 35 27.3
UMF Y HGO No. 4 25 19.5

e TABLA VIII. EDAD GESTACIONAL

SEMANAS DE GESTACION CASOS %
< 28 58 45.3
28 a 36 40 31.25
37 a4l 30 23.45

> 41 0 0.0

e TABLA IX. PESO AL NACER

PESO CASOS %
< 1,000 g 58 45.3
1.000a21499 ¢ 14 11.0
1,500 a 2.499 23 18.0
2.500a 3,999 g 29 22.6
=>4.000 g 4 3.10




« TABLA X. SEXO

SEXO CASOS %o
FEMENINO 50 39.0
MASCULINO 72 56.25
INDEFINIDO 6 4.75

e TABLA XI. EXISTENCIA DE MALFORMACIONES

CASOS
MULTIMALFORMADO 7
HIDROPS 1
ANENCEFALO 1
GASTROSQUISIS 2
MIELOMENINGOCELE 2
e« TABLA XII. CARACTERISTICAS DE LA
PLACENTA.
DPPNI CASOS %
10 % 1 0.78
70% 1 0.78
100% 7 5.46




e TABLAXIII. ALTERACIONES DEL CORDON

UMBILICAL.
ALTERACIONES DEL

CORDON UMBILICAL CASOS %
NUDO VERDADERO 1 0.8

TOTAL 18 14.0

CIRCULAR SIMPLE 15 11.6

A CUELLO DOBLE 1 0.77

TRIPLE 1 0.77

CUADRUPLE 0 0.0

QUINTUPLE 1 0.77

e TABLA XIV. CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO

AMNIOTICO
CARACTERISTICAS CASOS
NORMAL 34
OLIGOHIDRAMNIOS 2
POLIHIDRAMNIOS 1
HEMATICO 7
MECONIO 18
FETIDO 2
NO SE INFORMA 64
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e TABLA XV. TASA DE MORTALIDAD FETAL POR
CAUSA BASICA DE ORIGEN FETAL

CASOS TME*

1 [ALTERACIONES DEL CORDON

UMBILICAL 19 1.12
2  IMALFORMACIONES 13 0.76
3 |[CROMOSOMOPATIAS 1 0.059

*Tasa de mortalidad fetal por 1,000 Recién Nacidos Vivos

e TABLA XVI. RUPTURA DE MEMBRANAS SEGUN
EDAD GESTACIONAL

SEMANAS GESTACION CASOS %
22 13 28.26
23 9 19.6
24 9 19.6
25 S5 11.0
26 4 8.7
27 4 8.7
28 1 2.1
37 1 2.1
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