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IDENTIFICACION DE FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
OBITO EN PACIENTES DEL HGZ /UMF 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

AUTORES: Dra. Toro-Fontanell Ana Gloria®. Dr. Espinoza-Anrubio Gilberto®.
Dr. Trejo-Esponda César Augusto °.

Servicio de Consulta Externa de Medicina Familiar del H.G.Z./U.M.F.#8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” Instituto Mexicano del
Seguro Social.

®Jefe de Departamento Clinico. Unidad Médica de Alta Especialidad #4“Dr. Luis Castelazo Ayala” Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Objetivo: Identificar la frecuencia de los factores de riesgo asociados con 6bito en
pacientes del HGZ/UMF#8.

Material y métodos: Tipo de investigacion: Retrospectivo, No Comparativo.
Criterios de inclusion: Expedientes del HGZ/UMF#8, con el diagndstico de ébito.
Criterio de exclusion: que no se haya registrado correctamente el diagndstico.
Criterios de eliminacion: Expedientes incompletos. Tamafio de la muestra: 100
expedientes, con intervalo de confianza del 90%. Variables: 6bito y factores de
riesgo asociados a obito.

Resultados: La media para la edad, peso y talla fue de 28.8 afos, 70.5
kilogramos y 1.56 metros respectivamente. Se identific6 que 75% presentd algun
tipo de sobrepeso u obesidad, 5% fumé en el embarazo, 3% ingiri6 bebidas
alcohodlicas. Se observé 5% de diabetes gestacional, 19% con hipertension
inducida por el embarazo y 2% con enfermedad tiroidea, 47% con infecciones
genito-urinarias. Se reportdé 10% con malformaciones fetales, 8% con alteraciones
de corddén y 32% con alteraciones placentarias.

Conclusiones: Los factores mas comunmente asociados al 6bito son prevenibles.
Por lo que es fundamental establecer programas preventivos que ayuden a abatir
el indice de muerte fetal desde el primer nivel de atencion.

Palabras clave: Obito, Factores de Riesgo, Medicina Familiar.



FRECUENCY IDENTIFICATION OF ASSOCIATED RISK FACTORS TO
STILLBIRTH IN PATIENTS AT THE ZONE GENERAL HOSPITAL/ FAMILY
MEDICINE UNIT NO. 8 (HGZ/UMF 8) “DR, GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

Objective. To identify risk factors frequency associated with fetal death in patients
at the HGZ/UMF 8.

Material and methods. Type of research: retrospective, non-comparative.
Inclusion criteria: HGZ/UMF # 8 records with stillbirth diagnosis. Exclusion criteria.
Diagnoses registered wrongly. Elimination criteria: incomplete records. Sample
size 100 cases, with a confidence interval of 90%. Variable: death and risk factors
associated with death.

Results. Average age, weight and height were 28.8 years, 70.5 kg and 1.56
meters respectively. It was identified that 75% had some kind of overweight or
obesity, 5% were smokers during pregnancy, 3% had drunk alcohol. 5% were
observed for gestational diabetes, 19% with hypertension induced by pregnancy
and 2% with thyroid disease, 47% with genitourinary infections. It was reported
10% with birth defects, 8% with cord disorders and 32% with placental
abnormalities.

Conclusions. The factors most commonly associated with death can be
prevented. Therefore it is essential to establish preventive programs that help to

bring down the rate of fetal death since the primary care level.

Keywords. Stillbirth, risk factors, family medicine.
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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estima que en el mundo ocurren 3.3
millones de 6bitos cada afio, siendo esta la causa de mas de la mitad de muerte
perinatal. La mayoria de estas muertes ocurren en paises en desarrollo. La OMS
define el obito (muerte fetal), como “la muerte previa a la expulsion o extraccion
completa de un producto de la concepcién de su madre, sin tomar en cuenta la
duracion del embarazo, la muerte se marca por el hecho que después de su
separacion el feto no presenta ninguna evidencia de viabilidad”.* La OMS, en su
clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10), recomienda usar la siguiente
definiciobn de muerte fetal: muerte del feto con un peso de al menos 1000g, que
ocurra después de las 28 semanas de gestacion (SDG), o que tenga una longitud
de su cuerpo de al menos 35 cm. Esta recomendacion la hace para poder
comparar de forma internacional los datos de muerte perinatal. *

Es importante mencionar la definicién de la Unidad Médica de Alta Especialidad 4,
(UMAE), Hospital de Gineco-obstetricia “Luis Castelazo Ayala”. Obito es la muerte
del feto antes de completar su expulsibn o extraccion. Este concepto lo
mencionamos porque es el que nuestra institucion utiliza en su practica diaria.
Existen dificultades en cuanto a concepto y terminologia debido a que estos
implican factores legales y clinicos. En obstetricia se habla de muerte fetal cuando
esta ocurre después de la semana 20 de gestacion o el producto tiene un peso
mayor de 500 gramos- 2

MUERTE PERINATAL

El uso del término muerte perinatal, se ha acufiado con gran aceptacién en casi
todos los escenarios, particularmente en aquellas circunstancias en las que no es
facil distinguir entre 6ébito y aquel infante que nace vivo, pero que muere casi
instantdneamente después de su nacimiento. Es debido a estas dificultades que
ha sido complicado definir con exactitud el nimero de fetos que sufriran de esta
condicion. La prevalencia, se ha descrito en un rango de menos de un 1 a 3%
aproximadamente, el rango menor se da en paises desarrollados y la prevalencia
mas alta en paises en vias de desarrollo. *

En México como en otros paises en desarrollo, la gran disparidad entre
definiciones y recoleccion de datos ha provocado que los Obitos, no se clasifiquen
correctamente y se subclasifiquen, se estima que puede alcanzar una prevalencia
hasta de 14.4%; cabe hacer notar que esta prevalencia toma en cuenta los casos
asociados con malformaciones congénitas. *

La muerte de un feto formado es uno de los episodios mas devastadores
emocionalmente para los padres y para los médicos. A pesar de las mejoras en el
tratamiento de muchas patologias maternas, las pérdidas fetales se contindan
presentando. En las ultimas décadas, ha habido una reduccion significativa en las
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muertes neonatales, que en el rango de muertes fetales. Es relevante sefialar que
las pacientes que reciben atencion médica durante la gestacion tienen una menor
probabilidad de presentar ébito como complicacion obstétrica mayor, lo cual es un
importante indicador de acceso a la atencion perinatal. La muerte fetal es un
problema no del todo estudiado y que se presenta de forma significativa, al cual se
le atribuyen al menos el 50% de todas las muertes perinatales. °

Debido a que la etiologia es desconocida, se han descrito una serie de factores de
riesgo, como probables causas de 6bito. Estos factores de riesgo, implican, desde
aspectos sociodemograficos, raza, estatus socioecondmico bajo, inadecuada
atencién durante el embarazo, mala educacion y edad materna avanzada, entre
otros. Describiremos a continuacion aquellas causas fisiopatolégicas que se
piensa promueven el inicio de una serie de eventos que irreversiblemente llevan a
la muerte fetal.®

Se define como factor de riesgo a la caracteristica o atributo, cuya presencia se
asocia con un aumento de la probabilidad de padecer el dafio a la salud. Por tanto
los factores de riesgo son las caracteristicas que presentan una asociacion
significativa a un determinado dafo; estas relaciones pueden ser de tipo:

a). Causal: el factor desencadena el proceso (placenta previa, que puede conllevar
a muerte fetal por anoxia).

b). Predictiva. Las caracteristicas que integran el factor de riesgo tienen una
conexion con el dafo, pero estan asociadas a causas no totalmente identificadas
(una mujer con 0Obito previo tiene mayor riesgo de tener una segunda muerte fetal
en su siguiente hijo).

Se ha clasificado en base a evidencia que las condiciones que llevan al desarrollo
de un Obito son entidades fisiopatologicas tanto maternas, como fetales y
placentarias. Estas condiciones incluyen: infeccion, condiciones médicas
maternas, sindrome antifosfolipido, trombofilias hereditarias, isoinmunizacion,
malformaciones congénitas, hemorragia fetomaterna, crecimiento fetal restringido,
anormalidades del corddn y placenta, complicaciones de gestaciones multiples,
lesiones del sistema nervioso central y complicaciones uterinas. En todos los
casos la falta de un conocimiento suficiente de los estados de salud (previo y
durante la gestacion), y el intento de asociarlos con el desarrollo de un embarazo
normal, marcan un grado de incertidumbre en la atencion médica. Por lo tanto, el
altimo consenso se basa en una serie de criterios para definir si una condicion
particular se puede considerar como causante de Obito y son los siguientes
principios:

1. Deben existir datos epidemiolégicos que demuestran la asociacion de 6bito, con
determinado factor.

2. Existira plausibilidad biologica de que determinado factor sea causante de 6bito.
3. Sera una condicidn que raramente se ve en recién nacidos y si se llega a
observar es una condicionante de alta muerte neonatal

4. Debe existir una relacion directamente proporcional; a mayor factor de riesgo,
mayor posibilidad de muerte fetal.

5. La condicién es asociada con compromiso fetal.
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FACTORES DE RIESGO.

Se ha asociado al obito, a la presencia de un 6bito previo, con un riesgo de 2
hasta 10 veces mayor, que aquellas que no presentan tal riesgo.

El riesgo también depende de la etiologia del dbito previo, si existido crecimiento
fetal restringido, la edad gestacional de la pérdida fetal anterior y la raza. La
historia obstétrica de 6bito previo, también incrementa la posibilidad de resultados
obstétricos adversos en el embarazo futuro, ya que se ha relacionado a
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, resolucién del embarazo
por cesarea, parto pretérmino y bajo peso en los recién nacidos. °

Se considera que una edad materna por arriba de los 35 afios se vinculara con
riesgo incrementado de Obito, tanto en nuliparas como en multiparas. Una
proporcion considerable de estas muertes fetales se relacionan con anomalias
letales, congénitas y cromosdémicas. Se considera que aun si se tuvieran
controladas otras co-morbilidades en la madre gravida como: hipertension,
diabetes, placenta previa, o embarazo multiple, el riesgo de presentar un producto
Obito, persiste. Otros estudios en poblacion latina, marcan que también la edad
menor a 20 afios se asocia a 0Obito, se ha reportado hasta un riesgo 14.2 veces
mas de 6bito por defecto anatémico en este grupo de edad. *°

El tabaco, es uno de los factores de riesgo mas comunmente asociados a muerte
fetal. Muchos estudios reportan que el tabaquismo es un factor de riesgo para
muerte fetal. El riesgo es de 1.5 veces mayor, que en mujeres no fumadoras. El
tabaquismo también incrementa el riesgo de condiciones potencialmente
catastréficas como el desprendimiento prematuro de placenta. El alcohol,
considerado como una droga recreativa, se ha sefialado un factor de riesgo para
Obito, se ha visto una relacion mayor entre las mujeres que ingieren alcohol a
partir de las 22 semanas de gestacion, que entre aquellas que no lo hacen, la
ingesta varian de un rango de 3 0 mas bebidas a la semana o 3 0 mas ingestas
masivas de alcohol. **

Existe relacion entre el sobrepeso y la muerte fetal, y es directamente
proporcional, esto implica que el riesgo de presentar Obito incrementa conforme
aumenta el indice de masa corporal. Se sabe que las madres obesas gravidas
presentaran mas obitos, que la poblacion que no lo es, y este riesgo es aun mayor
en las obesas extremas, que se definen como aquellas mujeres que presentan un
indice de masa corporal mayor o igual a 40 kg/m? Se ha sugerido que el
mecanismo por el que produce Obito, es que la grasa acumulada funge como
toxico para el feto, en una cascada cronica de inflamacion. Por otro lado las
mujeres obesas presentan en mayor proporcion diabetes e hipertension. *2

La relacion entre una cesarea previa y un Obito consecuente, continua en
controversia, en estudios de cohorte en Estados Unidos de América no se ha
encontrado relacion entre la cesarea previa y el desarrollo de 6bito, sin embargo
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en el Reino Unido, la cesarea se asocié con 0Obito, con un riesgo de hasta 1.5
veces mas que en aquellas mujeres que no se les practicé una cesarea previa. =

El 6bito se ha asociado; con infecciones bacterianas, virales y por protozoarios. Se
cree que la infeccibn se asocia hasta en un 10 a 20% de Obitos en paises
desarrollados y se piensa que su porcentaje de asociacion es mayor en paises en
desarrollo. La infeccion placentaria y fetal se cree se origina principalmente por 2
vias. La mas comun es por una infeccion ascendente desde la vagina, en el
espacio entre la decidua materna y las membranas fetales, lo cual condiciona que
los microorganismos alcancen el liquido amnidtico o al feto. La segunda es una
respuesta inmune, mediada por inflamacion, que provocara diversos grados de
infeccion, corioamnioitis, amnioitis, y en el feto frecuentemente provocara
neumonitis.*?

Se cree que las infecciones son causa de 6bito, por diferentes mecanismos:

1) Causan una infeccién materna severa.

2) Infectan la placenta y privan de oxigeno y nutrientes al feto.

3) Infectan al feto y causan deformidades congénitas, que son incompatibles con
la vida.

4) Infectan al feto y dafian 6rganos vitales como cerebro y corazon.

5) Precipitan parto pretérmino. Podemos citar multiples ejemplos de infecciones,
rubéola, neumonia, influenza, pielonefritis, apendicitis, entre otras.

Diabetes. Las mujeres con diabetes pregestacional (tipo 1 o 2), tienen un riesgo
elevado de 6bito en el segundo y tercer trimestre de la gestacion, comparadas con
las mujeres sin diabetes. En mujeres con diabetes mellitus tipo 2 se ha reportado
un riesgo hasta de 2.5 veces mayor que en las mujeres no diabéticas. En las
mujeres con diabetes gestacional, se ha reportado, tienen el mismo riesgo que la
poblacion sin esta condicion, sin embargo el riesgo aumenta, si estas pacientes se
diagnostican durante el embarazo como diabéticas gestacionales, cuando en
realidad son diabéticas tipo 2. Ya que el riesgo de O6bito, se incrementa en toda
mujer diabética con pobre control de su glucosa. **

La diabetes incrementa el riesgo de O6bito por mdultiples vias: anormalidades
congénitas, insuficiencia placentaria/restriccion fetal, macrosomia y obito en el
intraparto debido a una labor dificil. Las enfermedades tiroideas con adecuado
tratamiento, no se consideran causa de muerte fetal, excepto la enfermedad de
Graves ya que ésta Ultima puede permitir tirotoxicosis fetal. Las enfermedades
tiroideas no tratadas se asocian con un alto riesgo de o6bito. El hipotiroidismo no
tratado se asocia con un gran riesgo de Obito (40/1000) cuando este es
sintomatico y se asocia con desprendimiento de placenta y con hipertension
inducida por el embarazo, por otra parte, el hipertiroidismo no tratado, se asocia
con un riesgo de 6bito de (100/1000). **

Desordenes hipertensivos. Se dividen en condiciones preexistentes (hipertension
cronica) y desordenes adquiridos durante el embarazo (preeclampsia). El riesgo
de Obito se incrementa en la hipertension cronica cuando esta se asocia a

13



insuficiencia placentaria. Consecuentemente los Obitos se relacionan con el
desprendimiento prematura de placenta, la insuficiencia placentaria, que se ligan
fuertemente a preeclampsia /eclampsia (con la mayor morbilidad en este grupo). *°

En este apartado, se habla de la asociacion de Obito con malformaciones
congénitas, anormalidades placentarias o del cordén umbilical. Las anormalidades
cromosOmicas, que se provocan ya sea por la adicion o delecion de material
genético, pueden condicionar muerte fetal, aunque el mecanismo exacto se
desconoce; pero se sabe que de todos los ébitos del 6 al 13% presentaron
anormalidades citoldgicas, la proporcion es mayor entro aquellos fetos macerados
o mal formados. El tipo de anormalidad que mas Obitos provoca, son las
anormalidades citogenéticas, en un rango de un 40 a un 50%, ya que altera los
cariotipos, y resulta en inadecuado crecimiento celular, dentro de estos los mas
reportados son: malformaciones y sindromes o displasias. Los desordenes
mendelianos también son causa de Obito. @ Muchas muertes fetales con
anormalidades genéticas no son detectadas por analisis citogenéticos
convencionales, de aqui que la tecnologia de genética molecular pueda facilitar, la
determinacioén de la muerte fetal *°

El examen de la placenta, puede revelar la causa del 6bito, incluyendo aquellas
que se relacionan con anormalidades circulatorias, como desprendimiento,
infeccion/inflamacion, anormalidades  genéticas/cromosémicas, como el
mosaicismo placentario, el hidrops fetal y las lesiones vasculares. Las causas
probables de 6bito debido a anormalidades placentarias, como la placenta previa o
neoplasias. La evaluacion histolégica de la placenta y el cordén umbilical, confirma
el diagnodstico. Los desérdenes de la placenta pueden estar relacionados con el
6bito ya sea de lado materno o fetal. *’

Se estima que las anormalidades del cordon umbilical pueden variar del 3.4 -15%
de o6bitos. La insercion velamentosa del cordon umbilcal ocurre cuando los vasos
se insertan en las membranas, esta es una probable causa de 6bito. Durante el
trabajo de parto, el corddén se puede romper, girar de tal modo que la circulacion
placentaria se vea comprometida ocasionando un 0Obito. El prolapso del cordon
umbilical es una emergencia obstétrica, que causa 0Obito y es la presentacién del
cordon en vez de la presentacion de la parte fetal, la que observamos en esta
emergencia obstétrica. El prolapso del cordén es asociado con presentacion
anormal, prematurez, multiparidad, manipulacion obstétrica y cordones
anormalmente largos. La oclusion del corddn umbilical resulta en el cese del flujo
sanguineo al feto. Las circulares de cordon a cuello no se han asociado con un
riesgo incrementado de 6bito.*®

El riesgo de 6bito en el embarazo multiple se reporta hasta 4 veces mayor que en
los embarazos uUnicos, esto se cree que es debido a complicaciones propias de las
gestaciones multiples como pude ser el sindrome de transfusién feto-fetal. La
mayoria de estos embarazos complicados presentaran una placenta
monocorionica. Las placentas monocorionicas, monoamniéticas, se encuentran
hasta en un 5% de los embarazos gemelares. También se cree que el riesgo
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elevado de o6bito en estos embarazos monocoronicos radica en parte que el
cordon umbilical se puede enredar entre los fetos ya que ambos cordones se
encuentran en el mismo saco amnidgtico. La mortalidad en casos no tratados de
Sindrome de transfusion feto-fetal se ha reportado hasta de 50 a 75%. 2

Las anormalidades especificas asociadas a gestacion mdltiple, se presenta con
mayor frecuencia cuando existe placenta monocoriénica. La mas comun de estas
complicaciones es la trasfusion feto-fetal, la cual ocurre en 9% de las gestaciones
monocorionica diamnidtica, lo cual resulta en una anastomosis arterio-venosa, con
la placenta. EI embarazo gemelar monocorial, monoaminiético ocurre en 5%.
Estos tienen un riesgo alto de oObito, una gran parte debida a que el corddn se
enreda y que ambos fetos y ambos cordones se encuentran en un mismo saco
aminidtico. *°

Lo mas importante de la evaluacion del 6bito, es la autopsia fetal, el examen de la
placenta, cordén y membranas y del cariotipo. Ademas debemos considerar que
existen factores de riesgo que son modificables, como la obesidad, tabaquismo,
alcoholismo, y que otros tantos son tratables, como las co-morbilidades ya
mencionadas previamente, de aqui la importancia de conocer esta entidad,
identificarla y ofrecer tratamiento cuando este sea posible 0 asesoria a las parejas
para embarazos futuros.®

El feto 6bito, debe de ser evaluado lo mas pronto posible, se deben de obtener sus
medidas, peso, talla, altura, perimetro cefalico. La longitud del pie es
especialmente util después de las 23 semanas de gestacion, para valorar la edad
gestacional. Se deben de obtener fotografias de todos los perfiles del feto, con
vistas y acercamientos de la cara extremidades y palmas, para que en caso de
que los padres no autoricen la autopsia, se pueda hacer una descripcion de
alguna anomalia obvia y se pueda hacer un registro médico de esta.

La autopsia, y el examen de la placenta deben de ser sugerido y ofrecido a los
padres. La placenta se debe de evaluar tanto macroscopica como
microscopicamente, incluyendo el examen de las membranas el cordon umbilical y
correlacionarlos con los hallazgos de la autopsia, asi como con los resultados
histolégicos. Es importante realizar un estudio de cariotipo, si es que se obtiene el
permiso de hacerlo. Las muestras se pueden obtener del liquido amniético, cordon
umbilical, tejido fetal o de la placenta. Este estudio es muy importante para dar
asesoria para futuros embarazos, respecto al diagnostico prenatal, y dar una
manejo preconcepcional adecuado. *°

Es muy importante estudiar a la madre, realizarle una historia médica completa y
tratar de conocer si tiene factores de riesgo que hayan condicionado la aparicion
de 6bito. Su evaluacion debe comprender, su historia familiar: donde es muy
importante, saber, si ha tenido abortos recurrentes espontaneos, si hay
anormalidades congénitas o anormalidades cariotipicas. Dentro de su historial
materno: descartar endocrinopatias ya mencionadas, epilepsia, enfermedades del
corazén, enfermedades inmunes, con especial énfasis en sindrome antifosfolipido
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y lupus eritematoso, sistémico, saber si tiene exposicién a drogas recreacionales
(alcohol, tabaco, drogas). %

Evaluar su historial obstétrico: alteraciones en embarazos previos, enfermedad
hipertensiva inducida por el embarazo, diabetes gestacional, desprendimiento de
placenta. %°

Y finalmente conocer los datos del embarazo ultimo, en el que presenta el 6Obito,
saber su edad, la edad gestacional del Obito, saber sus padecia diabetes
gestacional, hipertension, lupus eritematosos sistémico, colestasis, su indice de
masa corporal, su tuvo complicaciones por gestacion multiple, desprendimiento de
placenta, trauma abdominal, ruptura prematura de membranas, infecciones o
corioamnioitis, si tuvo anormalidades por imagenes de ultrasonido Este tipo de
embarazos se atiende con dilatacion y evacuacion del producto. La induccién es
apropiada para embarazos con edades gestacionales mayores. %%

La paciente también debe de recibir soporte emocional y se le debe de dar una
informacion clara acerca de los resultados de los estudios realizados. Referir a la
madre y en su caso a la pareja, con un consejero, lider religioso, grupo de apoyo,
o profesional de salud mental, para que establezca un manejo adecuado y si es
necesario trate su depresion, si es que la llega a presentar.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Qué factores de riesgo se encuentran asociados con mayor frecuencia en
paciente con ébito en el HGZ/UMF# 8 “D r. Gilberto Flores Izquierdo”?

JUSTIFICACION

La muerte de un feto formado es uno de los episodios mas devastadores
emocionalmente para los padres y para el personal de salud; y a pesar de las
mejoras en el diagndstico y tratamiento de muchas patologias maternas, el obito,
sigue siendo uno de los resultados adversos mas comunes que ocurren como
complicacion del embarazo. Ademas de que un 0Obito previo es asociado con un
incremento de riesgo de Obito y de restriccion en el crecimiento fetal en un
embarazo futuro.

Debido a que su etiologia es controvertida, es conveniente, conocer la frecuencia
de los factores de riesgo, predominantes en nuestra poblacién, ya que algunos de
ellos se pueden prevenir y otros tantos se pueden tratar de manera temprana.

Por lo que nosotros proponemos identificar la frecuencia de los factores de riesgo
asociados con 0Obito, y poner espacial atencion a aquellos que son potencialmente
modificables.
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OBJETIVO GENERAL

Identificar la frecuencia de los factores de riesgo asociados con Obito en el
HGZ/UMF# 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

HIPOTESIS
Se realizé la hipétesis con fines de ensefianza.

HO: La existencia de dos factores de riesgo se asocia con una frecuencia mayor
de obito.

HIPOTESIS NULA

H1: La existencia de dos factores de riesgo no se asocia con una frecuencia
mayor de ébito

MATERIALES Y METODOS
PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Se incluyeron los expedientes de pacientes con diagnéstico de Obito, que se
registraron, en el HGZ/UMF#8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, que cumplieron con
los criterios de inclusion. Se llené el formato de recoleccion de datos, los cuales se
obtuvieron del expediente médico, por parte del médico residente. EI nimero de
formatos se obtuvieron de acuerdo a la muestra total de pacientes calculados,
posteriormente fueron analizados estadisticamente, mediante el programa SPSS
version 17.
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TIPO DE INVESTIGACION:

a) Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y
registros de la informacién: RETROSPECTIVO.

b) Segun la intencidbn comparativa de los resultados de los grupos estudiados:
NO COMPARATIVO.

c) Segun el control del las variables o el andlisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO.

d) De acuerdo con la inferencia del investigador en el fendbmeno que se
analiza: OBSERVACIONAL.
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DISENO DE LA INVESTIGACION.

POBLACION O UNIVERSO

PACIENTES CON OBITO DEL HGZ/ UMF 8

CRITERIOS DE EXCLUSION: Expedientes de

pacientes con diagndstico de 6bito, que no

tengan anotados los factores de riesgo a

TIPO DE ESTUDIO. estudiar o sin registro del diagnéstico de
ESTUDIO RETROSPECTIVO, obito.

DESCRIPTIVO OBSERVACIONAL CRITERIOS DE INCLUSION: Se incluirdn

expedientes de pacientes con diagndstico
de dbito.

MUESTRA SELECCIONADA DE (n=98)

MUESTRA A ESTUDIAR (n=100)

VARIABLES DE ESTUDIO:
Independiente: dbito
Dependiente: factores de riesgo asociadas a dbito.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADAS A OBITO: existi6 dbito previo,o
embarazo gemelar previo, edades maternas extremas, IMC > 25,
cesarea previa, tabaquismo, alcoholismo, co-morbilidades
maternas, anormalidades congénitas, del cordén umbilical, y/o
anormalidades placentarias e infecciones genito urinarias
maternas.

Elaboré Dra. Ana Gloria Toro Fontanell
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POBLACION O UNIVERSO

El estudio se realiz6 en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar Numero 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, en el Distrito Federal, México.
Esta es una poblacion urbana.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

La investigacion se realizd0 en el Hospital General de Zona con Unidad de
Medicina Familiar #8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” que se encuentra en Avenida
Rio Magdalena #289, Colonia Tizapan San Angel, México Distrito Federal.

MUESTRA
TAMARO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo con una variable dicotomica,
requiri6 de 98 pacientes con un intervalo de confianza de 90%. Con una
proporcion del 0.10. Con amplitud del intervalo de confianza 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

N= Numero total de individuos requeridos

Z alfa =Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral
P =Proporcion esperada

(1 - P)= Nivel de confianza del 90%

W= Amplitud del intervalo de confianza

N= 4 7 alfa’? P (1 — P)
W2
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CRITERIOS DE INCLUSION

Nuestro estudio se realizdé basado en expedientes, de mujeres, del HGZ/UMF#8,
siempre y cuando tuvieran registrado el diagnéstico de Obito, sin distincion de
edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron aquellos expedientes incompletos, que no tuvieran anotados los
factores de riesgo asociados a Obito, que eran objeto de estudiar o que el
diagndstico no se haya registrado como tal.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Aquellos expedientes que no se encontraron en el archivo después de 3 intentos.

Lectura o registro incomprensible de los factores de riesgo, que se encuentren en
los expedientes.

DEFINICION, CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES
CARACTERISTICAS GENERALES
VARIABLE INDEPENDIENTE

Obito.
VARIABLES DEPENDIENTES

Factores de riesgo asociados a oObito.
DEFINICION CONCEPTUAL
VARIABLE INDEPENDIENTE
Definicion conceptual:
Obito se define como la muerte fetal, cuando esta ocurra después de las 20
semanas de gestacion, y el producto tenga un peso mayor de 500 gramos. Esta
sera la definicién que utilizaremos en este estudio ya que es el criterio utilizado en

el Instituto Mexicano del Seguro Social, y es una de sus unidades donde se realizé
este trabajo.
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VARIABLE DEPENDIENTE.
Definicion conceptual:

Obito previo. Se define como la presencia de un producto 6bito en el embarazo
anterior inmediato.

Edades extremas se definen como edad menor de 20 afios o0 mayor de 35 afios.

El indice de masa corporal es el cociente del peso de la mu%'er entre la talla al
cuadrado. Se clasificara en: IMC normal de 18.5-24.99 kg/m* ‘obesidad clase I:
30-34.9 kg/m?, obesidad clase II: 35-39.9 kg/m?, y obesidad clase Il u obesidad
extrema: mayor o igual de 40 kg/m?.

Cesérea previa: Se define como la resolucion del embarazo previo por via
quirdrgica abdominal.

Tabaco: Se define como la exposicion a esta droga recreacional de forma activa
durante el embarazo.

Alcohol: Se definira como la ingesta de bebidas alcohdlicas de 3 o mas tragos, por
semana, después de las 22 semanas de gestacion.

Co-morbilidades maternas interrecurrentes: Se definen como aquellas
enfermedades que se presentan durante el embarazo, como la diabetes
gestacional, o la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo
(preeclampsia/eclampsia), o enfermedades tiroideas, sea hipo o hipertiroidismo.

Se describié si existio alguna anormalidad de la placenta, cordon umbilical, o
alteraciones congénitas, sea cual fuere la anormalidad que se reporte en el
expediente.

Se define al embarazo multiple como la presencia de gemelos, en el embarazo
previo.

Infecciones maternas: nos enfocaremos a infecciones de vias urinarias (IVU) y
presencia de cervicovaginitis (CV), diagnosticada en el control prenatal, después
de las 20 semanas de gestacion.
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

CARACTERISTICAS GENERALES.

NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE

VARIABLES VARIABLE MEDICION VALORES DE LAS VARIABLES.

EDAD MATERNA
EXTREMA (<20 O CUALITATIVA NOMINAL
>35 ANOS)

PESO CUANTITATIVA CONTINUA EN KILOGRAMOS

) 1.POSITIVO
CESAREA PREVIA | CUALITATIVA | NOMINAL
2. NEGATIVO

1.POSITIVO
ALCOHOL CUALITATIVA NOMINAL
2. NEGATIVO
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INFECCIONES
MATERNAS

GESTACION
MULTIPLE

CUALITATIVA

CUALITATIVA

NOMINAL

NOMINAL

1.IvU

2.CERVICOVAGINITIS

3. NEGATIVO

4. AMBAS.

1.POSITIVO

2. NEGATIVO

Elaboro: Dra. Ana Gloria Toro Fontanell




DISENO ESTADISTICO

El andlisis estadistico se llevd a cabo a través del programa SPSS 17 de
Windows. Para el analisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia
central (media, mediana, moda) frecuencias, porcentajes y de dispersion
(desviacion estandar, rango, valor minimo y valor maximo), estimacion de medias
y proporciones con intervalos de confianza (IC) del 90%. El tipo de muestra es
representativa y se calculo a través de su prevalecia del 10%.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Se disefid una presentacion con los datos de identificacion personalizada, asi
como un formato, donde se identificaron y recabaron los diferentes factores de
riesgo asociados con Obito. Toda la informacion se obtuvo directamente del
expediente clinico. (Ver anexos).

METODO DE RECOLECCION

Se realizé una busqueda intencionada de informacion utilizando como base de
datos los expedientes clinicos, del afio 2010, que tienen registro diagndstico de
muerte fetal con una edad igual o superior a 20 semanas de gestacién. Toda esta
informacion se obtuvo en el plazo de un semestre.

MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Se integraron los datos recolectados, en una carpeta, con la informacién mensual,
de cada paciente. Posterior a la captura de datos se colocaron un namero de folio
a cada formato. Se realizd una revision profunda del tema 6ébito, con el asesor
clinico, para ejecutar una recoleccion adecuada. Se calculdo el tamafo de la
muestra para un estudio descriptivo con una variable dicotomica, requiri6 98
pacientes con un intervalo de confianza de 90%. Con una proporcion del 0.10. Con
amplitud del intervalo de confianza 0.10. Se buscaron todos los factores de
riesgo, a lo largo de todo el expediente clinico, no solo el del diagnaostico final, para
analizar meticulosamente cada factor descrito.
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CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

La presente investigacion se realiz6 de acuerdo con las normas éticas de la
declaracion de Helsinki de 1975, de la Asociacion médica mundial. El reglamento
de la Ley General de Salud, en materia de investigacién en materia de salud para
la investigacion en México, toda la informacion se manejé de forma confidencial y
con fines de investigacion.

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES,
FISICOS Y FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO:

Para la realizacion de este proyecto se contdé con un investigador (Dr. César A.
Trejo Esponda), una revisora de expedientes y una recolectora de datos (Dra. Ana
Gloria Toro Fontanell). Se tuvo la participacién en la realizacion del tratamiento
estadistico y en la interpretacion de los datos por parte del Dr. Gilberto Espinoza
Anrubio. Se utilizé el formato disefiado, hojas recolectoras de informacion, lapices,
plumas, gomas, computadora con Windows Update e Internet Explorer 7.0,
software SPSS 17, copias fotostaticas para reproducir el formato. Los gastos en
general se absorberan por residente de medicina familiar Dra. Ana Gloria Toro
Fontanell.
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RESULTADOS

e Se estudidé una poblacion de 100 expedientes de pacientes del sexo
femenino.

e La media de edad de 28.8 afos, valor minimo de 16 afios y un valor
maximo de 42 afios, moda de 21 afos, mediana de 29 afios y desviacion
estandar de 6.562.

e En cuanto al peso la media fue de 70.56 kilogramos, con un valor minimo
de 47.5 kilogramos y un peso maximo de 105 kilogramos, moda de 68
kilogramos, mediana de 69 kilogramos y con una desviacién estandar de
12.497.

e En el rubro de la talla, la media fue de 1.56 metros con una talla minima de
1.39 metros y una talla maxima de 1.70 metros, moda de 1.50 metros,
mediana 1.56 metros y desviacion estandar de 0.066.

. En cuanto a la escolaridad de las pacientes se observé: 3 (3%) pacientes
con primaria, 28 (28%) con secundaria, 45 (45%) con bachillerato, 5 (5%)
con estudios técnicos y 19 (19%) con estudios superiores. (ver anexo cuadro 1)

e En el rubro del peso en base al indice de masa corporal se midi6: 25 (25%)
con un indice de masa corporal normal, 39 (39%) con sobrepeso, 26 (26%)
con obesidad tipo I, 7 (7%) con obesidad tipo 1l y 3 (3%) con obesidad tipo

I1. (ver anexo cuadro 2)

. En las infecciones genitourinarias se analizé: 20 (20%) con infeccion de
vias urinarias, 19(19%) con cervicovaginitis, 8 (8%) presentaron ambas
infecciones tanto de vias urinarias como cervicovaginales, y 53 (53%) no
tuvieron ningun tipo de infeccidn. (ver anexo cuadro 3)

. En el componente de malformaciones se midié: 10 (10%) en el feto, 8 (8%)
en el cordon umbilical, 32 (32%) en la placenta, y 50 (50%) no presentaron
anormalidades. De estas malformaciones hubo asociaciones, la distribucién
gue se encontro fue: 5 (5%) de feto y placenta, 6 (6%) malformaciones de

cordon y placenta y 1 (1%) malformaciones en feto, corddn y placenta. (ver
anexo cuadro 4)

. En el conjunto de las co-morbilidades maternas se observo: 5 (5%) con
algun tipo de diabetes, 19 (19%) hipertension inducida por el embarazo, 2

(2%) hipotiroideas y 74 (74%) no presentaron ninguna co-morbilidad. (ver
anexo cuadro 5)

e En las edades maternas extremas se encontré: 25 (25%) de pacientes con
edades menores a 20 afios y mayores a 35 afos, y 75 (75%), con edades
no extremas, de los 20 a los 35 afos. (ver anexo cuadro 6)
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Se encontr6 a 1 (1%), con antecedente de Obito previo; 99 (99%) no
tuvieron este antecedente. (ver anexo cuadro 7)

En cuanto a los habitos se encontrd: 5 (5%) fumaron durante el embarazo, y
95 (95%) no lo hicieron. 3 (3%) ingiri0 bebidas alcohdlicas durante el
embarazo y 97 (97%) no tuvo este habito. (ver anexo cuadro 8y 9)

En el apartado de antecedente de cesarea previa se valor6: 12 (12%) tuvo
una cesarea previa y 88 (88%) no tuvo cesarea previa. (ver anexo cuadro 10)

En cuanto al antecedente de embarazo gemelar previo, ninguna paciente
tuvo este antecedente.

Al relacionar indice de masa corporal con malformaciones, se hallé que en
el indice normal 1 (1%) tenia malformaciones fetales, 3 (3%)
malformaciones del cordon, 7 (7%) malformacién de placenta, 10 (10%) sin
malformaciones. En el indice de sobrepeso 6 (6%) con malformaciones
fetales, 2 (2%) malformacion del cordon, 14 (14%) malformacion
placentaria, 17 (17%) sin malformaciones. En el indice con cualquier grado
de obesidad hubo 3 (3%) con malformacién del feto, 3 (3%) con
malformacion del cordon, 11 (11%) con malformacion placentaria y 19
(19%) sin malformaciones. (ver anexo cuadro 11)

En el componente de indice de masa corporal e infecciones genitourinarias
se encontrd: en pacientes con peso normal 3 (3%) con infecciones de vias
urinarias, 7 (7%) cervicovaginitis, 1 (1%) ambas infecciones, 14 (14%)
sanas. En el rubro de sobrepeso 8 (8%) con infeccion de vias urinarias, 7
(7%) tuvo cervicovaginitis, 5 (5%) ambas infecciones, 19 (19%) sanas, las
pacientes con cualquier grado de obesidad 9 (9%) con infecciones de vias
urinarias, 5 (5%) cervicovaginitis, 2 (2%) ambas infecciones y 20 (20%)
Sanas. (Ver anexo cuadro 12)

En él apartado de indice de masa corporal y co-morbilidades maternas se
analizé: que en el rubro de peso normal 1 (1%) con desérdenes
hipertensivos, 1 (1%) enfermedades tiroideas, 23 (23%) sanas, en
pacientes con sobrepeso 3 (3%) algun tipo de diabetes, 10 (10%)
enfermedad hipertensiva, 1 (1%) enfermedades tiroideas, 25 (25%) sanas.
Las pacientes con obesidad 2 (2%) con algun tipo de diabetes, 8 (8%) con
desordenes hipertensivos, nadie con alteraciones tiroideas y 26 (26%)
Sanas. (Ver anexo cuadro 13)

En la seccion de indice de masa corporal y antecedente de cesarea previa
se observd: pacientes con peso normal 1 (1%) tuvo el antecedente y 24
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(24%) no lo presento; en pacientes con sobrepeso 7 (7%) con antecedente
de cesarea previa, 32 (32%) no lo tuvo; en pacientes con obesidad 4 (4%)
tuvo el antecedente, 32 (32%) no lo tuvo. (ver anexo cuadro 14)

En el conjunto de indice de masa corporal y edad materna extrema se
valoré: en peso normal 5 (5%) con edad materna extrema y 20 (20%) sin
edad extrema, en pacientes con sobrepeso 12 (12%) con edad materna
extrema y 27 (27%) sin edad extrema, en pacientes con obesidad 8 (8%)
con edad materna extrema y 28 (28%) sin edad extrema. (ver anexo cuadro 15)
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TABLAS Y GRAFICOS

FRECUENCIA DE ACUERDO A ESCOLARIDAD

FRECUENCIA DE ACUERDO A LA ESCOLARIDAD

Escolaridad Porcentaje (%)
pina s

Frecuencia de acuerdo a la escolaridad

0,
Primaria

M Secundaria
= Bachillerato

M Técnico

1 Profesional

Primaria Secundaria Bachillerato Técnico Profesional

Cuadro. 1 Frecuencia de acuerdo a la escolaridad
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FRECUENCIA DE ACUERDO AL PESO

FRECUENCIA DE ACUERDO Al PESO

indice de masa corporal Porcentaje (%)
v :

Frecuencia de acuerdo al peso
materno.

B NORMAL ™ SOBREPESO m OBESIDAD| mOBESIDADII m OBESIDAD I

7% 3%

Cuadro. 2. Frecuencia de acuerdo al peso
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FRECUENCIA DE ACUERDO A INFECCIONES GENITO-URINARIAS

FRECUENCIA DE ACUERDO A INFECCIONES GENITO-URINARIAS

Infecciones genito- : :
o 9 Frecuencia Porcentaje (%)
urinarias

20

Frecuencia de acuerdo a infecciones
genito-urinarias
mIvuU
D aY
mIVU-CV
M SANA

VU cv VU-CV SANA

Cuadro. 3. Frecuencia de acuerdo a infecciones genito-urinarias.

33



FRECUENCIA DE ACUERDO A MALFORMACIONES

FRECUENCIA DE ACUERDO A MALFORMACIONES

Malformaciones Frecuencia Porcentaje (%)

Frecuencia de acuerdo a malformaciones

50%

W FETO
= CORDON
M PLACENTA

M SIN MALFORMACION

FETO CORDON PLACENTA  SIN MALFORMACION

Cuadro. 4. Frecuencia de acuerdo a malformaciones
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FRECUENCIA DE ACUERDO A COMORBILIDADES MATERNAS

FRECUENCIA DE ACUERDO A CO MORBILIDADES MATERNAS

Co-morbilidadades Porcentaje (%)
oo - :
et :

Frecuencia de acuerdo a co-morbilidades
maternas 74%

B DIABETES

= DESORDENES HIPERTENSIVOS
W ENFTIROIDEAS

M SANAS

DIABETES DESORDENES ENFTIROIDEAS SANAS
HIPERTENSIVOS

Cuadro. 5. Frecuencia de acuerdo a co-morbilidades maternas
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FRECUENCIA DE ACUERDO A EDADES MATERNAS

FRECUENCIA DE ACUERDO A EDADES MATERNAS

Edad materna Porcentaje (%)

7 7

18 18

Frecuencia de acuerdo a edades
maternas

75%

n<20
m20A35

18%

w535 7%

<20 20A 35 >35

Cuadro. 6. Frecuencia de acuerdo a edades maternas
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FRECUENCIA DE ACUERDO A PRESENCIA DE OBITO PREVIO

FRECUENCIA DE ACUERDO A PRESENCIA DE OBITO PREVIO

Factor de riesgo Porcentaje (%)
ohoper :

Frecuencia de acuerdo a presencia de
obito previo.

99%

m Obito previo

Sanas 1%

Obito previo Sanas

Cuadro. 7 Frecuencia de acuerdo a presencia de 6bito previo

37



FRECUENCIA DE ACUERDO A TABAQUISMO

FRECUENCIA DE ACUERDO A TABAQUISMO

Factor de riesgo Porcentaje (%)
T ;

Frecuencia de acuerdo a tabaquismo

95%

B Tabaquismo

M Sanas
5%

Tabaquismo Sanas

Cuadro. 8. Frecuencia de acuerdo a tabaquismo
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FRECUENCIA DE ACUERDO A ALCOHOLISMO

FRECUENCIA DE ACUERDO AALCOHOLISMO

p————— :

Frecuencia de acuerdo a alcoholismo

= Alcoholismo

Sanas
3%

S

Alcoholismo Sanas

Cuadro. 9 Frecuencia de acuerdo a alcoholismo.
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FRECUENCIA DE ACUERDO A PRESENCIA DE CESAREA PREVIA

FRECUENCIA DE ACUERDO A PRESENCIA DE CESAREA PREVIA

Factor de riesgo Porcentaje (%)

Frecuencia de acuerdo a cesarea
previa.

88%

m Cesarea previa

M Sana 12%

Cesarea previa Sana

Cuadro. 10. Frecuencia de acuerdo a cesarea previa
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ASOCIACION DEL IMC Y MALFORMACIONES.

Malformacion fetal

| E

IMC Normal 1 1

Obesidad 3 3

Malformaciéon de
cordon

o

3 <

7

11

Malformacion
placentaria

€

11

11%
= M. fetal

m M. del cordon

M. de placenta

3%

1%

14%

Relacién del IMC y malformaciones

3%

3%

7%

IMC Normal

Sohrepeso

Obesidad

Cuadro. 11. Asociacion del IMC y malformaciones
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ASOCIACION DEL IMC E INFECCIONES DEL TRACTO GENITO-URINARIO

Infecc_lon e Cervicovaginitis Ambas
urinarias
IMC Normal 3 3 7 7 1 1
Obesidad 9 9 5 5 2 2

Asociacion del IMC e infecciones del
tracto genito-urinario

9%

B IMC normal
W Sobrepeso 3%

M Obesidad

Infeccion vias Cervicovaginitis AMBAS
urinarias

Cuadro. 12. Asociacién del IMC e infecciones del tracto genito-urinario
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ASOCIACION DEL IMC Y COMORBILIDADES MATERNAS

Hipertension arterial
o enfermedad
hipertensiva
inducida por el
embarazo

__
‘Sobrepeso 3 3 10 I

Enfermedades
tiroideas

Diabetes
gestacional o DM2

Obesidad 2 2 8 8 0 0

Asociacion del IMC y comorbilidades
maternas

10%

m IMC normal
1 Sobrepeso
Obhesidad

Diabetes HAS/EHIE Enfermedades
gestacional/DM2 tiroideas

Cuadro. 13. Asociacion del IMC y comorbilidades maternas
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ASOCIACION DEL IMC Y ANTECEDENTE DE CESAREA PREVIA.

Cesarea previa Sin cesarea previa
IMC Normal 1 1 24 24
Obesidad 4 4 32 32

Asociacion del IMC y antecedente de
cesarea previa

32%

W Cesarea previa

W Sincesarea previa

IMC normal Sobrepeso Obesidad

Cuadro. 14. Asociacion del IMC y antecedente de cesérea previa
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ASOCIACION DEL IMC Y EDAD MATERNA EXTREMA.

Edad materna extrema Sin edad materna extrema
~ Frecuencia (%)  Frecuencia (%)
IMC Normal 5 5 20 20
Obesidad 8 8 28 28

Asociacion del IMC y edad materna
extrema

27% 282

20%

= Edad materna extrema

Sinedad materna
extrema 59,

8%

IMC normal Sobrepeso Obesidad

Cuadro. 15. Asociacion del IMC y edad materna extrema
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CONCLUSIONES

La mayoria de las pacientes un 69% tuvo una escolaridad de bachillerato y
superior.

El 75% de las pacientes que presentaron 6bito en nuestro estudio, tuvo un indice
de masa corporal por arriba de 25 kg/m? lo que indica que la mayoria de los
sujetos de estudio tienen un peso superior al que corresponde a su talla.

Casi la mitad, un 47% padecio durante su embarazo algun tipo de infeccion del
tracto genito-urinario, lo que concuerda con lo reportado en la literatura mundial.

En lo referente a las malformaciones, el porcentaje mas alto se asocié a
malformaciones placentarias con un 32%, seguido de malformaciones fetales en
un 10% y por ultimo malformaciones del cordon 8%

Respecto a las comorbilidades maternas el mas alto porcentaje pertenecio al rubro
que se asocia con hipertension arterial crénica o enfermedad hipertensiva inducida
por el embarazo con un 19%

En este estudio la mayoria de las pacientes un 75% tuvo una edad entre 20 y 35
afos, lo cual no se considera una edad materna extrema.

En este estudio solo encontramos a 1% de pacientes con antecedente de 6bito
previo.

Se encontrd que un 12% de las pacientes tuvo antecedente de cesérea previa.

Respecto al consumo de tabaco 5% de las pacientes presentd este habito durante
el embarazo y un 3% ingiri6 bebidas alcohdlicas.

No encontramos en esta muestra a ninguna paciente que tuviera el antecedente
de embarazo gemelar previo.

Al relacionar el IMC con las malformaciones se encontré que la mayor parte son
malformaciones placentarias, y un 25% lo presentaron las mujeres con algun
grado de sobrepeso u obesidad.

En la relacion del IMC con infecciones del tracto génito urinario, observamos que
las mujeres con sobrepeso u obesidad tuvieron cualquiera de estas infecciones
con una frecuencia del 36%, y que las pacientes con IMC normal presentaron una
frecuencia del 11%

Al observar la asociacion entre el IMC con co-morbilidades maternas, la totalidad
de pacientes con algun tipo de diabetes, presentaban sobrepeso u obesidad. Y del
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19% de pacientes con algun tipo de hipertension 18% tenian algun tipo de
sobrepeso u obesidad.

Cuando se realizo la asociacion de IMC con antecedente de cesarea previa
hallamos que del total de 12% de pacientes con este antecedente 11% tenian
algun grado de sobrepeso u obesidad.

En la asociacion de IMC y edad materna extrema 20% de las pacientes con
sobrepeso u obesidad se encontraban en este rubro.

DISCUSIONES

Respecto a la escolaridad, podemos decir, que la encontrada en este estudio fue
superior al promedio reportado para nuestro pais que es de 8.1 afos. Segun el
INEGI, esto se puede deber a que la poblacion de estudio radica en un éarea
urbana con posibilidad de acceso a la educacién, sin embargo, este dato no se
correlaciona con su educacion para la salud, este factor podria ser objeto de
consideracion con miras a optimizar la atencién al paciente, y estudiar las
condiciones locales de la poblacion en estudio.

Se encontré que el 75% de las pacientes tuvieron un exceso de peso y 0Obito, por
lo cual podemos dirigir las expectativas a realizar estudios donde se determine con
exactitud si un IMC mayor a 25 kg/m? es un factor de riesgo para presentar 6bito,
ademas de que el problema del sobrepeso y obesidad afecta en general a toda
nuestra poblacion mexicana. Considero que es de vital importancia que se lleve un
control estricto del peso durante las consultas prenatales de nuestras pacientes.
Una sugerencia preventiva seria poder analizar experiencias de programas como
PREVENIMSS con la intencién de incluir a estas pacientes con exceso de peso o
en su caso desarrollar nuevas propuestas.

Relativo a las infecciones del tracto génito-urinario, considero relevante que como
médicos de primer contacto se haga una labor preventiva, de diagnostico y
seguimiento adecuado a este tipo de patologias ya que son tratables en su
totalidad.

El porcentaje de Obito asociado a malformaciones fue de 32% asociado a
malformaciones placentarias, la mayoria de estas placentas presentaba
calcificaciones, hematomas o desprendimiento, acorde a la literatura®® este tipo de
presentacion de placentas usualmente se debe a una irrigacion inadecuada, que
puede ser secundaria a enfermedades de tipo metabdlico y/o hipertensivo, este
porcentaje es un foco de atencién, para tener control estricto de las pacientes con
patologias hipertensivas o metabdlicas, antes, durante y después de su embarazo.
Ademas de que un buen porcentaje de estas alteraciones placentarias un 25% lo
presentaron pacientes con algun grado de sobrepeso u obesidad.
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Igual que los reportes internacionales, la hipertension arterial crénica o la
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo, asi como la diabetes siguen
siendo problemas que frecuentemente se asocian a 0bito, en este trabajo, ambas
entidades se encontraron a pesar, de que la mayoria de las pacientes se situaba
en una edad en la que estas enfermedades debian de tener una incidencia muy
baja, la totalidad de las pacientes que presentaron este tipo de alteraciones tuvo
algun grado de sobrepeso u obesidad. Es por este motivo, que al ser estas
entidades un problema de salud publica en nuestro pais debemos de realizar un
control adecuado de ellas para prevenir las complicaciones que conllevan cuando
se padecen.

La mayor parte de las pacientes en este estudio pertenecian a edades que no son
consideradas de riesgo, sin embargo, un 55% de estas pacientes tienen algun tipo
de sobrepeso, lo cual aumenta el riesgo de que presenten comorbilidades
asociadas a la obesidad como diabetes e hipertension.

Otros factores de riesgo que se estudiaron, como los habitos tabaquicos y
alcohdlicos no fueron tan elevados como reportan los estudios publicados,
también el porcentaje de 6bito previo fue muy bajo, por lo que considero que es
importante conocer si en realidad estos factores se asocian a Obito en nuestra
poblacién, es importante considerar la posibilidad de una muestra mas amplia y no
sectaria, que tenga mayor grado de representatividad.

El aumento de la resolucion del embarazo por via cesarea ha aumentado, por
diferentes indicaciones obstétricas, de tal forma que hasta un 12% de pacientes
con Obito tuvieron este antecedente.

La evaluacion de todos los factores de riesgo escapa a este estudio clinico, sin
embargo se pueden realizar futuras investigaciones, del tipo casos y controles
para definir con exactitud qué factores de riesgo se asocian a ébito.

La presencia de 0Obitos, es un evento que no se ha estudiado mucho en nuestro
medio, sin embargo es una causa importante de muerte fetal. Es por esto la
importancia de continuar con investigaciones futuras, que nos den mas
informacion de los agentes causales, para poder incidir tempranamente, en
aguellos factores de riesgo modificables y dar un seguimiento oportuno por
medicina familiar para tratar de evitar este evento en futuros embarazos. Debemos
recalcar la importancia de una adecuada comunicacion entre el primer y segundo
nivel de atencion.

Con los resultados obtenidos, se pudo aceptar la hipotesis alterna y se descarta la
hipdtesis nula, concluyéndose que la presencia de dos factores de riesgo se
asocia con una mayor frecuencia de Obito, en pacientes adscritas al Hospital
General de Zona #8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”
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ANEXOS



FORMATO APLICATIVO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

IDENTIFICACION DE FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
A OBITO EN PACIENTES DEL HGZ/UMF 8 “GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

NUMERO DE FOLIO:

NUMERO DE
FILIACION:

NOMBRE DEL
PACIENTE:

ESCOLARIDAD:

Edad (afios)
Peso (kg)
Talla( metros)
indice de masa corporal (kg/m?®) 30-34.9 | 35-39.9 | > 40
Obito previo Si No
Resolucion de dltimo embarazo via Si No
cesarea
Fumé durante el embarazo Si No
Alcohol (después de las 22 SDG) Si No
Co-morbilidades maternas DM 2 Hipertiroidismo | HAS
Diabetes Hipotiroidismo | EHIE
gestacional
Anormalidades de la placenta Si No
Describir
Anormalidades del cordén umbilical Si No
Describir
Alteraciones congénitas Si No
Describir
Embarazo gemelar previo Si No
Infecciones maternas Infecciones urinarias | Cervicovaginitis

DM2, Diabetes mellitus tipo 2

ELABORO DRA. TORO FONTANELL ANA GLORIA

HAS, hipertensién arterial sistémica. EIHIE. Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

‘ DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
® JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.

HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR #8
“DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

TITULO DEL PROYECTO:
”IDENTIFICACION DE FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A OBITO EN PACIENTES DEL HGZ
/UMF 8 “GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

FECHA
------------

TITULO

------------
X
------------

| PROPOSITOS |

DISENO
METODOLOGICO

ANALISIS

x
ETICAS

! ! 1 1 [ 1 [ ] [ [ ]| |
2

ASPECTOS

L
X
[ 1 f{ r ! 1 [ I 1 [ |

X

ETAPA DE
EJECUCION DEL

RECOLECCION DE
DATOS
X

ALMACENAMIENTO
DE DATOS

ANALISIS DE
DATOS
X

DESCRIPCION DE
DATOS

DISCUSION DE
DATOS
X

CONCLUSION DEL
ESTUDIO

! { f{ f [ | [ | | |
X

II

| REPORTE FINAL_ I

AUTORIZACIONES

IMPRESION DEL
TRABAJO
X

PUBLICACION
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v
CONSENTIMIENTO INFORMADO @

El presente estudio se realizara en expedientes de pacientes con 6bito, se coloca para
fines académicos el consentimiento informado.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 8
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.

ASPECTOS ETICOS:
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Para la participacion en el proyecto:
Identificacién de frecuencia de factores de riesgo asociados a ébito en pacientes del HGZ

/UMF 8 “Gilberto flores izquierdo”, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

FIRMA DEL PACIENTE: . FECHA:

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado
“Identificacion de frecuencia de factores de riesgo asociados a 6bito en pacientes del
HGZ /UMF 8 “Gilberto flores izquierdo™. El objetivo de este estudio es identificar factores
de riesgo asociados a 6bito en el Hospital General de Zona/Unidad de Medicina Familiar
8, “Gilberto Flores Izquierdo”.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en responder una entrevista, para el
citado proyecto de investigacion.

Declaro que se ha informado ampliamente sobre los beneficios, inconvenientes y
molestias derivados de mi participacion. El investigador principal se ha comprometido a
darme informacién oportuna sobre como responder a cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee a cerca de lo que se llevara a cabo. Entiendo que conservo
el derecho de retirarme del estudio en cualgquier momento en el que considere
conveniente sin que ello afecte a la atencion médica que recibo en el instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados
con mi privacidad seran manejados de forma confidencial.

Firma del paciente Nombre y firma de investigador

Firma de primer testigo Firma de segundo testigo
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