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1. RESUMEN:

Antecedentes: La variacion de las tasas de mortalidad fetal intrauterina entre los
paises es sustancial asi como sus factores de riesgo. En México ha tenido un
descenso en los ultimos diez afios, sin embargo se considera un problema de
salud publica. Los casos de muerte fetal intrauterina no se incluyen en la carga
mundial de morbilidad ni en los afios de vida ajustados en funcion de la
discapacidad perdidos, y no forman parte de los objetivos de desarrollo del milenio
de la ONU. Se calcularon al menos 2,65 millones de casos de muerte fetal
intrauterina en 2010 en todo el mundo (= 1000 g de peso al nacer o = 28 semanas
de gestacion). El 98 % de los casos de muerte fetal intrauterina se producen en los
paises de ingresos bajos y medios, y las cifras varian de 2 cada 1000 nacimientos
en total. Teniendo la posibilidad de disminuir la incidencia de los factores de riesgo
gue son modificables, significa una responsabilidad del trabajador de la salud y de
la mujer gestante concientizar en el control prenatal.

El objetivo es conocer los factores de riesgo obstétricos, perinatales y
socioecondmicos mas frecuentes asociados en las mujeres con diagndstico de
Muerte Fetal Tardia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” en un
periodo de 5 afios.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y
transversal de 74 casos de muerte fetal tardia que se presentaron en el hospital de
estudio en el periodo referido. Se obtuvo el registro de mujeres con diagndstico de
Muerte Fetal Tardia del periodo comprendido entre enero 2007 a diciembre 2012 y
se obtuvieron los factores de riesgo de cada caso mediante la recoleccién de los
datos con el expediente clinico. Resultados: Los factores de riesgo
socioeconomicos predominantes fueron el nivel escolar secundaria y ocupacion
ama de casa. De los factores de riesgo obstétricos, la edad promedio de la
paciente fue de 32 afos, se tratd de madres secundigestas (32%), con sobrepeso
(39%), con antecedentes de Preeclampsia principalmente leve (10%) y Diabetes
Gestacional en 5 casos, el control prenatal con un promedio de cinco consultas
recibidas durante el embarazo, Grupo sanguineo predominante O (69%) y Rh
Positivo (91%). Con relacion a los factores perinatales, se obtuvieron productos
con muerte fetal tardia de 29 SDG y sexo predominante fue el masculino (40%).
Conclusiones: Los factores de riesgo que predominaron en las pacientes con
caso de muerte fetal tardia fueron la prematurez y el deficiente control prenatal
recibido, éstos reflejan la importancia de buscar estrategias en salud que permitan
brindar un control prenatal de mayor calidad y con ello, la deteccion y tratamiento
oportuno de entidades patologicas, tales como la restriccion del crecimiento
intrauterina altamente asociada a la muerte fetal y multiples alteraciones
neonatales.
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2. ABSTRACT:

Background: The variation in stillbirth rates between countries is substantial and
its risk factors. In Mexico has been a decline in the last ten years, however is
considered a public health problem. The stillbirth cases not included in the global
burden of disease or life years adjusted for disability lost, and not part of the
millennium development goals of the UN. Were calculated at least 2.65 million
cases of stillbirth in 2010 worldwide (= 1000 g birthweight or = 28 weeks gestation).
The 98% of cases of stillbirth occur in countries of low and middle income, and
figures ranging from 2 per 1000 total births. Given the possibility of reducing the
incidence of risk factors that are modifiable, means a worker responsibility and
health awareness in pregnant women prenatal care.

The objective is to obstetric risk factors, perinatal and socioeconomic frequently
associated in women diagnosed with Late Fetal Death General Hospital "Dr.
Manuel Gea Gonzalez "in a period of five years.

Methods: An observational, retrospective, descriptive and cross 74 late fetal
deaths that occurred in the study hospital during the aforementioned period.
Record was obtained women diagnosed with Fetal Death Late the period January
2007 to December 2012 and were obtained risk factors of each case by collecting
data with the clinical record.

Results: The predominant socioeconomic risk factors were secondary school level
and occupation housewife. Of the obstetric risk factors, the average age of the
patients was 32 years, mothers tried secundiparous (32%), overweight (39%),
history of preeclampsia conn mainly mild (10%) and Gestational Diabetes on 5
cases, prenatal care with an average of five inquiries received during pregnancy,
predominantly blood group O (69%) and Rh positive (91%). Regarding perinatal
factors were obtained Late stillbirth products from 29 SDG and sex was
predominant (40%). Conclusions: The predominant risk factors in patients with
Late fetal death were prematurity and poor prenatal care received, they reflect the
importance of seeking health strategies that allow prenatal provide higher quality
and thus the detection and treatment of pathological conditions, such as
intrauterine growth restriction highly associated with fetal death and neonatal
multiple alterations.
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3. ANTECEDENTES.

La clasificacion internacional de enfermedades (CIE), en su décima revision (CIE-
10), define la muerte fetal como “muerte del producto de la concepcién antes de la
expulsion completa o de la extraccion del Utero de la madre... el feto no respira ni
muestra otros signos de vida, como latidos cardiacos, pulsacion del cordon
umbilical o movimientos definidos de los musculos voluntarios”. En la CIE, el
enfoque de la medicion se centra en las muertes fetales durante los ultimos dos
trimestres del embarazo y se define como un peso al nacer de 500 g 0 mas; si se
desconoce el peso al nacer se considera una edad gestacional de 22 semanas 0
més cumplidas; o, si se desconocen estos dos criterios, se toma en cuenta una
longitud desde la coronilla hasta los talones de 25 cm o més (figura 1). ()

En 1982, la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) definio
la muerte fetal como aquella que ocurre antes de la expulsion o extraccion
completa del producto de la concepcion, independientemente de la duracion del
embarazo; posteriormente, la misma definicion fue adoptada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), para designar al evento que ocurre antes de la
expulsion o extraccion del producto de la concepcion que luego de nacer: (3)

“No respira ni muestra evidencia alguna de vida, como latidos cardiacos,
pulsaciones del cordén umbilical o movimientos definidos de los musculos
voluntarios y gesticulaciones” (3)

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 la define como: el cese de la
vida fetal a partir de las 20 semanas de gestacién y/o con un peso mayor a 500
gramos. (3)
Por su cronologia en el momento de producirse se puede dividir de la siguiente
manera: (3)

- Muerte fetal temprana: Antes de las 20 semanas de gestacién o con peso
fetal menor a 500 g), concepto que también se denomina aborto.

- Muerte fetal intermedia: Entre las semanas 21 y 27; peso entre 500 y 999
9)

- Muerte fetal tardia: Por encima de las 28 semanas o con peso fetal
superior a los 1,000 g.
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Aproximadamente, la mitad de partos con productos muertos ocurren antes de las
28 semanas de gestacion y cerca del 20% estan en el tercer trimestre. (3)

[
Embarazo Nacido vive octandia feast
Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre adelante
= Prematuro Atémina |Pos. |
Semanas de gestacion cumplidas T [y
| <37 semans 74 [ | dsposdd BB i
semarms | semans nacimiento | dias dias
Etapa Etapa
n neonatal neonatal
o Etapa fetal temprana - Etapa fetal tardla Srnd Fiiee
Y
Aborto espontanen Definiciéninicial demuerte | Comparacién internacional de definiciones | Muerteneonatal| Muerte neonatal | |
En algunos palses fetal intrauterina (CIE) de muerte fetal intrauterina (OMS) termprana tardla
de ingresos altos, Peso al nacer= 500 qo, sise Pesoal nacer = 1000 g o, si se desconoce,
ladefinicion de muerte desconoce, = 22 semanas = 26 semanas de gestacion cumplidas
fetal intrauterina de gestacion cumplidas o, 0, si sedesconoce talla= 35 an
COMmienzaa partirde 5i 50 0ESCONDCE, Resultados
Ias 18 semanas talla=25cm | demortalidad
} medidos en
Muerte fetal Muerte fetal | relaciéncon
intrauterina intrauterina elbebé
prenatal intraparto
Antes del inicio Después del inicio
del trabajo de parto | del trabajo de parto
'y antes del nacimiento
|
|
"-I Resultados
Definicién de muerte materna relacionada con el embarazo | demortalidad
Muerte de una mujer durante el embarazo o dentro de los 42 dias de haber finalizado el embarazo por cualquier causa F miedidas en
relacion con
J lamadre

Figura 1: Definicion de muerte fetal intrauterina y resultados del embarazo asociados a los fines de una
comparacion internacional Definiciones de la décima revision de la CIE. CIE = clasificacién internacional de
enfermedades. (2)

Dentro de las politicas de salud mundiales con lo que respecta a este tema y la
Epidemiologia se considera que la carga elevada de muerte fetal intrauterina
parece incongruente con las medidas que se toman a nivel mundial para
prevenirla. Los casos de muerte fetal intrauterina han sido las pérdidas invisibles.
A diferencia de las cuestiones interrelacionadas con las muertes maternas e
infantiles, la prevencidn de la muerte fetal intrauterina no se encuentra entre las
prioridades de los objetivos de desarrollo del milenio de la ONU. (1)

Los casos de muerte fetal intrauterina no se reconocen en la carga global de
morbilidad ni se registran como vidas perdidas en los afios de vida ajustados en
funcion de la discapacidad. La clasificacion internacional de enfermedades no
identifica completamente al bebé fallecido por muerte fetal intrauterina como la
muerte de un individuo. En 90 paises de todo el mundo, los casos de muerte fetal
intrauterina no se incluyen en los datos nacionales. Debido a que no se cuentan y
a que no existen metas establecidas para la prevencion, no existen compromisos
mundiales para llevar a cabo esfuerzos en materia de prevencion. (1)
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En 2008, se calcularon al menos 2,65 millones de casos de muerte fetal
intrauterina (rango de incertidumbre entre 2,08 millones y 3,79 millones) en todo el
mundo (= 1000 g de peso al nacer o = 28 semanas de gestacion). El 98 % de los
casos de muerte fetal intrauterina se producen en los paises de ingresos bajos y
medios. En todo el mundo, el 67 % de los casos de muerte fetal intrauterina
ocurren en familias rurales, el 55 % en las areas rurales de Africa subsahariana y
Asia meridional, donde hay menos participacion de profesionales capacitados y se
realizan menos cesareas que en los entornos urbanos. En total, se calcula que
cada afno se producen 1,19 millones (rango: entre 0,82 millones y 1,97 millones)
de casos de muerte fetal intrauterina durante el trabajo de parto. (Tabla 1) (2)

Tasade Cantidadde Rangodeincertidumbre  Gilculo de
mortalidad casosde muerte fetal
fetalintrauterina  mwuerte fetal intrauterina
estimada cada intrauterina intraparto (%)
1000 nacimientos
entotal
Inferior Superior
Paises de ingresos altos 31 36300 35500 38200 137
Asia oriental 20 171400 116200 278600 20,0
América Latinay el Caribe 94 101 800 83300 125400 231
Eurasia 90 33500 31300 42700 20,0
Asia surorientaly Oceania 142 164 300 130400 235700 309
Africa del Nortey Asia 129 112300 88900 165100 16,4
ocadental (Cnente Medio)
Africa subsahariana 290 943900 701800 1388800 465
Asia mendional 267 1083000 835900 1671000 566
Todo &l mundo 191 2646800 2077010 3790420 450
Las fuentes de datos provienen del cuadro. Nota: Todas las cifras se redondearon ala centena mds praxima.

Tabla 1: Célculos de tasas de mortalidad fetal intrauterina y porcentaje de muerte
fetal intrauterina intraparto por regién del mundo 2008 (2)

La variacion de las tasas de mortalidad fetal intrauterina entre los paises es
sustancial. En los paises de ingresos altos, la tasa de mortalidad fetal intrauterina
durante el tercer trimestre es menos de cuatro cada 1000 nacimientos en total
(rango de incertidumbre entre 35 500 y 38 000), un cuarto del promedio mundial y
una novena parte del promedio en Asia meridional y Africa subsahariana.
Finlandia tiene la tasa informada més baja: 2,0 cada 1000 nacimientos en total, y
Nigeria (41,9 cada 1000 nacimientos en total) y Pakistan (46,1 cada 1000
nacimientos en total) tienen las tasas estimadas mas altas. Incluso dentro de la
misma region existe una gran variacion de las tasas de mortalidad fetal
intrauterina. Por ejemplo, en los paises de Africa subsahariana, Mauricio y las
Seychelles tienen tasas estimadas de mortalidad fetal intrauterina durante el tercer
trimestre de diez 0 menos cada 1000 nacimientos en total, en comparacién con las
tasas de mas de 30 en Costa de Marfil, la Republica Democratica del Congo,
Yibuti, Senegal, Nigeria, Somalia y Sierra Leona. Figura 22
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Tasa de mortalidad fetal intrauterina en 2008
(cada 1000 nacimientos en total)

d

<5
B 5149
B 15249

|

[ Datos nodisponibles
B Moaplicable

Figura 2: Variacion de las tasas de mortalidad fetal intrauterina durante el tercer trimestre
del embarazo entre paises en el 2008. (2)

El indice de muerte fetal tardia en México ha tenido un descenso en los ultimos
diez afios, sin embargo se considera un problema de salud publica para los paises
en vias de desarrollo. En Meéxico, segun registros del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) del afio 2002, el indice de mortalidad fetal (IMF),
definida como la relacion entre el niumero de muertes fetales registradas durante
un afio o un periodo de tiempo dado en una poblacion determinada y el nimero
total de nacimientos, fue de 25,109 casos de muerte fetal por afio con un IMF de
9.2 x 1,000 nacidos vivos. Para 2009, el registro de muerte fetal fue de 23,192 con
un IMF 8.9 x 1,000 nacidos vivos. ()

La causa de muerte fetal tardia en un caso en particular, habitualmente es
compleja y muy dificil de definir; se ha asociado a una serie de factores de riesgo
obstétrico, perinatales y/o socioecondémicos, 0 bien, a condiciones maternas y/o
fetales en las que se produce con mayor frecuencia.
Los factores de Riesgo relacionados a Muerte Fetal se clasifican de la siguiente
manera: (7)

- Materno

- Fetales

- Otros
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Y pueden ser modificables y no modificables: (g)

No modificables: (s

- Antecedentes de pérdida fetal

- Factor Rh negativo en la mujer

- Enfermedad sistémica ( Hipertension arterial cronica diabetes,
enfermedades renales, colagenopatias, cardiopatias, trombofilias,
intoxicaciones, traumatismos, tiroidopatias, obesidad

- Raza negra (afroamericana)

- Edad materna de riesgo (mayor de 35 afos)

Modificables: (s)
- Tabaquismo
- Alcoholismo
- Uso de cigarrillo (30%), alcoholismo (14%), drogas (7%)
- Obesidad (>IMC 30)

Las causas de muerte fetal tardia de origen materno mas comunes son: (s)

- Diabetes mellitus

- Preclampsia

- Hemorragias

- Retraso del crecimiento

- Infecciones

- Anormalidades congénitas

La raza negra, nuliparidad, edad materna avanzada y obesidad son
considerados factores de riesgo altamente prevalentes en la muerte fetal. (s)

Los factores fetales que se asocian a muerte fetal tardia son: (s)
- Sexo (masculino)

- Malformaciones congénitas

- Ruptura prematura de membranas

- Disminucién de liquido amniotico

- Circular de corddn doble o triple

- Embarazos multiples

- Malformaciones fetales

- Corioamnioitis

- Peso

- Restriccion del Crecimiento intrauterino
- Posmadurez
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Otras causas relacionadas a muerte fetal tardia son: (s)
- Hemorragia durante el embarazo
- Exposicion a toxinas ambientales
- Infecciones (Citomegalovirus, sifilis, Parvovirus, infeccion de vias urinarias,
rubeola, toxoplasmosis)
- Control Prenatal inadecuado
- Vigilancia intraparto inadecuada

Factores socioecondémicos: educacion, nivel socioecondmico, ingresos Yy facilidad
de acudir al servicio médico para control prenatal, ocupacion y estado civil.

Un estudio realizado en la ciudad de Guadalajara, México, identific6 como factores
de riesgo de muerte fetal tardia a la edad materna mayor de 35 afios, antecedente
de Obito previo, estado socioeconémico y nivel escolar bajo, estos ultimos
asociados a una falta de apego y asistencia al control prenatal de las pacientes
con estas caracteristicas. (9)

Entre las enfermedades o condiciones que con mayor frecuencia pueden originar
esta entidad, segun literatura europea, estan las causas fetales, que son las mas
frecuentes detectandose en un porcentaje de 25-40%; placentarias en un 25-35%
aproximadamente y, por ultimo, las maternas responsables de aproximadamente
el 5-10% de las muertes. (3)

Reportes de literatura estadounidense refieren que aproximadamente el 30% de
muertes fetales tardias se puede atribuir a la asfixia (RCIU, gestacion prolongada),
otro 30% a las complicaciones maternas (abrupto placentario, hipertension,
preclampsia, y diabetes mellitus) el 15% a las malformaciones congénitas y a las
anormalidades cromosémicas y el 5% a procesos infecciosos. (3)

En cuanto al sexo del producto, se ha encontrado que mueren mas productos del
sexo masculino que femenino; existe un mayor riesgo en embarazos mudltiples,
edades extremas de la vida (comparado con mujeres mas jovenes de 35 afios de
edad, la incidencia de muerte fetal es el doble para las mujeres de 35 a 39 afios
de edad, y del triple a cuadruple para las mujeres de 40 afios 0 mas) y en
pacientes con antecedentes de alcoholismo, tabaquismo, nivel socioecondmico y
escolar bajo. (3)

En el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” se realizé un estudio
retrospectivo, descriptivo, transversal y observacional, tomando como universo
todos los casos de oObito fetal registrados en los archivos clinicos de este Hospital
en un periodo de 5 afios del 1 de marzo del 2007 al 1 de marzo del 2012. Se
analizaron 187 expedientes observandose mayor porcentaje de oObitos fetales en
pacientes menores de 20 afios con 32.62%. (4)
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La escolaridad con mayor incidencia fue secundaria con 46%, licenciatura en el
3.7% y analfabetas en el 7%. La ocupacion mas frecuente fue hogar en el 83% (4

En el nivel socioecondémico el 70% de las pacientes tenian nivel 1y 2. Cinco
pacientes tuvieron historia de un Obito previo 2.67%. El 51% de las pacientes
tuvieron menos de 5 consultas prenatales.

El indice de Masa Corporal entre 20 a 30 kg/m2 present6 el mayor porcentaje de
oObitos fetales del 28%.

Las patologias maternas mas frecuentemente asociadas fueron: Ruptura
Prematura de Membranas en el 8.5%, Preeclampsia severa en el 8.5%, alteracion
funicular 3%, y Diabetes gestacional en el 1.6%. (4

Con respecto al producto de la gestacion: la edad entre 21 a 35 SDG presento la
mayor frecuencia con 31% de 6bitos, sexo fetal fue el masculino en un 54%, con
peso menor a 1000gr en el 43%.(4)

El nimero de gestas menor a 3 es del 71% y mayor a 3 gestaciones el 29%. ()

Las alteraciones placentarias como el DPPNI se present6 en el 4% vy la placenta
previa en el 1%. El tipo sanguineo mas frecuente fue el O +, el Rh negativo se
presentd en el 1%.()

Para realizar el Diagnostico se debe tener en cuenta que no hay manifestaciones
clinicas patognomonicas de muerte fetal tardia, pudiendo ser inespecificas, sin
embargo los méas reconocidos y que no han cambiado en los dltimos 400 afios,
son los siguientes: (7)

- Desaparicion de percepcion de los movimientos fetales

- Retraso en el crecimiento fetal

- Regresion del tamafio de los senos

- Malestar general

- Secrecidn transvaginal sanguinolenta o acuosa

- Sensacion de peso en el abdomen

- Mal sabor de boca

- Desaparece la telorrea o secrecion de calostro

- Desaparicién de sintomas neurovegetativos en los casos de haber estado
presentes

Los datos clinicos relevantes en el diagndstico de muerte fetal tardia son ()
- Ausencia de movimientos fetales
- Ausencia de crecimiento uterino
- Ausencia de frecuencia cardiaca fetal
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Ante la deteccion de falta de movimientos fetales, ausencia de crecimiento uterino
y/o ausencia de frecuencia cardiaca fetal se debe descartar la presencia de
muerte fetal. (g)
Los estudios de laboratorio o gabinete con fines de confirmar la muerte fetal tardia
son: (e)

- Ultrasonido en tiempo real.

- Cardiotocografia

- Estudio radioldgico

Otros estudios para identificar la posible causa de muerte fetal tardia: (g)

Autopsia, estudio de la placenta, cordon umbilical y membranas amnioticas.
Cariotipo

Cultivo de liquido amniético

Estudios de acuerdo a la sospecha de etiologia

La falta de auscultacion del latido fetal con estetoscopio de PINARD, doptone o
cardiotocografia es insuficiente para el diagndstico de muerte fetal, ya que puede
estar registrando el flujo sanguineo materno. (s)

El estudio mas indicado para el diagndstico de muerte fetal es ultrasonografia en
tiempo real. (g)

La realizacion de la ultrasonografia en tiempo real tiene como fin visualizar el
latido cardiaco fetal y los movimientos fetales activos.

Si por ultrasonido se encuentran dificultades técnicas para realizar el diagnostico
de muerte fetal debido a obesidad, oligopamnios, puede utilizarse doppler color del
corazon fetal o cordon umbilical. (s)
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4. MARCO DE REFERENCIA.

Trejo K. X. y cols., 3) (2012), realizaron un estudio observacional, prospectivo,
descriptivo y transversal con un tamafio de muestra de 72 casos de muerte fetal
tardia que se presentaron en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Materno Infantil del Estado de México (IMIEM), teniendo por objetivo determinar el
indice de muerte fetal tardia en un Hospital Gineco-Obstétrico e identificar la
frecuencia de los factores de riesgos obstétricos, perinatales y socioecondmicos
que se asocian a este evento. Se obtuvieron los siguientes resultados; los factores
de riesgo socioeconomicos predominantes fueron el nivel escolar secundaria y
nivel econémico medio. De los factores de riesgo obstétricos, la edad promedio de
la paciente fue de 25.5 afios, se tratd de madres multigestas (44.4%), con
sobrepeso (48.6%), sin antecedentes de enfermedad sistémica y con un deficiente
control prenatal con un promedio de cuatro consultas recibidas durante el
embarazo. Con relacion a los factores perinatales, se obtuvieron productos ébitos
con peso bajo al nacer en un porcentaje alto (37.5%) con un peso promedio total
de 2,208 g, prematuros en 47.2% y la caracteristica patoldgica predominante de
liguido amniético fue el meconio en 30.6% El antecedente de circular a cuello fue
de 33.3%, el sexo predominante fue el masculino (61.1%) y la via de resolucion
del embarazo fue de 97.2% por via vaginal; y concluyen que los factores de riesgo
gue predominaron en las pacientes con caso de muerte intrauterina fueron el peso
bajo para la edad gestacional, la prematurez y el deficiente control prenatal
recibido, éstos reflejan la importancia de buscar estrategias en salud que permitan
brindar un control prenatal de mayor calidad y con ello, la deteccion y tratamiento
oportuno de entidades patologicas, tales como la restriccion del crecimiento
intrauterina altamente asociada a la muerte fetal y mdltiples alteraciones
neonatales.

Gonzélez M. y cols., (4) en julio 2012 realizaron un estudio retrospectivo,
descriptivo, transversal y observacional, tomando como universo todos los casos
de obito fetal registrados en los archivos clinicos del Hospital General “Dr Manuel
Gea Gonzalez” en un periodo de 5 afios del 1 de marzo del 2007 al 1 de marzo del
2012. Su objetivo fue determinar la frecuencia de los factores de riesgo ya
conocidos de muerte fetal en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez”. Se
analizaron 187 expedientes observandose mayor porcentaje de Obitos fetales en
pacientes menores de 20 aflos con 32.62%, respecto al estado civil mayor
incidencia en union libre con 58.29%, escolaridad fue secundaria con 46%, el
grado escolar en licenciatura en el 3.7% y analfabetas en el 7%. Nivel
socioeconomico siendo mas frecuente el bajo en 70%, 5 pacientes tuvieron
historia de un Obito previo 2.67%, 51% de las pacientes tuvieron menos de 5
consultas prenatales. En el IMC observandose que entre 20 a 30 kg/m2 se
presento el mayor porcentaje de oObitos fetales del 28%. La edad gestacional que
presentd mayor porcentaje de Obitos fetales fue entre 21 a 35 SDG en el 31%,
seguida de 26 a la 30 SDG en el 24%, en mayores de 41 SDG el 6bito fetal se
presento en el 4%. La ocupacion mas frecuente fue hogar en el 83%. La alteracion
funicular se presento en el 3%, la RPM en el 8.5%, Las patologias maternas como
Preeclampsia severa en el 8.5% y la Diabetes gestacional en el 1.6%.
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El sexo fetal mas frecuente fue el masculino en un 54%, con peso menor a 1000gr
en el 43%. El numero de gestas menor a 3 es del 71% y mayor a 3 gestaciones el
29%. Las alteraciones placentarias como el DPPNI se presento en el 4% vy la
placenta previa en el 1%. El tipo sanguineo mas frecuente fue el O +, el Rh
negativo se presenté en el 1%. Se concluye que la muerte se asocia a diversos
factores de riesgo, siendo el principal, sobre el que giran los demas, la atencion
prenatal inadecuada, por lo que se sugiere mejorar la atencion prenatal, con un
mayor numero de consultas distribuidas a lo largo del embarazo, otorgadas con
calidad y calidez, prestando especial atencién en los factores de riesgo, que de ser
identificados y abordados de forma adecuada, quizd se pueda evitar una muerte
fetal con toda la tragedia personal y familiar que esto representa.

Reddy M. y cols., 5) en 2010 realizé un estudio retrospectivo de cohorte en el que
incluyé un tamafio de muestra de 228.668 encuestas de 12 centros clinicos y
hospitales de 19 representantes de nueve distritos del Colegio Americano de
Obstetras y Ginecdlogos, en el que tenian por objetivo identificar posibles factores
de riesgo antes del embarazo y antes del parto para muerte fetal y determinar si
estos factores pueden identificar a las mujeres con mayor riesgo de muerte fetal
tardia. En los resultados ajustados en funcién del analisis de multivariables; para
la raza negra, y de origen hispano, edad materna 35 afios o mas, la nuliparidad,
indice de masa corporal (IMC) de 30 kg/m2 o superior, diagnéstico preexistente de
diabetes, hipertension cronica, tabaquismo y alcohol se asociaron de manera
independientemente con muerte del feto. Ceséarea previa y antecedentes de parto
prematuro se asocia con un aumento en el riesgo de muerte fetal en las
multiparas. Llegando a la conclusién de que existen multiples factores de riesgo
independientes para la muerte fetal anteparto. Sin embargo, el valor de los
factores de riesgo individuales de raza, paridad, edad materna avanzada (35 - 39
afos) y el IMC para predecir la muerte fetal a tardia es pobre. Nuestros resultados
no apoyan la vigilancia prenatal de rutina para cualquier de estos factores de
riesgo cuando se presentan en forma aislada.

Gardosi J. y cols., 6 (2013) Realizaron un estudio de cohorte en una poblacion
multiétnica integrada por 19 unidades de maternidad inglesa en West Midlands
Perinatal Institute en el que se incluyé una muestra de 92 218 nacidos vivos de los
cuales 389 fueron muertes fetales mayores de 24 semanas de gestacion, con el
objetivo de evaluar los principales factores de riesgo asociados a muerte fetal
tardia. En los resultados se identificaron como factores de riesgo potencialmente
modificables, obesidad materna, el tabaquismo en el embarazo, y la restriccion del
crecimiento fetal en conjunto representaron el 56,1% de los nacidos muertos.
Presencia de restriccion del crecimiento fetal constituye el riesgo mas alto, y esto
se aplica a los embarazos donde las madres no fumaron. Restriccion del
crecimiento fetal también tenia el riesgo atribuible a la poblacion mayor de muerte
fetal y fue cinco veces mayor si no se detectdé antes del parto que cuando fue
detectada posteriormente (32,0% v 6,2%). En total, 195 de los 389 fetos muertos
tenian restriccion del crecimiento fetal, 160 (82%) que no habian sido detectados
antes del parto. Concluyeron que la mayoria de las muertes fetales normalmente
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son potencialmente evitables. El Unico factor de riesgo mas grande que no es
reconocido es la restriccion del crecimiento fetal, y deben centrarse en la mejora
de deteccidén prenatal.

Valdés R. y cols., (77 (2009) realizaron la revisién y analisis de certificados de
defuncion de casos de muerte fetal, en el periodo comprendido del 1 de enero de
1997 al 30 de agosto de 1998, en un estudio retrospectivo, transversal,
descriptivo, observacional en el HGZ No.1 del IMSS de la Cd. de Saltillo Coahuila,
México en 331 casos de muerte fetal. Con los siguientes resultados un total de
331 casos fueron analizados. La mortalidad perinatal global fue de 21.9 por 100
nacidos vivos, ocurriendo la mayoria en el periodo perinatal entre 28 SDG vy siete
dias de vida con una tasa de 17 por 1,000. La vigilancia prenatal fue de 95%, 86%
fueron partos eutécicos. En 27% de los casos hubo el antecedente de muerte
perinatal. 45% de las muertes ocurrié en prematuros, 35% tuvo un peso < 1,000 g,
hubo anomalias congénitas en 10% e infecciobn en 9%. Conclusiones: La causa
mas frecuente de mortalidad perinatal fue la prematurez, mayor en productos de <
1,000 g de peso.

Guadalupe Panduro B. J. y cols., (9) a partir de enero de 2004 a junio de 2009 en el
Hospital Civil de Guadalajara, se realizé un estudio de casos y controles con una
muestra que incluye 528 casos de muerte fetal de mas de 27 semanas de
gestacién y 528 neonatos vivos cuyo nacimiento ocurrié inmediatamente después.
Se compard la frecuencia de diferentes variables maternas y fetales que en forma
previa se han reportado asociadas a muerte fetal, por medio de Chi2 y prueba
exacta de Fisher; se estimé la fuerza de asociacion entre estas variables y muerte
fetal con la razon de momios, con un intervalo de confianza del 95%. Teniendo
como objetivo Identificar los factores de riesgo sociodemograficos, obstétricos y
perinatales que con mas frecuencia se asocian a muerte fetal en embarazos
mayores de 27 semanas. Obteniendo como resultados de los factores de riesgo
estudiados se asociaron con muerte fetal: edad materna mayor de 35 afos,
escolaridad baja, multiparidad, antecedente de aborto y de muerte fetal, atencion
prenatal deficiente, complicaciones en el embarazo, liquido amnidtico anormal,
doble circular de cordon umbilical al cuello del producto y malformaciones
congénitas mayores del recién nacido. No se asocidé con muerte fetal, el estado
civil soltero, ser primigesta, tabaquismo, sexo masculino del feto, circular simple al
cuello y macrosomia fetal. Concluyeron que de los factores de riesgo asociados
con muerte fetal, resalta la atencion prenatal deficiente que de ser mejorada,
podria disminuir la fuerza de asociacién de algunas de las otras variables que se
asociaron a muerte fetal.

Gutiérrez, M. E y cols., (10) realizaron de enero de 2002 a diciembre de 2006 un
estudio descriptivo y retrospectivo efectuado en la Unidad Médica de Alta
Especialidad num. 23 del IMSS (Monterrey, Nuevo Ledn), con el objetivo de
conocer las tasas de muerte fetal, neonatal temprana y perinatal, ademas de las
principales causas de muerte. Se obtuvieron los siguientes resultados se
registraron 1,681 muertes: 747 fetales y 934 neonatales. Entre las fetales, 219
(29.3%) ocurrieron antes de la semana 27 de gestacion, y 528 (70.6%) después.
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Entre las neonatales, 360 (38.5%) fueron antes de la semana 27 de gestacion, 320
(34.2%) entre las semanas 28 y 35, y 254 (27.1%) después de la semana 36.
Setecientos sesenta y cuatro neonatos (81.7%) fallecieron entre los dias 0 a 6, y
170 (18%) entre los 7 y 27 dias de vida. Las tasas de mortalidad fetal, neonatal,
neonatal temprana y neonatal tardia fueron 7.2, 9.08, 7.42 y 1.65 por 1,000
nacidos vivos, respectivamente, y la tasa de mortalidad perinatal fue de 14.58 por
1,000 nacimientos. Concluyeron que las tasas de muerte fetal, neonatal temprana
y perinatal encontradas en este trabajo estuvieron por debajo de la media
nacional. Las dos principales causas de mortalidad neonatal (70%) fueron:
defectos congénitos y prematuridad.

Linares J., y cols., 11) en el estudio realizaron entre junio 2004 a junio 2006 de tipo
descriptivo de las muertes fetales intrauterinas ocurridas en mujeres embarazadas
a partir de las 20 semanas de gestacién, cuyos partos fueron atendidos en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Clinico Regional de Antofagasta,
el objetivo fue conocer la etiologia y los factores maternos asociados a las muertes
fetales intrauterinas ocurridas después de las veinte semanas de gestacion. Se
obtuvieron los siguientes resultados; se encontraron 50 casos de muerte fetal, de
éstos 33 fueron muertes fetales tardias. De las embarazadas estudiadas 30%
tenia entre 15 a 20 afios, 61% eran multiparas, 11% consumié sustancias nocivas
durante la gestacion y 15% no controlé6 su embarazo. Los Obitos ocurrieron 67%
en domicilio. Las patologias maternas asociadas al embarazo fueron: Obesidad,
preeclampsia, lles serologica y Streptococus agalactiae. La etiologia fetal y ovular
constituyo un 15 y 46% del total respectivamente. No se logré determinar la causa
en 17% de los casos. Concluyeron que la mayor cantidad de muertes fetales
fueron tardias, los Obitos se presentaron con mayor frecuencia en pacientes de 15
a 20 afos. Los factores asociados mas importantes son potencialmente
identificables como consumo de sustancias nocivas, embarazo no controlado en
otras, los cuales deberian ser diagnosticados y oportunamente tratados con un
adecuado control prenatal.

Bhattacharya S y cols., (12) se realiz6 durante un periodo de cinco afos, entre
enero de 2004 diciembre de 2009, muerte del feto un estudio de tipo retrospectivo
en el norte de Bengala Colegio Médico, en un hospital universitario de tercer nivel
de atencion de Bengala Occidental, India en las estribaciones del Himalaya. El
objetivo del presente estudio fue evaluar la tasa de muerte fetal, la exploracion de
los factores de riesgo y las causas de muerte fetal y sugerir politicas para
reducirla. Los resultados arrojaron que la tasa de mortinatalidad es 59.76/1000
nacidos vivos, y la mortalidad perinatal 98.65/1000 nacimientos. De los mortinatos,
el 59,72% eran frescas y 40,27% fueron maceradas. Entre las causas de las
muertes prenatales, la asistencia prenatal pobre y bajo nivel socioeconémico eran
importantes; otros factores de riesgo incluyen prematuridad, PIH, asfixia al nacer,
mala atencion durante el parto incluyendo trabajo de parto prolongado y obstruido.
En el 23% de los casos, la causa se mantuvo sin explicacion. Llegaron a la
conclusion de que ademas de la mala atencion prenatal, la condicion
socioecondmica baja, servicio de referencia de los pobres, la atencién durante el
parto en centros de salud subOptima como centro terciario eran los principales

25



responsables de la mayoria de mortinatos que podrian haberse evitado. Creemos
gue mejorando el funcionamiento del sistema de salud existente, una atencion de
calidad durante el parto particularmente elevado de personal sanitario
especializado, reducira sustancialmente los mortinatos en nuestro instituto.

Auger N y cols., (13) realizaron un estudio en 2013, en un estudio retrospectivo que
comprendié una poblacion Los datos incluidos nacidos muertos (n = 9983) y
nacidos vivos (n = 2 397 971) en Quebec desde 1981 al afio 2009. Con el objetivo
de comparar los nacimientos de las Primeras Naciones en relacibn con los
nacimientos no aborigenes con fetos en riesgo (es decir, los embarazos en curso)
como denominadores y el ajuste por caracteristicas maternas. Los principales
resultados muerte fetal fueron la edad gestacional (24-27, 28 -36, = 37 semanas) y
la causa de la muerte. Los resultados muestran que las tasas de muerte fetal por
cada 1000 nacimientos fueron naciones mas grandes entre los inuit (6,8) y
Primera que entre los no indigenas residentes. Relativo a la poblacion no
aborigen, el riesgo de muerte fetal fue mayor a término (= 37 semanas) que antes
de término, tanto para los inuit (OR 3,1, IC 95%: 1,9 a 4,8) y las poblaciones de las
Primeras Naciones (OR 2,6, IC 95%: 2,1 a 3.3). Las causas mas fuertemente
asociado con muerte fetal fueron el crecimiento fetal deficiente, trastornos en la
placenta y anomalias congénitas entre los inuit y la hipertension y la diabetes entre
los residentes de las Primeras Naciones. Concluyeron que las tasas de muerte
fetal en las poblaciones aborigenes fueron particularmente altas en el término
gestacion. Deficiencia en el crecimiento fetal, trastornos placentarios y las
anomalias congénitas son importantes causas de muerte fetal entre los inuit y
complicaciones diabéticas e hipertensas eran causas importantes de la poblacién
de las Primeras Naciones. La prevencion puede requerir mejoras en embarazo y la
atencion obstétrica.

Juhl M y cols., (15) realizé un estudio entre los aflos 1996 a 2002 en la poblacion
Danesa de Cohorte con respecto a los nacimientos en ese afo. Se realiz6 en una
muestra de 71 500 mujeres ocupacionalmente activas de las cuales 2886
experimentaron una muerte fetal. El objetivo del presente estudio fue examinar la
asociacion entre la actividad de elevacion de objetos en mujeres embarazadas y
riesgo de muerte fetal de acuerdo con la edad gestacional. Se obtuvieron los
siguientes resultado; el riesgo de aborto involuntario temprano ajustado aumento
con la frecuencia de los ascensores y la carga diaria total levantado por dia. El
riesgo relativo fue 1,38 [IC del 95% intervalo de confianza (95% IC) 1.10-1.74]
para una carga de peso total por dia de 101 a 200 kg y 2.02 (95% CI 1.23-3.33)
para una carga diaria > 1000 kg, en comparacion con los no levantadores (p para
la tendencia <0,0001). La muerte feta temprana se asocié con carga total diaria de
peso (p para la tendencia = 0,0073), pero no con nimero de ascensores por dia.
No se encontré asociacion entre la elevacion ocupacional y muerte fetal tardia.
Concluyeron que, el riesgo de aborto involuntario aumenta con el nimero de
ascensores y carga total levantada por dia en el trabajo. Puede haber un caso
para aconsejar a las mujeres embarazadas contra el levantamiento de objetos
pesados, en particular durante embarazo precoz.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Qué factores de riesgo materno-fetales se identificaron en las pacientes
con Diagndstico de muerte fetal tardia en el Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez en los ultimos 5 afios?

6. JUSTIFICACION.

A pesar del aumento de la atencion y las inversiones realizadas en la salud
materna, neonatal e infantil, la muerte fetal tardia continta siendo un problema de
salud mundial, y se considera que hay mayor proporcion de estas en los paises en
desarrollo, sin embargo no se tiene un registro controlado de estos segun la
Organizacién Mundial de la Salud; es necesario identificar cuéles son los factores
de mayor prevalencia dada la relevancia de determinar la etiologia o factor causal
de esta entidad y con ello buscar el tratamiento y/o prevencién en futuros
embarazos.

Los calculos nacionales y mundiales sobre la causalidad de la muerte fetal
intrauterina y las afecciones maternas vinculadas se ven obstaculizados por los
mas de 35 sistemas de clasificacion diferentes. A pesar de estas limitaciones de
los datos disponibles, se debe identificar los puntos principales en la poblacion del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez y atenderse para lograr la reduccion
de la muerte fetal intrauterina y establecer parametros para su mejor manejo.

7. OBJETIVO.

Determinar los factores de riesgo materno-fetales presentes en las pacientes con
Diagnostico de Muerte Fetal Tardia en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzélez” en un periodo de cinco afios (2007-2012).

8. HIPOTESIS.
No aplica

9. DISENO

9. 1. Numero de muestras a estudiar

a) Descriptivo

9.2. Conocimiento que tienen los investigadores de los factores del estudio.

a) Abierto

9.3. Participacion del investigador.
a) Observacional.
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9.4. Tiempo en que suceden los eventos.
a) Retrospectivo.

9.5. Relacion que guardan entre si los datos.
a) Transversal.

10.MATERIALES Y METODO.

10.1. Universo de estudio.

Base de datos de los egresos de hospitalizaciéon en la Division de Ginecologia y
Obstetricia, en el periodo de Enero del 2007 a Diciembre del 2012.

Poblacion de estudio; expedientes con diagndstico clinico de Obito fetal al ingreso
o durante el trabajo de parto.

10.2. Tamano de la muestra.
Muestreo no probabilistico de Todos los expedientes con el Diagnostico de Muerte
Fetal Tardia aproximadamente 150

10.3. Criterios de seleccion:

10.3.1. Criterios de Inclusion.

Expedientes completos de pacientes que ingresaron a hospitalizacion en la
Division de Ginecologia y Obstetricia con diagnéstico de Muerte Fetal Tardia o que
este se haya realizado durante el trabajo de parto.

10.3.2. Criterios de exclusion.
e No aplica.

10.3.3 Criterios de eliminacion.
e No aplica.
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10.4. Definicidon de variables

VARIABLE ESCALA
FETALES:
Sexo del producto Dicotémica
Edad Gestacional Continua
MATERNAS:
Edad Discreta
Numero de gesta Discreta
Escolaridad Ordinal
Ocupacion Politomica
indice de Masa Corporal Continua
Preclampsia Ordinal
Diabetes gestacional Dicotomica
Infecciones activas Dicotomica
Tabaquismo Dicotémica
Alcoholismo Dicotomica
Numero de consultas de Control Prenatal Discreta
Grupo sanguineo Politémica
Rh Dicotémica

- Variables Fetales:

. Sexo del producto: Se tomara el del expediente, siendo masculino o

femenino.

. Edad Gestacional: Se tomara del expediente en base a la Fecha de Ultima

Menstruacidn proporcionada por la paciente.

Variables maternas:

Edad: Se tomara del expediente que es basada en la fecha de nacimiento
gue proporciond el paciente en la Historia Clinica. Se medira en afios.
Numero de Gesta: en base a la historia clinica se toma de los antecedentes
Gineco-obstétricos proporcionado por la paciente. Se hara mencién en
ndamero

Escolaridad: Se tomara en base a los datos referidos en el expediente
clinico como Primaria, Secundaria, Nivel Medio Superior y Licenciatura
Ocupacién: Datos que se obtendran del expediente clinico.

indice de Masa corporal: A partir del peso y la talla que proporcione el
expediente clinico se realizara mediante la siguiente formula IMC= Peso
(kg)/(talla)2 (m2)
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Clasificacién IMC (kg/m?)

Valores principales Valores adicionales
Infrapeso <18,50 <18,50
Normal 18,50 - 24,99 18,50 - 22,99
23,00 - 24,99
Sobrepeso 225,00 225,00
Obeso 230,00 230,00

6. Preeclampsia: En caso de haber sido Diagnostico en qué grado se
encontraba clasificandola como leve, moderada, severa.

7. Diabetes gestacional: En el caso de presentar este diagndstico se agrupara
en Sy NO

8. Infecciones: Se agruparan de acuerdo a el diagnéstico establecido en el
expediente clinico como Infecciones de Vias urinario, Cervicovaginitis y
Ambas

9. Tabaquismo: Referencia tomada de la Historia clinica en positivo o negativo

10.Alcoholismo: Referencia tomada de la Historia Clinica en positivo o negativo

11.Numero de consultas de control prenatal: El total de consultas que se hayan
recibido por cualquier medio.

12.Grupo sanguineo: De acuerdo al expediente clinico sera A, B, O, AB

13.Rh: De acuerdo al expediente clinico se clasificara en “positivo” y “negativo”

11.DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

En la libreta de pacientes del Servicio de Hospitalizaciéon de Obstetricia y unidad
toco quirdrgica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, se obtendra el
namero de registro de pacientes que hayan sido hospitalizadas con diagnéstico de
Muerte Fetal Tardia del 1 de marzo del 2007 al 1 de marzo del 2012.
Posteriormente dichos expedientes se solicitardn a Archivo Clinico, se vaciara la
informacion en la hoja de captura de datos de las pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion, después se realizara el andlisis de los datos obtenidos y por
ultimo se realizaran las conclusiones de la tesis.
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12.ANALISIS Y RESULTADOS

El presente estudio se realiz6 con los casos de muerte fetal tardia atendidos en el
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo comprendido de enero
del 2007 a diciembre del 2012, con un total de 74 casos.

De los factores de riesgo socioecondémicos predominaron, el grado escolar de
secundaria y la actividad en el hogar como ama de casa. Actividad de ama de
casa en 67 (91%), empleada en 7 (9%) (Tabla 1). Nivel escolar: primaria en 5
(7%), secundaria en 35 (47%), preparatoria en 30 (40%), universidad en dos (3%)
y analfabetas en dos (3%) (Tabla 2).

De los factores de riesgo obstétricos (Tabla 3), el control prenatal recibido por las
pacientes tuvo una media de siete consultas durante su embarazo, de las cuales
el 55.6% fue proporcionada en su centro de salud: sin control prenatal en diez
(14%). Con antecedente de tabaquismo positivo (Tabla 4) en dos (3%) y negativo
en 72 (97%) Alcoholismo positivo en tres (4%) y negativo 71 (96%). La edad
media de las pacientes fue de 25.5 afios; en edad reproductiva de 20 a 34 afios en
65 (87.8%) y con edad avanzada mayor a 35 afios en nueve (12.1%) (Tabla 5).
Con relacién al numero de embarazos, 12 (16%) eran primigestas, 24 (32%)
secundigestas y 38 (51.3%) multigestas (Tabla 6).

Con respecto a la presencia de enfermedades concomitantes y con relacion a la
enfermedad hipertensiva, la preclampsia leve fue la que predominé presentandose
en diez (14%) pacientes, siete (9%) tuvieron preeclampsia severa, uno (1.4%) sélo
hipertension sistémica y 53 (72%) no tuvieron enfermedad hipertensiva. La
diabetes gestacional se presentd en cinco pacientes (7%) (Tabla 7 y 8).

Con relacion al indice de masa corporal (IMC), fue normal en 21 pacientes (28%),
sobrepeso 29 (39%) y entre 30 0 mayor en 24 (32%) (Tabla 9). Con respecto a los
factores de riesgo perinatal, se investigd la edad gestacional, siendo en 62
(83.7%) pretérmino, en otras 14 (18.9%) de término y so6lo en cinco (6.7%)
postérmino (Tabla 10). El género del producto predominante fue el masculino con
40 (54%) (Tabla 11). Infecciones de Vias Urinarias (IVU) la infeccion concomitante
mas frecuente (Tablal2) y Grupo y Rh sanguineo O POSITIVO (Tabla 13).
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TABLA 1: Relacion de la Ocupacion Materna con la Muerte Fetal Tardia

OCUPACION MATERNA | INCIDENCIA | PORCENTAIJE

AMA DE CASA 67 91%
EMPLEADA 7 9%
TOTAL 74 100%

TABLA 2: Relacién de la Escolaridad Materna con la Muerte Fetal Tardia

ESCOLARIDAD | INCIDENCIA | PORCENTAIJE

NINGUNA 2 3%
PRIMARIA 5 7%
SECUNDARIA 35 47%
BACILLERATO 30 41%
LICENCIATURA 2 3%
TOTAL 74 100%

TABLA 3: Relacion del no. de consultas de control Prenatal con la Muerte
Fetal Tardia

NO DE CONSULTAS DE CONTROL PRENATAL |INCIDENCIA | PORCENTAIJE
0 10 14%
1 2 3%
2 3 4%
3 4 5%
4 12 16%
5 16 22%
6 7 9%
7 2 3%
8 13 18%
9 4 5%
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TOTAL 74 100%
TABLA 4: Relacion del Tabaquismo y Alcoholismo Maternos con la Muerte
Fetal Tardia
TABAQUISMO INCIDENCIA | PORCENTAJE ALCOHOLISMO |INCIDENCIA | PORCENTAJE
POSITIVO 2 3%| [POSITIVO 3 4%
NEGATIVO 72 97% | [NEGATIVO 71 96%
TOTAL 74 100%| |TOTAL 74 100%

TABLA 5: Relacion de Edad Materna con Muerte Fetal Tardia

EDAD MATERNA

INCIDENCIA

PORCENTAIJE

20
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TABLA 6: Relacion de NUumero de Gestas con la Muerte Fetal Tardia

NO. DE GESTAS | INCIDENCIA PORCENTAJE
1 12 16%
2 24 32%
3 14 19%
4 9 12%
5 8%
6 12%

TOTAL 74 100%

TABLA 7: Relacion de Preeclampsia Materna con la Muerte Fetal Tardia

PREECLAMPSIA INCIDENCIA PORCENTAIJE

LEVE 10 14%
MODERADA 4 5%
SEVERA 7 9%
SIN PREECLAMPSIA 53 72%
TOTAL 74 100%

TABLA 8: Relacion de la Diabetes Gestacional Materna con la Muerte Fetal
Tardia

DIABETES GESTACIONAL | INCIDENCIA PORCENTAIJE

S| 5 7%
NO 69 93%
TOTAL 74 100%
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TABLA 9: Relacion del IMC con la Muerte Fetal Tardia

IMC INCIDENCIA | PORCENTAJE
INFRAPESO (<18.5) 0 0%
NORMAL (18.5-24.9) 21 28%
SOBREPESO (25-

29.9) 29 39%
OBESO (>=30) 24 32%
TOTAL 74 100%

TABLA 10: Semanas de gestacion

SEMANAS DE
GESTACION INCIDENCIA PORCENTAIJE

28 4 5%

29 12 15%

30 9%

31 4%

32 2%

33 9%

34 10%

O [0 (N[N |W |

35 11%

36 10 12%

37 9%

38 2%

39 1%

40 1%

41 4%

U Wik (RN

42 6%

TOTAL 81 100%
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TABLA 11: Sexo del Producto con muerte Fetal Tardia

SEXO DEL PRODUCTO INCIDENCIA | PORCENTAIJE
FEMENINO 34 46%
MASCULINO 40 54%
TOTAL 74 100%

TABLA 12: Relacion de Infecciones Activas Maternas con la Muerte Fetal

Tardia

INFECCIONES ACTIVAS | INCIDENCIA PORCENTAIJE
CERVICOVAGINITIS 6 8%
VU 12 16%
AMBAS 4 5%
NINGUNA 52 70%
TOTAL 74 100%

TABLA 13: Relacion del Grupo y Rh sanguineos Materno con la Muerte

Fetal Tardia

GPO SANGUINEO |INCIDENCIA |PORCENTAJE
RH INCIDENCIA | PORCENTAIJE

0 51 69%
POSITIVO 67 91%
A 11 15% NEGATIVO 7 9%
B 12 16% .
0,
AB 0 0% TOTAL 74 100%

TOTAL 74 100%
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GRAFICA 1: OCUPACION MATERNA

OCUPACION MATERNA
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Grafica 1: Uno de los factores de riesgo socioecondmicos es la ocupacion
materna de los cuales el de ama de casa en 67pacientes (91%), empleada en
7 (9%)

GRAFICA 2: NIVEL DE ESCOLARIDAD

NIVEL DE ESCOLARIDAD
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Gréfica 2: Nivel escolar: la primaria en 5 pacientes representa (7%), el
predominante; secundaria en 35 de las pacientes (47%), preparatoria en 30
(40%), finalmente el nivel de licenciatura es equivalente a las que respondieron
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gue no tenian ningun nivel de estudio que fueron dos pacientes en cada
variable (3%).

GRAFICA 3: NUMERO DE CONSULTAS DE CONTROL PRENATAL
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Gréfica 3: El control prenatal recibido por las pacientes tuvo una media de
siete consultas durante su embarazo, teniendo mayor incidencia un nimero de
cinco consultas, sin embargo 10 mujeres no conto con asistencia médica
durante su embarazo y so6lo 1 con 10 consultas de control prenatal.

GRAFICA 4: TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO

TABAQUISMO ALCOHOLISMO
B EPOSITIVO  NEGATIVO B POSITIVO u NEGATIVO
0386 0%%

Gréfica 4: Con antecedente de tabaquismo positivo en dos pacientes fue
positivo (3%) y negativo en el resto de ellas (97%) comparativamente con el
alcoholismo encontramos cifras similares, pues en 3 fue positivo (4%) y
negativo 71 mujeres (96%).
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GRAFICA 5: EDAD MATERNA
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Gréfica 5: La edad media de las pacientes fue de 25.5 afios; en edad
reproductiva de 20 a 34 afios en 65 (87.8%) y con edad avanzada mayor a 35
afos en nueve (12.1%).

GRAFICA 6: NUMERO DE GESTAS
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Grafica 6: Con relaciéon al numero de embarazos, 12 (16%) eran primigestas,
24 (32%) secundigestas y predominando las pacientes multigestas en nimero
de 38 representando el 51% del total de la muestra.
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GRAFICA 7: PREECLAMPSIA
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Gréfica 7: Con respecto a la enfermedad hipertensiva, la preclampsia leve fue
la que predominé presentandose en diez (14%) pacientes, siete (9%) tuvieron
preeclampsia severa, uno (1.4%) solo hipertension sistémica y 53 (72%) no
tuvieron enfermedad hipertensiva.

GRAFICA 8: DIABETES GESTACIONAL

DIABETES GESTACIONAL
80
60
40
B INCIDENCIA
20
0 e
sI NO

Gréfica 8: La diabetes gestacional se presentdé en cinco pacientes que
representa el 7% y el resto de la muestra de los 74 pacientes sin presencia de
la misma.
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GRAFICA 9: INDICE DE MASA CORPORAL

INDICE DE MASA CORPORAL = IMC
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Gréfica 9: Con relacion al indice de masa corporal (IMC), no fueron muy
diferentes los resultados que se encontraron en cuanto a esta variable sin
embargo 53 pacientes se encuentran fuera del rango normal pero si 21
pacientes (28%) de las 74, sobrepeso 29 (39%) y entre 30 0 mayor en 24
(32%).

GRAFICA 10: SEMANAS DE GESTACION
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Gréfica 10: Con respecto a los factores de riesgo perinatal, se investigo la edad
gestacional, siendo en 62 (83.7%) pretérmino, en otras 14 (18.9%) de término y
solo en cinco (6.7%) postérmino.
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GRAFICA 11: SEXO DEL PRODUCTO
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Gréfica 11: El género del producto predominante fue el masculino con 40 de
estos, representando el 54%.

GRAFICA 12: INFECCIONES ACTIVAS

INFECCIONES ACTIVAS

NINGUNA
AMBAS
i E INCIDENCIA

CERVICOVAGINITIS

Gréafica 12: Infecciones de Vias Urinarias (IVU) la infeccion mas frecuente en
12 pacientes, 6 cervicovaginitis y 4 pacientes con ambas infecciones al
momento del nacimiento, sin embargo 52 pacientes sin infecciones
concomitantes.

42



GRAFICA 13: GRUPO Y RH SANGUINEO
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Grafica 13: De las 74 pacientes el Grupo sanguineo mas frecuente es el “O”,
pues se presentd en 51 pacientes y Rh positivo en 67 pacientes de los cuales
representa el 91%.
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13.DISCUSION:

La muerte fetal en México ha presentado un descenso en los ultimos afios segun
reportes del INEGI, con un nimero de casos reportados en el censo de poblacion
y vivienda del 2002 de 25,109 casos (IMF = 9.2 muertes fetales por 1,000 nacidos
vivos) y para el censo de 2009 de 23,192 casos (IMF = 8.9 muertes fetales por
1,000 nacidos vivos) de este evento obstétrico, la literatura reporta que
aproximadamente el 20% corresponde a los casos especificos de muerte fetal
tardia (aquella que ocurre después de la semana 28 de gestacion); sin embargo,
en México este porcentaje se incrementd al doble reportandose para el 2009,
11,468 casos de muerte fetal tardia que corresponde al 49.4% (IMF 4.43 casos de
muerte fetal tardia por 1,000 nacidos vivos). En el Distrito Federal y Estado de
México el indice fue mayor con 5.69 casos por 1,000 nacidos vivos y en el Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”, se determin6 un indice de mortalidad fetal
tardia para el periodo comprendido de enero 2007 a diciembre de 2012 de 4.45 y
3.08 casos de muerte fetal tardia por 1,000 nacidos vivos, respectivamente.

De los factores socioecondmicos, el grado escolar bajo, aunado a un control
prenatal deficiente, fueron los factores mayormente encontrados en la literatura;
esto no fue del todo concluyente en el estudio, el cual reportdé que el perfil
predominante en las mujeres con muerte fetal tardia atendidas en el Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” ya que el grado escolar que presentaron
predominantemente fue Secundaria, seguido el Bachillerato y tan s6lo con una
diferencia de 5 pacientes, lo que tedricamente pondria a las mujeres del estudio
con una mayor posibilidad de acceder a un control prenatal oportuno; y pues este
antecedente muy probablemente influyd en la atencion médica recibida en su
embarazo debido al acceso a la informacion que tuvieron, ya que el promedio de
consultas prenatales recibidas por la paciente a lo largo de su embarazo fue de
seis consultas, si considerados que la Norma Oficial Mexicana de atencidn de la
mujer durante el embarazo, parto puerperio y del recién nacido NOM-007-SSA2-
1993 recomienda proporcionar un minimo de cinco consultas durante el embarazo,
podemos concluir que por algidn motivo de indole personal, cultural o
sobresaturacion de servicios, esta encomienda nacional en salud apenas esta
alcanzado su objetivo y tal vez ha jugado un importante papel en la incidencia de
casos de este evento obstétrico.

En cuanto a los factores obstétricos y/o maternos que pueden mermar el
desarrollo 6ptimo del embarazo, tales como el tabaquismo, en este estudio fue un
habito nocivo poco frecuente con un porcentaje de presentacion de 3%. Los
embarazos de alto orden fetal que representan segun la literatura de dos a 3% del
total de los embarazos y del 10 al 14% de los mortinatos, en el estudio tuvo una
frecuencia del 32%; sin embargo, se debe considerar que los embarazos de alto
orden fetal van en incremento por el aumento del uso de técnicas de reproduccion
asistida cada vez mas al alcance de la poblacién economica promedio y, por ende,
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el incremento de estos embarazos en las instituciones de salud publica como lo es
el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

Las enfermedades tales como hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus y la
obesidad son entidades patologicas consideradas epidemias del siglo XXI por su
alta prevalencia a nivel nacional y sus devastadoras complicaciones
multiorganicas con las que se asocian, éstas al igual que las patologias sistémicas
propias del embarazo como la diabetes gestacional y los estados hipertensivos del
embarazo (preeclampsia leve y preeclampsia severa) se relacionan con mdultiples
eventos adversos maternos y fetales tales como la muerte intrauterina; no
obstante, en este estudio éstas no fueron entidades patolégicas predominantes
reportandose la obesidad con un porcentaje de presentacion de 32% de casos,
seguida de la preeclampsia leve con un 10%, la preeclampsia severa en un 7%, la
hipertension sistémica, y diabetes gestacional en un 5%, esto describe a las
pacientes como mujeres en su mayoria con sobrepeso (39%) sin antecedente de
patologia sistémica, con una edad promedio de 25.5 afios, lo cual nos obliga a
mirar a las pacientes embarazadas aparentemente sanas como pacientes con
potencial riesgo de presentar muerte fetal intrauterina y, por ende, no escatimar en
su adecuada vigilancia y control prenatal, asi como en la oportuna atencién
obstétrica.

En cuanto al género de producto obito, la literatura reporta una mayor frecuencia
de productos masculinos lo que coincidid con este estudio que reporté un
porcentaje de 54% para el sexo masculino.

14.CONCLUSIONES:

Dentro del periodo en el que se realizd el estudio en el Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez”, podemos observar y concluir que hay ciertos factores de
riesgo modificables que predominan sobre la incidencia de este problema de salud
publica como lo son el control prenatal principalmente, de este se desglosa el
control del peso, de enfermedades cronicas y propias del embarazo que presenten
las pacientes, asi como la concientizacidbn en aquellas que son multigestas o
madres afiosas, sin embargo si bien es cierto es trabajo de primer nivel, es
responsabilidad de todo personal trabajador de la salud.
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ANEXO 1: Hoja de captura de Datos:

HOJA DE COLECCION DE DATOS DEL PROTOCOLO: FACTORES DE
RIESGO PRENATALES PARA MUERTE FETAL EN EL HOSPITAL GENERAL
DR. MANUEL GEA GONZALEZ. EXPERIENCIA DE 5 ANOS.

No. Progresivo:
Nombre:
Sexo del producto: - Femenino____ - Masculino____
Semanas de gestacion:
Edad materna:
Numero de Gesta:
Escolaridad materna:
- Ninguna - Primaria - Secundaria
- - Medio Superior - Licenciatura
Ocupacién materna
indice de Masa Corporal Materna:
- Infrapeso (<18.5) - Normal (18.5-24.9) - Sobrepeso (25-29.9) -
Obeso (>=30)
Preeclampsia:

- Leve - Moderada - Severa
Diabetes Gestacional:
- Sli -NO
Infecciones Activas:
- Cervicovaginitis - Infeccion de vias urinarias__~ - Ambas__
Tabaquismo:
- Positivo - Negativo
Alcoholismo:
- Positivo - Negativo

NUmero de consultas de Control Prenatal:
Grupo Sanguineo Materno:

- A -B -0 - AB
Rh Materno:
- Positivo - Negativo

Comentarios:
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