UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL DE LA MUJER

FACTORES DE RIESGO PRENATAL ASOCIADOS CON

MUERTE FETAL INTRAUTERINA

TESIS
QUE PARA OBTENER EL GRADO ACADEMICO:

ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA:

SOFIA DESIREE ESQUIVEL MONTOYA

ASESOR:
DR. ERICK GARCIA MORALES
COASESOR:

DR. NILSON AGUSTIN CONTRERAS CARRETO

MEXICO, DF. JUNIO 2014




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AUTORIZACIONES

DRA. MARIA DE LOURDES MARTINEZ ZUNIGA

DIRECTORA DEL HOSPITAL DE LA MUJER

DR. JESUS PRADO ALCAZAR

JEFE DE DIVISION DE ENSENANZA E INVESTIGACION

DR. ESTEBAN GARCIA RODRIGUEZ

PROFESOR TITULAR DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

DR. ERICK GARCIA MORALES

ASESOR DE TESIS

DR. NILSON AGUSTIN CONTRERAS CARRETO

COASESOR DE TESIS



AGRADECIMIENTOS

A Dios, por permitirme vivir para poder compartir estos logros con mis seres

queridos.

A mi madre, por toda una vida de lucha y sacrificio constantes para mi formacion

como persona y profesionista. Por ser la inspiracion en cada uno de mis logros.

A mi familia, por sacrificar gran parte de su vida sin escatimar esfuerzo alguno

contribuyendo en mi formacién personal como profesional.

A mi hija Victoria, por haber llegado a mi vida y ser dia con dia el motor para

seguir adelante.

A Ricardo, por brindarme su apoyo, comprension y amor incondicional.

A mis maestros, por su paciencia, ensefianza, dedicacién y esfuerzo constante

para mi formacion como especialista.



INDICE

VII.
VIII.

XI.

MARCO TEORICO.......ccuuuueuuunnnnnnnnnnrnnnnnnnnnnnnannnnnnnnnnnsnnnnaaaaeeesaaeeseeseesans 5
® DEFINICION. . uuuutreiieieeieieeeeissnrssreereeeeeseeeessssssssseeeeeeesssseesesssssssssnnes 5
o EPIDEMIOLOGIA.........ooteeeeeeereereerenunrnneeseeasanrannnnaanannaannannnnnnnnnnnnnns 5
o FACTORES DE RIESGO.........uuutiiiieeeeeeieeeeinnserreeeeeessesseeessnnnnnnnsnnns 6
o ETIOPATOGENIA........ceetiiiieeeeeeeecinrrrrreeeeeeeeee e e nrserereeeesaeseeesnnnens 7
N 01.Y 1[0 13 1 o< o T 9
o TRATAMIENTO.......uuuttiiriiiieeeeeeeeeesssssssreeeeeeeseeseaassssssssseeeeeeeeeesens 10
o PRONOSTICO........cuuuieeiiiiieeeeeeeeeeeeissrrerereeeeeeeeesaassssssssneeeeeeessanns 11
® COMPLICACIONES.......ccetiiieieeeieeeeiinsrssreeeeeeeseeeeesssnssssssrereeesaseans 11
JUSTIFICACION. ...cceeeiuutnrrrrereeeeeeeeeeassssassseesaeesseesessssssssreeeesesssssmsnnnnnes 12
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA..........cccceeeiiinininneeeeeeeeeeeeeeeennnnnneeans 13
OBUETIVOS.....ceutiiieieeieieeeeiiisnrsteeeeeeaeeeeeeasssnssssseeeesessessesasnnnnssssssmsnsnnnns 14
Lo =T 15
MATERIAL Y METODO.....ccceeecuurrrereeeeeeeseeeaasssssssereeeesssseesassssnsssssseeeeenns 16
o DISENO DEL ESTUDIO.......cceeeiieieeieinnnrrereeeeeeeeeeesesnnnsssnseeeesseessans 16
@ UNIVERSO.......coitiiieeeeeeeeieinnrrereeeeeeseseeesassssssreeeeeaeseseeeesssnssnnseees 16
e CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION............... 16
@ VARIABLES.......coiiiieiiieeeeeeeeeeeee e e e e e e eesssseereeeeeeeeeseeeesssnnnnnnens 17
® MUESTREO...utttiiiieeeeieieeeissnsrseseeeeeessseeeaasssssssseeseseseeessasssssssnnn. 17
o PROCEDIMIENTO.......ccceiituuereeeieeeeeeeeeeeesneessseeereeesseseeessnsenenens 17
o ANALISIS ESTADISTICO.....cccceeieiiieeiieiieeeieee e e e eee e ee e, 17
RESULTADOS.......ccutttiiiieeeeeeeeeiaisnnsrreeeeeesseeaaaassssssseseeeeesssseseeaassnsnsssnen 18
(0] E Lo VL] (o) 22
CONCLUSIONES........cceiiiiiiiutrrrerieeeeeeeeeeesssnssseereeeeeeaseeeeassssssnssreeeeeesans 26
GRAFICAS........ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt eeeee et et et e e eeeeseassessasssssasnsssnnsnnnsnnnnnnnes 28

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ...uuiiiiitieeeeeeteeeeeetae e e eeeenne e e e e eeaneaeees 45



FACTORES DE RIESGO PRENATAL ASOCIADOS CON MUERTE FETAL
INTRAUTERINA

IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES

Esquivel Montoya Sofia Desirée

Residente del cuarto afio en la especialidad de Ginecologia y Obstetricia
Hospital de la Mujer. México, Distrito Federal

57692479 6 044-5543454373

sofi_gineco@hotmail.com

Erick Garcia Morales

Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia
Jefe de unidad tocoquirdrgica

Hospital de la Mujer. México, Distrito Federal

044-5541457848

Nilson Agustin Contreras Carreto

Maestro en Prevencién y tratamiento de las conductas adictivas
Jefe de Investigacion

Hospital de la Mujer. México, Distrito Federal

itzmard@yahoo.com.mx



mailto:itzmard@yahoo.com.mx

MARCO TEORICO
e DEFINICION

La muerte fetal es una de las circunstancias mas tragicas en la practica obstétrica,
ya que coloca al médico ante un reto muy especial debido a que involucra
aspectos éticos, morales, sociales, culturales y de relacion médico-paciente.

En 1982, la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO),
definié la muerte fetal como aquella que ocurre antes de la expulsién o extraccion
completa del producto de la concepcion, independientemente de la duracion del
embarazo; posteriormente, dicha definicion fue adoptada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para designarla como el evento que ocurre antes de la
expulsidon o extraccién del producto de la concepcion, que al nacer no respira ni
muestra evidencia de vida (latidos cardiacos, pulsaciones del cordon umbilical o
movimientos definidos de los misculos voluntarios).

La Norma Oficial Mexicana (NOM-007-SSA2-1993) la define como “el cese de la
vida fetal a partir de las 20 semanas de gestacion (sdg) y/o con un peso mayor a
500 gramos (g)”.?

Por la cronologia del momento en que se produce, se puede clasificar en:

- Muerte fetal temprana: <21 SDG o con peso fetal <500(g); también
conocido como aborto.

- Muerte fetal intermedia: entre 22 'y 27 SDG, peso entre 500 - 999 g.

- Muerte fetal tardia: >28 SDG o con peso fetal >1000 g.* 3

EPIDEMIOLOGIA

La muerte fetal es un problema de salud publica, ya que cada afio se producen
en el mundo 3.9 millones de muertes fetales, de las cuales el 97% ocurre en
paises en vias de desarrollo. En Estados Unidos ocurre en 7/ 1000 nacimientos;
en Chile ocurre de 7-10/1000 nacidos vivos. La prevalencia en paises
desarrollados es menor del 1%, por la implementacion de politicas de salud vy

establecimiento de normas para el manejo del embarazo de alto riesgo. Ademas,



durante el transcurso de los ultimos 40 afos la tasa de mortalidad fetal ha
disminuido por la implementacion de tecnologia enfocada en la deteccion
temprana de afeccién fetal. En los paises desarrollados, se estima que 1/200

embarazadas que llegan a las 22 SDG tendr& una muerte fetal intrauterina. 4

La muerte fetal es uno de los indicadores mas sensibles y empleado para medir
el estado de salud de una poblacion, ya que se relaciona con factores sociales,
culturales y econdmicos, constituyendo asi un indicador del nivel de vida de una

poblacién y del desarrollo socioeconémico de un pais.®

En México, en 2002, la tasa general de muerte fetal fue de 9.2/1000 nacidos
vivos (NV) con 25, 109 casos. Sin embargo, las estadisticas no son confiables ya
gue solo se registran las defunciones a las que se expide certificado. Para 2009 el
registro de muerte fetal fue de 23,192 casos con un indice de muerte fetal de
8.9/1000 nacidos vivos. En el Distrito Federal, durante el mismo periodo, se
registraron 5,284 muertes fetales de >20 SDG.»>Y3

En el Hospital de la Mujer, se registraron 7,141 nacimientos; de los cuales 223

casos correspondieron a muertes fetales durante el afio 2013.”
e FACTORES DE RIESGO

Se han identificado factores de riesgo en relacién con la muerte fetal intrauterina,
entre ellos: caracteristicas demogréficas, estilo de vida de la madre, trastornos
médico maternos y complicaciones del embarazo. Los factores de riesgo mas
relevantes y no relacionados con el embarazo son: origen étnico, nivel
socioeconémico, edad materna y paterna, nivel educativo, indice de masa
corporal, tabaquismo, consumo de alcohol, uso de drogas, ingesta de cafeina y
falta de atencion prenatal. Los relacionados con el embarazo son: hipertension,
diabetes, desprendimiento de placenta, placenta previa, restriccion del crecimiento
fetal, empleo de reproduccion asistida, embarazo mdultiple o postérmino y

antecedente de 6bito.>'*



La asociacion entre los factores de riesgo y muerte fetal cambia por la influencia

de variables locales.®

Panduro et al, menciona como principales factores de riesgo de muerte fetal:
anomalias cromosdémicas, malformaciones congénitas, pretérmino, bajo peso,

restriccién del crecimiento intrauterino, sexo masculino y embarazo gemelar.®

Medina et al, describe otros factores de riesgo: embarazo en extremos de la vida,
gestaciones, obesidad, etnia (afroamericanos), nivel socioeconémico bajo,
tabaquismo y alcoholismo prenatal, uso de técnicas de reproduccidon asistida,
condiciones maternas como preeclampsia-eclampsia, diabetes mellitus, lupus,
trombofilias, enfermedad tiroidea, isoinmunizacion Rh, inadecuado control prenatal

y antecedente de muerte fetal previa.’
e ETIOPATOGENIA

La causa del 6bito fetal en particular, es compleja y dificil de definir, ya que se ha

asociado a factores de riesgo o a condiciones maternas y/o fetales.*
1. Causas maternas:

a) Locales: miomas uterinos, anomalias uterinas, hipertonia uterina. Causando

disminucién del flujo utero placentario e hipoxia fetal.

b) Sistémicas: infecciones cronicas o0 agudas, enfermedades metabdlicas,
diabetes pregestacional (asociada a malformaciones fetales, aneuploidias,
insuficiencia placentaria  y enfermedad vascular materna), enfermedad
hipertensiva (reduccion o supresion de perfusion sanguinea Utero placentaria),
incompatibilidad sanguinea, cardiopatias, nefropatias, drogas (cocaina,

marihuana, alcohol y tabaco), obesidad, traumatismos externos.

Cualquier enfermedad cronica de la madre dificulta el desarrollo del feto in Utero,
causandole la muerte a consecuencia de un déficit cronico de oxigenacion y
nutricion. La enfermedad hipertensiva del embarazo es uno de los trastornos

maternos responsables de mayor nimero de muertes perinatales. Sibai comunico



una mortalidad fetal de 5/1,000 en preeclampsia leve y 92.4/1,000 en

preeclampsia severa.*

Actualmente, poseen mayor importancia las infecciones que acontecen en el 2°
y 3er trimestre originando corioamnioitis, con incidencia de 0.5% al 2% de todos
los embarazos. Pueden provocar la muerte por sepsis fetal, desprendimiento de

placenta o hipoxia.*

2. Causas fetales: embarazo  multiple, postérmino, prolongado,

oligohidramnios, restriccién del crecimiento intrauterino.*

En el 50% de los casos, el retraso del crecimiento es desconocido, pero en la
otra mitad existe patologia de base que limita el crecimiento correcto del feto, el
cual se encuentra con privacién cronica de oxigeno y nutrientes. Por lo que su
capacidad de tolerancia ante una lesion hipdxica aguda es limitada lo que pudiera

representar un deterioro irreversible o la muerte.*®

El embarazo que supera las 42 sdg aumenta la mortalidad perinatal, sobretodo

si cuenta con factores de riesgo adicionales.

El 12.6% de las muertes perinatales se producen en gestaciones multiples. La
prematurez y el retraso del crecimiento son los factores relacionados con la

mortalidad fetal.

3. Causas ovulares: enfermedades genéticas o aberraciones cromosomicas,

anormalidades genéticas de la placenta.

Las aberraciones cromosdmicas son causas frecuentes de pérdida gestacional,
las cromosomopatias ocasionan alrededor del 12% de las muertes fetales entre 20
y 27 sdg, el 6% por encima de las 28 sdg. El tipo mas comun de anomalia

cromosémica reportada en la trisomfa, con frecuencia del 50%.*

Entre el 0.7% y el 1% de los nacimientos por encima de 28 sdg corresponden a
muerte fetal, y en mas de la mitad corresponden a una causa genética sin

asociarse a cromosomopatia.’



4. Causas placentarias: desprendimiento placentario, insuficiencia placentaria,

placenta pequefia, placenta previa, infartos placentarios.

El desprendimiento de placenta se presenta en 1 de cada 75 partos y se
asocia con un porcentaje de mortalidad perinatal del 20 — 35%. La muerte del feto
se produce por lesion hipoxica. La incidencia de muerte fetal en placenta previa es
del 0.4% - 0.6%."

5. Causas funiculares: inserciéon anémala, arteria umbilical Gnica, circulares,

nudos, prolapso, bandas amniéticas, trombosis, torsiones o rupturas.

Aproximadamente en la mitad de las muertes fetales no se identifica una causa,
lo cual se debe a que no se encuentra una relacion causal directa o se identifica
mas de un factor de riesgo. Las causas de muerte fetal varian segun la edad
gestacion. El feto debe contar con una correcta informacién genética en un habitat
adecuado, para poder crecer y desarrollarse adecuadamente. Es decir, debe
recibir un aporte continuo y suficiente de oxigeno y nutrientes como soporte

energético.®*

El habitat fetal se ve afectado por cualquier situacion materno placentaria,
previamente descritas. Se limita la cantidad y calidad de sustancias que llega al
territorio fetal, de manera cronica o aguda, lo cual llevara al feto a un estado

hipooxigenacion y/o hiponutricién que a su vez lo puede llevar a la muerte.*?

La necropsia fetal, el estudio histopatolégico de la placenta y el cariotipo
incrementan el porcentaje de las causas identificables. Se ha reportado en
literatura estadounidense, que el 40% de muertes fetales anteparto se puede
atribuir a la asfixia, 40% a complicaciones maternas, 15% a malformaciones

congénitas y 5% a procesos infecciosos.® * ©



e DIAGNOSTICO

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, se han
sugerido protocolos para el estudio diagnostico de la muerte fetal que permitan la

determinacion de su etiologia.®

Desde 1950 ha disminuido el indice de muerte fetal debido a medidas como
profilaxis antiRh, monitoreo fetal intraparto y control prenatal estricto en pacientes
con preeclampsia y/o diabetes gestacional.’® Para prevenir la muerte fetal es
primordial la revision detallada de la historia clinica materna e interrogar las
caracteristicas de la cinética fetal, pérdidas transvaginales o dinamica uterina en
dias previos. Ademas, una exploracion fisica completa que incluya la exploracion
vaginal. Al ingreso deben solicitarse exdmenes analiticos: hemograma, estudio de
coagulacion, productos de degradacion de la fibrina (el paso de tromboplastina
tisular del feto a la circulacién materna activa la via extrinseca de la coagulacion,
por lo tanto induce una coagulopatia), grupo sanguineo y Rh, perfil TORCH. Asi
como estudios de gabinete: radiografias y ultrasonido.*

Si el examen del feto, placenta o cordén no ofrece un diagnéstico etiologico, se
deberan solicitar estudios dirigidos: anticuerpos antifosfolipidos, estudio de
trombofilias, test de tolerancia oral a la glucosa, test de Kleihauer-Betke o perfil

toxicologico.t 13

e TRATAMIENTO

En el 80% de los casos, el parto inicia espontdneamente dentro de los primeros
15 dias. La revision instrumentada serd una indicacion absoluta en caso de
ruptura de membranas, corioamnoitis, descenso en niveles de fibrinbgeno y
cuando el estado emocional de la paciente se encuentra alterado. En gestaciones
entre 13 - 27 SDG se iniciara infusion con oxitocina. En mayores de 28 sdg se
indicara inductoconduccion del trabajo de parto con oxitocina o prostaglandinico.
Ante el fracaso de este procedimiento, se aconseja la cesarea para interrumpir el

embarazo.**



Una vez que se produce el parto, es fundamental realizar una adecuada
valoracion del feto y de la placenta: describir minuciosamente anomalias

encontradas y el grado de maceracion fetal para fijar la cronologia de la muerte.*
e PRONOSTICO

Aproximadamente en el 50% de los casos puede prevenirse la muerte fetal
intrauterina. En las dltimas décadas, la prevencion se basa en la implementacion
de técnicas para evaluar el bienestar fetal: estudios de cardiotocografia,
ultrasonido y la incorporacién del perfil biofisico (PBF) en la valoraciéon prenatal. A

pesar de ello, la morbi-mortalidad materna y fetal es elevada.® ** 12

e COMPLICACIONES
Se describen principalmente:

a) Hemorragias por coagulopatia: debido al ingreso a la circulacibn materna de
sustancias tromboplasticas, lo que ocasiona coagulopatia por consumo. El

fibrin6geno plasmatico desciende a partir de los 20 dias de muerto el feto

b) Infeccion: es poco frecuente. Se produce cuando la cavidad uterina es invadida

por gérmenes anaerobios. Puede generar sepsis

c) Trastornos psicolégicos: sobreviene el duelo.’



JUSTIFICACION

La muerte fetal ha presentado un decremento en los ultimos afos, sin embargo
es un problema grave de salud, ya que a pesar de ser un evento obstétrico de
etiologia incierta y multifactorial sigue siendo una de las situaciones mas

desafortunadas que ocurren en obstetricia.

Por otro lado, la muerte fetal genera un gran impacto emocional tanto para la
familia como para el especialista en Gineco-obstetricia, debido a la culminacion
catastrofica del embarazo con un obito, lo cual conlleva a la inestabilidad de la

familia y de la sociedad.

Determinar la etiologia no es sencillo, incluso ante patologias donde la muerte
fetal es previsible y la peor situacion es cuando ocurre en pacientes de bajo riesgo
obstétrico o en embarazos subsecuentes. Para determinar la causa de muerte
fetal, se requiere del estudio anatomopatoldgico del feto y la placenta, pues de ello
depende el establecimiento o la modificacion de medidas preventivas para

disminuir o evitar su incidencia.

La falta de participacion de los familiares al no autorizar la autopsia fetal y la falta
de sensibilizacion por parte del personal médico hacia las pacientes y sus

familiares, dificulta la determinacion de las causas directas de la muerte fetal.

El conocimiento de esta situacion permite revalorar la calidad y cantidad de la
atencién prenatal proporcionada a las pacientes de nuestra institucién, haciendo
énfasis en el diagnéstico de comorbilidades y de factores de riesgo de forma
oportuna. Insistiendo en el autocuidado de las pacientes de forma prenatal,
perinatal y posnatal, sobretodo, llevando a cabo el protocolo de estudio
correspondiente para el diagndstico etioldgico de la muerte fetal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La muerte fetal sigue siendo un problema grave de salud publica, cuya etiologia
es incierta y compleja. Sin embargo, existen factores de riesgo que se asocian y

aumentan su incidencia.

Al llevar a cabo una revision del archivo de tesis del Hospital de la Mujer, del afio
1960 al 2011, nos percatamos que solo existen 3 estudios relacionados con el
tema de muerte fetal intrauterina (1991, 1996 y 1999, respectivamente). Debido a
gue sigue siendo un evento obstétrico desfavorable, es necesario su estudio para
conocer datos actuales e identificar los factores de riesgo latentes en nuestra
poblacion y con ello establecer medidas preventivas para disminuir la mortalidad

fetal.



OBJETIVOS

General

- Determinar los factores de riesgo prenatal asociados con muerte fetal
intrauterina.

Especificos:

- Conocer los factores de riesgo mas frecuentes de muerte fetal intrauterina
en el Hospital de la Mujer.
- Determinar el indice de mortalidad fetal en el Hospital de la Mujer.

- Conocer las causas mas frecuentes de muerte fetal intrauterina en el
Hospital de la Mujer.



HIPOTESIS

Existen factores de riesgo prenatal que se asocian con muerte fetal intrauterina

y aumentan su incidencia.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio retrospectivo, descriptivo y analitico.
UNIVERSO

Todas las pacientes con diagnostico de muerte fetal intrauterina intermedia y
tardia, durante el periodo comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre del
2013, atendidas en el Hospital de la Mujer, México, Distrito Federal.

CRITERIOS DE INCLUSION
- Todas las pacientes con diagnostico de muerte fetal intrauterina intermedia
y tardia durante el periodo de estudio.
- Pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer, México, Distrito Federal.

- Expediente clinico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes con diagndstico de muerte fetal intrauterina temprana.
- Casos que hayan ocurrido fuera del periodo de estudio.

- Pacientes atendidas en Hospital de la Mujer de otra entidad federativa.

CRITERIOS DE ELIMINACION
- Pacientes atendidas en otra institucion.

- Pacientes con expediente clinico incompleto.



VARIABLES

a) Sociodemograficas: nivel socioeconémico, escolaridad, estado civil,

ocupacion.

b) Gineco-obstétricas: edad, indice de masa corporal (IMC), control prenatal,
toxicomanias, antecedente de Obito, nimero de gestas, complicaciones

asociadas con embarazo actual, comorbilidad materna.

c) Perinatales: género, malformaciones, edad gestacional, peso al nacer,
alteraciones del corddn umbilical, caracteristicas del liquido amnidtico,
caracteristicas macroscopicas del feto y la placenta, via de resolucion,
revision de cavidad, autopsia, causa de muerte, lugar y momento del ébito.

d) indice de muerte fetal, estimandose con la formula:

IMF= numero de muertes fetales durante un afo civil x 1000

NUmero de nacidos vivos + muertes fetales en un afno

MUESTREO
Muestra no aleatorizada, ya que se incluiran todas las pacientes que cumplan

con los criterios de inclusion.

PROCEDIMIENTO
La informacion de las variables en estudio se obtendr4d a través de la
recopilacion de datos estadisticos del expediente clinico materno, con base en la

historia clinica y certificado de muerte fetal.

ANALISIS ESTADISTICO
Para el analisis de resultados se emplearan medidas de tendencia central y

dispersion, acordes con la escala de medicion de las variables estudiadas.



RESULTADOS

Se registraron 7,141 nacimientos en el Hospital de la Mujer, durante el periodo
comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre del 2013. De los cuales, 223
casos correspondieron a mujeres con embarazo > 22 sdg y muerte fetal
intrauterina. El indice de muerte fetal fue de 30.2 x 1,000 nacimientos durante

dicho periodo.

Se obtuvo una muestra de 89 pacientes, con una media de edad de 26.0 + 7.1
afos, rango 15 — 43 afos. Distribuidas por grupo de edad: el < 19 afios: 16.85%
(n=15); 20 — 30 afios: 57.30% (n=51); 31 — 40 afios: 22.47% (n=20); > 41 afios:
3.37% (n=3).

Peso 72.6 + 14.4 kg, rango 52.0 — 146.0 kg. Talla 1.58 + 0.04 m, rango 1.48 —
1.73 m. indice de masa corporal (IMC) 28.9 + 5.2 Kg/m?SC, rango 20.95 — 55.63
kg/m?SC. Del 18.5 — 24.9 (peso normal) el 23.59% (n=21), del 25.0 — 29.9
(preobesidad) el 41.57% (n=37), 30.1- 34.9 (grado 1) el 24.71% (n=22), 35 — 39.9
(grado 1) el 7.86% (n=7), > 40 (grado Il o morbida) el 2.24% (n=2).

Nivel socioecondmico: nivel 1= 32.6% (n=29); nivel 2= 52.8% (n=47); nivel 3=
13.5% (n=12) y nivel 4= 1.1% (n=1). Escolaridad: analfabetismo: 1.1% (n=1); nivel
basico: 50.56% (n=45); nivel medio: 41.57% (n=37); nivel superior: 6.74% (n=6).
Estado civil: soltera: 18.0% (n=16), casada: 20.2% (n=18), union libre: 68.1%
(n=55). Ocupacion: ama de casa: 78.7% (n=70); empleada: 19.1% (n=17); y
estudiante: 2.2% (n=2).

Numero de consultas durante el embarazo fue: media 5.24 + 3.3 consultas,
rango 0 — 20 consultas. Control prenatal: el 40.4% (n= 36) no llevo control
prenatal, el 50.6% (n=53) cumplié el criterio adecuado del control prenatal con
base a lo establecido en la NOM-007-SSA2-1993.



Toxicomanias: el 10.1% (n=9) tenia antecedente de toxicomanias durante el
embarazo, las cuales: 66.6% (n=6) tabaquismo; 22.2% (n=2) cocaina y 11.1%

(n=1) marihuana.

El 34.8% (n=31) eran primigestas y 65.2% (n=58) multigestas. Nulipara 64.0%
(n=57), primiparas 19.1% (n=17), multipara: 16.9% (n=15). El 66.3% (n=59) no
tenia antecedente de cesarea, una cesarea 27.0% (n=24), dos 0 mas cesareas
6.7% (n=6).

El 69.8% (n=71) no tenia antecedente de aborto, un aborto 14.6% (n=13) y dos o
mas (pérdida gestacional recurrente) 5.6% (n=5).

El 5.6% (n=5) tenia antecedente de 6bito y sin antecedente de Obito el 94.4%
(n=84). De las pacientes que presentaron Obito el 24.7% (n=22) ocurrié en el
segundo trimestre del embarazo y el 75.3% (n=67) en el 3er trimestre.

El 34.8% (n=31) no tenia el antecedente de comorbilidades asociadas al
embarazo. El 65.2% (n=58) tuvo alguna complicacion asociada al embarazo,
correspondiendo a: preeclampsia severa 25.86% (n=15), ruptura prematura de
membranas 17.24% (n=10), hipertensién gestacional 15.51% (n=9), polihidramnios
12.06% (n=7), desprendimiento de placenta 6.89% (n=4), diabetes gestacional
6.89% (n=4) y otras 15.51% (n=9).

El 32.59% (n=29) tenia alguna comorbilidad materna correspondiendo a: 41.37%
(n=12) edad materna avanzada, 27.58% (n=8) embarazo en adolescente, 6.89%
(n=2) hipertension arterial sistémica, 6.89% (n=2) Rh negativo, 3.44% (n=1)
incompetencia istmico cervical, 3.44% (n=1) infeccion CMV, 3.44% (n=1)

epilepsia, 3.44% (n=1) hipertiroidismo y 3.44% (n=1) Sx Treacher Collins.



La media de edad gestacional al momento del ébito fue de 31.79 + 5.31 SDG,
rango 23.0 — 40 SDG. Correspondiendo el 25.84% (n=23) de la 22 — 27 SDG (fase
intermedia) y el 74.15% (n=66) de la 28 — 42 SDG (fase tardia).

En el 65.2% (n=58) la resolucion del embarazo fue por parto vaginal y en el
34.8% (n=31) por cesarea. De la interrupcién via abdominal, las indicaciones
fueron: 29.03% (n=9) desprendimiento prematuro de placenta normoinserta;
19.35% (n=6) iterativa; 16.12% (n=5) preeclampsia severa; 9.67% (n=3) placenta
previa; 9.67% (n=3) polihidramnios; 6.41% (n=2) “segmento doloroso”; 3.22%
(n=1) situacion transversa; 3.22% (n=1) periodo intergenésico de 6 meses; 3.22%

(n=1) ruptura uterina.

Del peso del 6bito la media fue 1719.33 + 932.8 g, rango 600 — 3990 g. Menor o
igual a1000 g (inmaduro) el 33.70% (n=30), de 1000 — 2500 g (prematuro) el
46.06% (n=41), > 2500 g (a término) el 20.22% (n=18). Sexo del ébito: masculino
57.3% (n=51) y femenino 42.7% (n=38).

Alteraciones del cordon umbilical: el 20.2% (n=18) tuvieron alteraciones: el
33.3% (n=6) con circular simple de cordon a cuello, el 33.3% (n=6) con corddn
friable, 16.6% (n=3) con doble circular de cordon a cuello, el 5.5% (n=1) con nudo
real, 5.5% (n=1) con brevedad real de cordén y 5.5% (n=1) con prolapso del
cordon. Caracteristicas del liquido amnidtico: claro en el 43.8% (n=39), meconio
en el 31.5% (n=28), hematico 19.1% (n=17), purulento en el 2.2% (n=2) y nulo LA
en 3.4% (n=3).

El 12.4% (n=11) tuvieron alguna malformacion: 27.27% (n=3) con sindrome
dismorfico, 18.18% (n=2) con sindrome de Patau, 18.18% (n=2) con sindrome de
Potter, 9.09% (n=1) con displasia 6sea, 9.09% (N=1) con polidactilia, 9.09% (n=1)

con sirinomelia y 9.095 (n=1) con tumor abdominal.



En el 0.6% (n=5) se realizO necropsia, de los cuales se reporto: 20% (n=1)
sindrome de Down, 20% (n=1) displasia tanatoférica, 20% (n=1) sindrome de
Potter, 20% (n=1) atresia duodenal y 20% estenosis esofagica.

Caracteristicas macroscopicas del 6bito: 3.4% (n=3) con flictenas, 16.9% (n=15)
macerado y 3.4% (n=3) con hidrops. De las caracteristicas macroscopicas de la
placenta: en el 56.2% (n=50) no se envid placenta, el 13.50% (n=12) con isquemia
+ infartos, el 11.2% (n=10) corioamnioitis aguda, 6.7% (n=6) calcificada y el 12.4%

(n=11) con desprendimiento prematuro.

Lugar donde ocurrié el 6bito: el 80.9% (n=72) sucedid a nivel extrahospitalario y
el 19.1% (n=17) fue a nivel intrahospitalario. De estas el 58.82% (n=10) por
inmaduros, el 25.52% (n=4) por desprendimiento, en el 11.76% (n=2) no se

explico la causa y el 5.88% (n=1) por ruptura uterina.
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Figura 11. Antecedente de obito
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Figura 13. Comorbilidades asociadas al embarazo

| Sl
ENO

Figura 14. Comorbilidades asociadas al embarazo
Total: 58 pacientes

Otros
Diabetes gestacional
Desprendimiento de placenta

Polihidramnios

Hipertension gestacional

Ruptura prematura de membranas

Preeclampsia severa




Figura 15. Comorbilidad materna
Total: 29 pacientes

60.00%

40.00%
20.00%
0.00%

Figura 16. Fase del obito

B Intermedia (22 - 27 SDG)
M Tardia (28 -42 SDG)




TV AR

|euoide}sas pepa Jod uoidnguaisiq LT e4nsi4




Figura 18. Resolucion del embarazo
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Figura 20. Distribucion por peso del obito
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