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RESUMEN

Introduccion: La muerte fetal es definida como la ausencia de latido cardiaco,
ausencia de pulsaciéon de corddn, ausencia de respiracidon espontanea y/o
movimientos del feto, antes de la separacion del cuerpo de la madre, desde las 22
semanas de gestacion o desde que el feto pesa 500 gramos. Afecta alrededor de 3
millones de embarazadas por afio en todo el mundo (1 %).

Entre las condiciones asociadas con mayor frecuencia destacan alteraciones del
crecimiento intrauterino, enfermedades hipertensivas inducidas por el embarazo,
diabetes mellitus, embarazo postérmino, gestacion multiple, edad materna, sexo
masculino, obesidad, tabaquismo, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, alteraciones organicas.

Objetivo: Identificar las condiciones asociadas a obito en fetos mayores a 1000
gramos en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” en el
periodo comprendido de enero 2020 a diciembre 2021.

Material y método: Se estudiaron a las pacientes que tuvieron muerte fetal con
peso fetal superior a 1000 gramos recabandose sus expedientes para detectar las
condiciones asociadas.

Resultados: En el periodo comprendido de enero 2020 a diciembre 2021, se
encontraron 81 casos de muerte fetal, 40 del 2020 y 41 caso del 2021. Se
registraron, un total de 11,601 nacimientos en el afo 2020, asi como 11,270
nacimientos en 2021, un total de 22,871.

De todas las condiciones asociadas estudiadas, se encontraron con mayor
frecuencia fetos del sexo masculino (75 % de los pacientes), mal control prenatal
(58.0 %), gestaciones pretérmino (56.7 %), obesidad (50.5 %), intolerancia a los
carbohidratos, predominando la diabetes gestacional (45.7 y 38.3 %), las
alteraciones del crecimiento intrauterino (41.9 %) y las enfermedades hipertensivas,
siendo la mas representativa la preeclampsia con criterios de severidad.
Conclusioén: Las condiciones asociadas a 6bito que predominaron en las pacientes
continuan siendo las enfermedades crénico-degenerativas lo que reflejan la
importancia de buscar estrategias en salud que permitan brindar un control prenatal
de mayor calidad y con ello, la deteccién y tratamiento oportuno de las condiciones
asociadas. Se encontraron mayor frecuencia en fetos del sexo masculino, mal
control prenatal con menos de 5 consultas en todo el embarazo, gestaciones
pretérmino, obesidad, intolerancia a los carbohidratos, predominando la diabetes
gestacional, las alteraciones del crecimiento intrauterino y las enfermedades
hipertensivas, siendo la mas representativa la preeclampsia con criterios de
severidad.

Palabras clave: o6bito, factores de riesgo, mayor a 1000 gramos.



ABSTRACT

Introduction: Fetal death defined as absence of heartbeat, pulsation of the cord,
spontaneous breathing and movements of the fetus, before complete separation
from the mother's body, which occurs from 22 weeks of gestation until delivery or
since the fetus weighs 500 grams. It affects around 3 million pregnant women per
year worldwide, 1 % of all pregnancies. At term it is estimated to occur in 20 % of all
reported stillbirths.

Among the most frequently associated conditions, intrauterine growth disorders,
hypertensive diseases induced by pregnancy, diabetes Mellitus, post-term
pregnancy, multiple gestation, maternal age, male sex, obesity, smoking, premature
detachment of the normoinsert placenta, organic disorders stand out.

Objective: To identify the associated conditions with fetal death greater than 1000
grams at the Hospital of Gineco Obstetricia No. 4 "Luis Castelazo Ayala" in the
period from January 2020 to December 2021.

Material and method: Patients who had fetal death with a fetal weight greater than
1000 grams were studied, collecting their records to detect associated conditions.
Results: In the period from January 2020 to December 2021, 81 cases of fetal death
were found, 40 in 2020 and 41 cases in 2021. A total of 11,601 births were registered
in 2020, as well as 11,270 births in 2021, a total of 22,871.

Of all the associated conditions studied, male fetuses (75% of patients), poor
prenatal control (58.0%), preterm pregnancies (56.7%), obesity (50.5%), intolerance
to carbohydrates, predominating gestational diabetes (45.7 and 38.3%), intrauterine
growth disorders (41.9%) and hypertensive diseases, the most representative being
preeclampsia with severity criteria.

Conclusion: The conditions associated with death that predominated in patients
continue to be chronic degenerative diseases, which reflect the importance of
seeking health strategies that allow providing higher quality prenatal control and with
it, the detection and timely treatment of associated conditions.

Keywords: stillbirths, risk factors, greater than 1000 grams.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS
La muerte u 6bito fetal se define como la ausencia de latido cardiaco, ausencia
de pulsacidén de corddn, ausencia de respiracion espontanea y/o movimientos
del feto, antes de la separacién del cuerpo de la madre. Aunque en algunos
paises se considera desde que el feto pesa 500 g y en otros se utiliza el criterio
de 28 semanas o 1000 g de peso fetal, en México se acepta desde las 22
semanas de gestacion hasta el parto o desde que el feto pesa 500 gramos [1].
Para un diagnéstico de certeza antes del nacimiento, el ultrasonido en tiempo
real es el indicado, pudiendo ser necesario otros estudios de acuerdo con la duda
diagnodstica y dependiendo del caso, se pueden utilizar otras pruebas para
evaluar la causa de muerte fetal posterior al nacimiento como la autopsia,
examen de placenta, cordon, membranas, cariotipo y evaluacién materna para
investigar comorbilidad [2].
La frecuencia de muerte fetal se estima en 1% de todos los embarazos, afecta
alrededor de 3 millones de embarazadas por afo en todo el mundo, de las cuales
el 98% ocurren en paises de bajo y mediano nivel socioeconémico [1, 3].
El porcentaje de muertes fetales inexplicadas oscila entre un 21 a 50 % en la
cual ni la autopsia, ni el examen histolégico del cordon umbilical, placenta ni
membranas logran identificar la causa, como en todos los hospitales, las fuentes
primarias para la generacion de las estadisticas de mortalidad general y fetal
son: el Certificado de Defuncion y el Certificado de Muerte Fetal, por lo que son
la principal fuente de estadistica donde se puede obtener la informacion de la
causa de muerte [1].
La muerte fetal intrauterina en un embarazo a término se estima que ocurre en
aproximadamente el 20 % de todas las muertes fetales reportadas,
encontrandose particularmente dos periodos gestacionales en riesgo, antes de
las 24 semanas y posterior a las 40 semanas. Actualmente los casos de
mortalidad fetal se calculan usando un enfoque basado en el numero de
nacimientos, el numero de muertes fetales por cada 1000 nacidos, ya sean vivos
o muertos [4, 5].
Los factores de riesgo pueden definirse como caracteristicas maternas
asociadas con la muerte fetal, generalmente sin una via causal clara. Las
condiciones asociadas que se han asociado con mayor frecuencia para obitos
destacan los siguientes:

o Enfermedades autoinmunes
Alteraciones del crecimiento intrauterino
Enfermedades hipertensivas inducidas por el embarazo
Diabetes Mellitus
Embarazo postérmino
Gestacion multiple
Técnicas de reproduccion asistida
Colestasis intrahepatica del embarazo
Antecedente de muerte fetal
Raza afroamericana
Edad Materna
Sexo masculino
Obesidad
Tabaquismo
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
Hidrops fetal



e Alteraciones cromosomicas
o Alteraciones organicas
¢ Consultas prenatales

Dentro de las condiciones asociadas antes mencionados, la que se encuentra
mayormente asociada a la muerte fetal son las enfermedades autoinmunes,
siendo la mas representativa el lupus eritematoso sistémico teniendo una tasa
de hasta 150 muertes fetales por cada 1000 nacimientos [4].

El segundo factor de riesgo asociado a la muerte fetal son las enfermedades
hipertensivas inducidas por el embarazo estimandose hasta 120 muertes fetales
por cada 1000 nacimientos, por lo que cobra su importancia el diagndstico y
pronto establecimiento del manejo y plan para momento de interrupcion del
embarazo. La elevacion de la tension arterial es el trastorno médico mas comun
del embarazo y complican 1 de cada 10 gestaciones, con una incidencia de 5 a
10 %; siendo la principal preocupacién sus posibles efectos perjudiciales, tanto
para la madre, pero sobretodo para el feto. A nivel mundial, cada afo, los
desoérdenes hipertensivos durante el embarazo representan 900,000 eventos
adversos perinatales [4, 6].

Si hacemos una separacidén entre las distintas enfermedades hipertensivas,
podemos identificar que la preeclampsia sin criterios de severidad esta mas
asociada a las muertes fetales teniendo una tasa de mortalidad de hasta 51
muertes fetales por cada 1000 nacimientos, en segundo lugar, se encuentra la
preeclampsia con criterios de severidad, con una tasa de mortalidad de hasta 29
muertes fetales por cada 1000 nacimientos. La tasa de mortalidad perinatal
notificada con hipertension cronica materna es de 2 a 4 veces mayor que la de
la poblacion general. Razon por la cual se han instaurados multiples guias de
manejo y criterios para manejo de la presion, asi como la edad gestacional ideal
para la interrupcion de los embarazos antes de que se desenlacen en la muerte
fetal o muerte materna [1, 7].

La restriccion del crecimiento intrauterino se considera otra condicion asociada
mas importantes para muerte fetal, se estima que anualmente nacen en el mundo
cerca de 30 millones de individuos con alteraciones del crecimiento intrauterino,
la prevalencia en paises desarrollados es del 6.9 % y en paises en desarrollo
hasta del 23.8 %, la tasa de mortalidad se estima hasta 47 muertes fetales por
cada 1000 nacimientos. El peso fetal estimado por abajo del percentil 10 es el
principal factor de riesgo para muerte fetal, encontrandose una asociacion hasta
del 72 % de las muertes fetales inexplicables [4, 8].

Se han encontrado estudios donde se estima que el riesgo acumulado de muerte
fetal es de aproximadamente 1,5 %, cuando nos encontramos con pesos fetales
menor a la percentil 10, aumentando hasta un 2.5 % en pesos fetales por debajo
de la percentil 5 para edad gestacional; el riesgo de muerte fetal fue mas alto
entre los fetos estimados menores al percentil 3; en fetos que se realiza
diagnostico de alteracion del crecimiento intrauterino, detectandose peso fetal
estimado por debajo del percentil 3, se estima una tasa de mortalidad de hasta
6 muertes fetales por cada 1000 nacimientos, disminuyendo para aquellos
detectados por debajo del percentil 5 estimandose en 4.3 muertes por cada
10,000 nacimientos y fue el mas bajo para aquellos con menos del 5° percentil.
Encontrandose una estimacion en general en fetos con alteracion del crecimiento
detectados con un peso fetal menor al percentil 10 pero mayor al 5 una tasa de
2.6 muertes fetales por cada 1,000 nacimientos [4, 9, 10].



La diabetes tiene una prevalencia de manera global, ya sea tipo 1, tipo 2 o
diabetes gestacional, que se reporta a nivel mundial entre el 5y el 20 %, en
México se ha reportado una prevalencia similar que oscila entre el 3y 19.6 %,
representando en México uno de los problemas de salud mas importantes, mas
de 90 % de los casos de diabetes que complican a un embarazo son casos de
diabetes gestacional, en la ultima década se ha visto un aumento significativo en
mujeres en edad fértil. Se cree que la hiperglucemia descontrolada conduce a la
acidosis fetal metabdlica que representa aproximadamente la causa de la mitad
de todas las muertes fetales, el resto es secundario a anomalias congénitas,
infecciones u otras etiologias conocidas relacionadas con la diabetes mellitus,
por lo que con un estricto control glucémico previo al embarazo que apunta a
valores de hemoglobina glucosilada inferiores al 7 % y el mantenimiento de la
normoglicemia materna durante el embarazo, reduce el riesgo de muerte de
manera significativa [4, 11, 12].

La diabetes, ya sea gestacional o pregestacional, a pesar de contemplar distintos
prondsticos en cuanto el momento de diagndstico, se considera que para la
muerte fetal, el mayor factor prondstico es el manejo establecido, ya sea el
manejo con restriccion calodrica o el manejo con insulina, presentando una tasa
de mortalidad en pacientes tratadas unicamente con dieta de aproximadamente
10 muertes fetales por cada 1000 nacimientos y en pacientes diabéticas en
manejo con insulina, la tasa de mortalidad aumenta significativamente,
encontrandose una tasa de hasta 35 muertes fetales por cada 1000 muertes [4,
13].

Los embarazos postérminos, definidos como aquellos mayores a 41.0 semanas
de gestacion, presentan una tasa de mortalidad de hasta 40 muertes fetales por
cada 1000 nacimientos. Las estimaciones del riesgo de muerte fetal después de
41 semanas difieren segun la raza y el origen étnico, sin embargo, oscilan entre
14 y 40 por cada 1000 nacidos vivos [4, 14].

La gestacion multiple definida como la presencia de 2 o mas fetos intrauterinos,
actualmente representan el 3 % de todos los nacidos vivos, observandose un
aumento significativo en la incidencia la incidencia las ultimas décadas, se
calcula que existe un aumento de un 40 % en la tasa de embarazos gemelares
y un aumento de entre 3 a 4 veces de embarazos multiples de alto orden fetal,
lo cual representa un gran problema de salud ya que se estima que una
gestacion doble aumenta 6 veces mas el riesgo de presentar complicaciones
maternas y fetales, siendo la peor, la muerte fetal, la posibilidad de que se
presente un desenlace adverso se relaciona de forma directa con el numero de
fetos que existen en la gestacion, siendo directamente proporcional el numero
de fetos con las complicaciones maternas o fetales. Hablando de la mortalidad
en embarazos multiples, actualmente se estima una tasa de mortalidad en
embarazos gemelares de hasta 12 muertes fetales por cada 1000 nacimientos,
aumentando a embarazos triples hasta 34 muertes fetales por cada 1000
nacimientos, este aumento de la mortalidad fetal se ha atribuido a las
complicaciones mismas de los embarazos multiples como sindrome feto-feto
transfusidon, aneuploidias, anomalias genitales y restriccion del crecimiento [4,
15].

Una de las causas del aumento de las gestaciones multiples, es el aumento del
éxito de las técnicas de reproduccion asistida, por lo que puede ser la razon de
la asociacion entre la muerte fetal aumentada en pacientes que conciben



mediante técnicas de reproduccidén asistida y las que lo hacen de manera
espontanea, sin embargo, se estima que la tasa de muertes fetales en pacientes
con embarazos por reproduccion asistida se incrementa a 12 muertes fetales por
cada 1000 nacimientos, encontrandose que los embarazos logrados mediante
fertilizacion in vitro se asocian a un aumento de muerte fetal de dos a tres veces
frente a los que se conciben de manera espontanea [4, 16].

La colestasis intrahepatica del embarazo es considerada el trastorno hepatico
especifico mas comun del embarazo con una incidencia que varia en todo el
mundo entre 0.2 % y 25 %, con la mayor prevalencia de hasta el 25 % en la raza
araucana en América del Sur; que a pesar de que en México no se cuenta con
un adecuado registro de todos los casos, ya que al momento se encuentra
subdiagnosticada por falta de recursos para su diagnéstico, se estima que afecta
hasta al 1 % de todos los embarazos, siendo la peor complicacion de ésta
patologia la muerte fetal, actualmente se estima una tasa de mortalidad de hasta
30 muertes fetales por cada 1000 nacidos vivos [4, 17].

En cuanto a los antecedentes obstétricos, se han encontrado varias asociaciones
sin demostrar la forma de su afeccion que se asocian a la asociacion una muerte
fetal, dentro de estos aspectos, las pacientes con el antecedente de muerte fetal,
se ha asociado a una tasa de mortalidad de hasta 20 muertes fetales por cada
1000 nacimientos, aumentando el riesgo de una nueva muerte fetal hasta 4.83
veces mas. Pacientes que cuentan con antecedente de cesarea, a pesar de que
no se conoce el mecanismo de asociaciéon, presentan hasta 1.75 veces mas
veces muerte fetal en comparacion con los nacidos por via vaginal [4].

Otro de los aspectos que se integran a los factores de riesgo, es la cuestion
étnica, se ha encontrado un aumento en la tasa de mortalidad en pacientes
afroamericanas, estimandose una tasa de hasta 14 muertes fetales por cada
1000 nacimientos, existe el doble de casos de muerte fetal con respecto a las
mujeres de raza blanca a pesar de contar con adecuado control prenatal. Esta
diferencia en cuestion de raza se ha podido explicar debido a que presentan
mayor incidencia de diabetes mellitus, hipertension arterial cronica,
desprendimiento de placenta normo inserta y ruptura prematura de membranas
[4, 18].

La edad materna, es otro factor de riesgo asociado a la muerte fetal que tampoco
se puede explicar de manera clara la asociacion con el desenlace de la muerte
fetal, sin embargo, se ha encontrado que, en pacientes en extremos de la vida
reproductiva, definidos para fines de esta investigacion como menores de 15
afos y mayores de 35 anos, un aumento en la tasa de mortalidad. En pacientes
con edad menor a 15 anos presentan una tasa de mortalidad de hasta 15
muertes fetales por cada 1000 nacimientos, siendo el doble de muertes que en
pacientes de 25 a 29 afios con 5.34 muertes fetales por cada 1000 nacimiento,
con diferencia en pacientes mayores de 35 afios, que se asocian mayormente a
anomalias congeénitas, existen estudios demostrando un aumento de riesgo de
muerte fetal, encontrandose una tasa de mortalidad de hasta 14 muertes fetales
por cada 1000 nacimientos, incrementandose en mujeres con edad mayor a 39
afnos hasta 21 muertes fetales por cada 1000 nacimientos [4, 1].

Existe una asociacién entre las muertes fetales y el sexo de estos fetos,
incrementandose la tasa de mortalidad en fetos masculinos presentandose una
tasa de mortalidad de 6.23 muertes fetales por cada 1000 nacimientos,
comparados con el sexo femenino reportandose una tasa de 5.74 muertes por



cada 1000 nacimientos, encontrandose que los fetos con sexo masculino
presentan un 10 % mayor de probabilidad de muerte fetal comparado con el sexo
femenino, la razon se desconoce [4].

La obesidad, definida como un indice de masa corporal antes del embarazo de
30 o mas y es el problema de salud de mas rapido crecimiento en México y
Estados Unidos. En mujeres embarazadas, se ha encontrado que es un factor
de riesgo importante para desarrollar diferentes complicaciones del embarazo,
para fines de nuestra investigacion, la asociacion que se tiene con las muertes
fetales radica en un aumento significativo de la tasa de mortalidad encontrandose
aproximadamente en mujeres embarazadas con un indice de masa corporal
igual o mayor a 30, hasta 18 muertes por cada 1000 nacimientos. Se ha
evidenciado que para IMC de 20 el riesgo para muerte fetal se ha encontrado 4
muertes fetales por cada 1000 nacimientos, en pacientes con IMC de 25, hasta
4.8 muertes fetales por cada 1000 nacimientos. La razon de esta asociacion es
probablemente multifactorial, pero la obesidad se asocia con un aumento de
riesgo de muerte fetal como resultado de una disfuncién placentaria [4, 11].

El tabaquismo es un factor de riesgo particularmente comun, especialmente y
cada vez mas en los paises de ingresos altos, el momento de la exposicion es
relevante; fumar durante el primer trimestre se asocia con un mayor riesgo de
muerte fetal. En pacientes que fuman durante el primer trimestre 10 o mas
cigarros al dia, aumenta la tasa de mortalidad fetal hasta 15 muertes fetales por
cada 1000 nacimientos. En una gran revision sistematica reciente, fumar durante
el embarazo se asocidé significativamente con un aumento del 47 % en las
probabilidades de muerte fetal [13, 19].

El sindrome de anticuerpos antifosfolipidos es una enfermedad inmunoldgica
que se ha asociado con una elevada tasa de mortalidad fetal, su diagnéstico
depende de que se cumplan con los criterios clinicos y de laboratorio para el
trastorno. Uno de los criterios clinicos del SAF es el antecedente de muerte fetal.
Como tal, las mujeres con muerte fetal generalmente se someten a pruebas de
anticuerpos antifosfolipidos.[4]

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, se identifica como la
causa de muerte fetal en el 5-10 % de los casos. Se presenta en
aproximadamente 1 en 300 embarazos, con un mal pronédstico fetal,
resolviéndose en muerte fetal en mas del 50 % de los casos. [4]

El hidrops fetal, que es definido como el edema tisular fetal generalizado con
presencia de liquido en cavidades serosas, de etiologia muy variada que puede
ser inmune por isoinmunizacion generalmente al factor Rh, madre Rh (-)
altamente sensibilizada y la no inmune causado por infecciones
transplacentarias (sifilis, Listeria monocytogenes y parvovirus) y defectos
cromosomicos como sindrome de Turner, trisomias 13, 18, 21, otras anomalias
congeénitas y otras causas no precisadas. El Hidrops fetal no inmune es una
importante causa de pérdida perinatal, con una mortalidad que varia entre el 50
y el 98 % [20].

La sifilis, conocida como “la gran imitadora”, es una enfermedad clinica con
innumerables manifestaciones y estadios; la enfermedad clinica es el resultado
de la infeccidn con la espiroqueta Treponema pallidum, que ingresa en los sitios
de contacto sexual y por transmisién a través de la placenta durante el embarazo.
La sifilis materna se asocia con un 21 % mas de riesgo de muerte fetal, un 6 %
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mas de riesgo de parto prematuro y un 9 % mas de riesgo de muerte neonatal.
[20]

Las anomalias congénitas son de causa genética o multifactorial. Pueden ser
producto de alteraciones genéticas hereditarias o factores ambientales como
enfermedades maternas, agentes infecciosos, fisicos, quimicos o mecanicos
durante el primer trimestre de la gestacion. Las alteraciones cromosomicas mas
frecuentes compatibles con la vida son el sindrome de Turner (XO), Trisomia 13,
18 y 21. El sindrome de Turner no suele ser hereditario, pero es genético es
causado por un error aleatorio en el esperma o el 6vulo de uno de los
progenitores que provoca la falta de un cromosoma X. Solo alrededor del 1 % de
los embarazos en los que el feto tiene sindrome de Turner resulta en un
nacimiento con vida y los otros terminan en aborto espontaneo [20, 21].

En cuanto a las pacientes con aneuploidias, el sindrome de Down o trisomia 21
es el trastorno cromosdmico mejor conocido en el ser humano y es causada por
la presencia de un cromosoma 21 adicional. Presenta la mas alta frecuencia en
nacidos vivos y constituye la causa genética mas comun de retraso mental.
Causa aborto espontaneo, y solamente el 20-25 % llega a sobrevivir al
nacimiento. El sindrome de Edwards es una anormalidad que resulta de la
presencia extra de un cromosoma 18, el cual es casi siempre materno, su
incidencia se estima entre 1/6.000 y 1/8.000 nacimientos, en mas de un 95 % de
fetos con esta anomalia cromosémica se produce una muerte in utero. La
trisomia 13 es una de las mas comunes en los recién nacidos, pues es la tercera
cromosomopatia en frecuencia después de la trisomia 21 y la trisomia 18. La
mayoria de estos embarazos terminan en abortos espontaneos y representan
aproximadamente el 1 % de éstos [22, 23, 24].

Las malformaciones de un 6rgano o sistema como defectos del tubo neural,
defectos cardiacos, defectos del rindbn y via urinaria, displasias musculo-
esqueléticas son factores de riesgo importantes para muerte fetal. Los defectos
del tubo neural son las malformaciones congénitas mas graves del sistema
nervioso central y la columna vertebral. Son la segunda anomalia congénita
mayor después de las malformaciones cardiacas, con una frecuencia que
generalmente oscila entre 0,5 y 2 por cada 1000 embarazos, representando
hasta el 29 % de las muertes neonatales asociadas con anomalias congénitas
[20, 25].

Las alteraciones cardiacas congénitas son el tipo de malformacion mas
frecuente, con una incidencia entre 4 y 13 por cada 1000 recién nacidos vivos,
dan cuenta de un 20 % de las muertes neonatales y cerca de un 50 % de la
mortalidad infantil debido a malformaciones [26]

Con el nuevo modelo de atencién prenatal de la OMS, el numero de contactos
que debe tener la embarazada con los profesionales sanitarios a lo largo del
embarazo se incrementa de cuatro a ocho. Datos recientes indican que una
mayor frecuencia de contactos prenatales de las mujeres y las adolescentes con
el sistema sanitario se asocia a una disminucién de la probabilidad de muertes
prenatales. Esto sucede porque existen mas oportunidades para detectar y
gestionar los posibles problemas. Una atencion prenatal con un minimo de ocho
contactos puede reducir las muertes perinatales hasta en 8 por cada 1000
nacimientos, en comparacién con un minimo de cuatro visitas [27].

Se estima que la principal razén que explica estas tasas de muerte fetal es el
desconocimiento de las etiologias, favoreciéndose la repeticion de la muerte fetal
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en las gestaciones siguientes por lo que cobra importancia tener identificadas
todas estas posibles casusas.
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JUSTIFICACION

En el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4, “Luis Castelazo Ayala”, se registra en
promedio 31 nacimientos por dia, un total de 11,601 nacimientos en el afio 2020 y
11,270 nacimientos en 2021, un promedio de 11,435 nacimientos al afo, de los
cuales, de acuerdo a la estadistica nacional, que se estima 1 muerte fetal por cada
100 nacimientos, lo que extrapolado a la poblacion del hospital, fueron 22,871
nacimientos en los dos afos estudiados, el 0.4 % de todas las muertes fetales
pesan mas de 1000 gramos al nacimiento, tuvimos exactamente 81 muertes fetales
mayores a 1000 gramos en el hospital por lo cual es necesario identificar las
condiciones asociadas a obito en fetos mayores a 1000 gramos y asi disminuir la
tasa de mortalidad.

OBJETIVO

Identificar las principales condiciones asociadas para obito en fetos mayores a

1000 gr en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” en el
periodo comprendido de enero 2020 a diciembre 2021.
METODOLOGIA

Este fue un estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo en el que
se estudiaron los casos de pacientes con muertes fetales con peso mayor a 1000
gramos, nacidos en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4, “Luis Castelazo Ayala” en el
periodo comprendido de enero 2020 a diciembre 2021,

Mediante la recoleccion de datos a través del expediente clinico, utilizando una hoja
de recoleccion de datos disefiada exprofeso, se realizd el analisis estadistico y
descriptivo de medidas de tendencia central y dispersion (frecuencia y porcentaje)
para las variables cualitativas nominales correspondientes.

ANALISIS ESTADISTICO:
Se realizé a partir de la base de datos creada, estadistica descriptiva, se
recolectaron los datos para separarse por factores de riesgo, se obtuvieron medias
y desviacion estandar, mediana, minimo y maximo dependiendo de la distribucion
de la muestra. Las frecuencias se reportaran en porcentajes.
CRITERIOS DE SELECCION
Inclusion:

e Pacientes con muerte fetal con peso mayor a 1000 gramos.

Exclusion:
e Ninguno.

Eliminacion:
o Expediente clinico incompleto
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VARIABLES DEL ESTUDIO

arterial sistémica
cronica

que los vasos
sanguineos tienen una
tensién
persistentemente alta,
lo que puede dafarlos.

mayor o igual a 140/90
mmHg repetida en 2
ocasiones separada
por mas de 4 horas,
que se diagnostica
antes del embarazo,
antes de la semana 20
de gestacion o hasta la
semana sexta
postparto, asociada o
no a proteinuria.

Nombre de Ila Definicion conceptual Definicion Tipo de Escala de

variable operacional variable medicion

Muerte fetal Muerte previa a la Toda paciente que Cualitativa SI/NO

mayor a 1000 expulsién o extraccion cumple con los

gramos. completa del producto criterios de muerte
de la concepcion, que fetal
tenga un peso fetal
mayor a 1000 gramos

Nombre de |Ila Definicion conceptual Definicion Tipo de Escala de

variable operacional variable medicion

Edad gestacional Tiempo hasta que Trimestre de gestacion Cuantitativa Semanas
finalizo la gestacion en que finalizo anotado

en expediente.

Raza Area geografica de la Dato con el nombre Cualitativa Blanca/asiatica/
que es originario un lugar de nacimiento mestiza
individuo. anotado en

Edad materna Tiempo transcurrido en Afos cumplidos de Cuantitativa Afos
afos desde su vida anotados en
nacimiento hasta el expediente.
momento actual

Obesidad Parametro para la indice de masa Cualitativa SI/NO
valoracion del corporal mayor o igua
crecimiento, el a 30m/mts 2
desarrollo y el estado
nutricional del individuo.

Diabetes Mellitus Trastorno en el que el Pacientes con Cualitativa SI/NO
organismo no produce diagnéstico de
suficiente cantidad de Diabetes
insulina o no responde diagnosticada antes de
normalmente a la la semana 13 de
misma, gestacion.

Diabetes Alteracion en el Pacientes con Cualitativa SI/NO

gestacional metaolismo carb diagnéstico de

Diabetes
diagnosticada en el
embarazo posterior a
la semana 13.1
Hipertension Patologia crénica en la Hipertension  arterial Cualitativa SI/NO




Hipertension Patologia en la que los TA mayor o igual a Cualitativa SI/NO
gestacional vasos sanguineos 140/90mmHg, repetida
tienen una tension en 2 ocasiones
persistentemente alta, separadas por mas de
lo que puede daharlos 4 horas que se
asociada al embarazo. presenta después de
la semana 20 de
gestacion, proteinuria
negativa.
Preeclampsia sin Complicacién del Presencia de cifras Cualitativa SI/NO
criterios de embarazo caracterizada tensionales mayores o
severidad por presion arterial alta iguales a
y signos de dafios en 140/90mmhg,
otro sistema de proteinuria mayor a
érganos. 300mg/24h, relacion
proteina/creatinina
mayor o igual a 0.3 en
la gestante con
embarazo mayor a 20
semanas o hasta dos
semanas posparto.
Preeclampsia con Complicacion del TA mayor o igual | Cualitativa SI/NO
criterios de embarazo caracterizada 160/110 mmHg o
severidad por presion arterial alta sintomas con
y signos de dafios en compromiso de organo
otro sistema de blanco. Trombocitopenia
érganos. elevacion de enzimas
hepaticas, dolor
persistente en
hipocondrio derecho o
epigastrio que no
responden a
medicamentos,
insuficiencia renal,
edema pulmonar,
cefalea de inicio subito
que no responde a
medicamento o no se
explica por otros
diagnosticos,
alteraciones visuales.
Sindrome de Sindrome de Trombocitopenia Cualitativa SI/NO
HELLP hemolisis, elevacion (plaquetas menores
de enzimas hepaticas, a 100.000 mm 3,
trombocitopenia elevacion
(HELLP) asociado al de enzimas hepaticas
embarazo. elevadas ALT (mas de
70), AST y DHL (mayor
a 600).
Tabaquismo Adiccién al consumo de Pacientes que fuman Cualitativa SI/NO
tabaco durante el primer
trimestre 10 o mas
cigarros al dia
Técnicas de Tratamientos y Pacientes con Cualitativa SI/NO
reproduccion procedimientos para embarazo por FIV
asistida lograr el embarazo.
Gestacion Presencia de 2 o mas Presencia de 2 o Cualitativa SI/NO
miiltiple fetos intrauterinos. mas fetos
intrauterinos.
Sexo Caracteristica natural o Segun su género Cualitativa Hombre/Mujer

biolégica del ser
humano
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Antecedente de Muerte fetal en Historia de Cualitativa SI/NO
muerte fetal embarazo previo mayor antecedente de muerte
a 1000gr fetal en embarazos
previos
Lupus Enfermedad LES bajo los criterios Cualitativa SI/NO
Eritematoso autoinmune. diagndsticos clasicos
Sistémico del Colegio Americano
de Reumatologia
Sindrome de Enfermedad gnostico con criterio Cualitativa SI/NO
anticuerpos autoinmune. clinico y de
antifosfolipidos laboratorio
Colestasis Trastorno hepatico que Diagnosticada en Cualitativa SI/NO
intrahepatica del se presenta al final del pacientes con prurito
embarazo embarazo palmo plantar de
predominio nocturno.
Desprendimiento Complicacion de la | Desprendimiento Cualitativa SI/NO
prematuro de segunda  mitad  del | prematuro de placenta
placenta embarazo ~ donde la | hormoinserta.
R ———i placenta se desprend'e de
la pared interna del utero
antes del parto
Hidrops fetal Alteracion inmunoldégica Edema tisular fetal Cualitativa SI/NO
que produce edema | generalizado con
fetal presencia de liquido
en cavidades
serosas
Alteraciones Anomalias Alteraciones Cualitativa Trisomia 13
cromosomicas congénitas son de cromosémicas Trisomia 18
causa genética o definidas por cariotipo Trisomia 21
multifactorial Vel Bl e e
posnatal
Alteraciones a Malformaciones de Defectos del tubo Cualitativa Defectos de:
o6rgano blanco un érgano o sistema neural  cardiacos, Tubo  neural,
fetal renales y via cardiacos,
. Rk ; . renales, via
urinaria, displasias o
B urinaria,
musculo displasi
plasia
esqueléticas, musculo
demostradas por esqueletica
ultrasonido o]
postnatal.
Consultas Contactos que debe Consultas Cuantitativa Ordinal
prenatales tener la embarazada prenatales desde el

con los profesionales
sanitarios a lo largo
del embarazo

inicio del embarazo
a hasta su
culminacion.
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CONSIDERACIONES ETICAS DEL ESTUDIO
1. El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion y

reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la
Salud, lo que brinda mayor proteccion a los sujetos del estudio.
2. De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacidn para la Salud, este proyecto esta considerado como
investigacion sin riesgo ya que unicamente se consultaran registros del expediente
clinico y electronico.
3. Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud y se
llevaran a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la
“‘Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y
Sudafrica) donde el investigador garantiza que:
a. Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema
a realizar.
b. Este protocolo sera sometido a evaluacion y aprobado por el Comité Local
de Investigacion y el Comité de Etica en Investigacién de la UMAE HGO 4
“Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del Seguro Social.
c. Debido a que para el desarrollo de este proyecto unicamente se
consultaran registros del expediente clinico y electrénico, y no se registraran
datos confidenciales que permitan la identificacidon de las participantes, no se
requiere carta de consentimiento informado.
d. Este protocolo sera realizado por personas cientificamente calificadas y
bajo la supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y
certificados en su especialidad.
e. Este protocolo guardara la confidencialidad de las personas.

4. Se respetaran cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg
y el Informe Belmont.
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RESULTADOS

Se estudiaron los casos de pacientes con muerte fetal con peso mayor a 1000
gramos, nacidos en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4, “Luis Castelazo Ayala”
en el periodo comprendido de enero 2020 a diciembre 2021, con un total de 81
casos, de los cuales 40 correspondieron al afio 2020 y 41 casos al afio 2021.

En este hospital se registra en promedio 31 nacimientos por dia, un total de 11,601
nacimientos en el ano 2020, asi como 11,270 nacimientos en 2021, un total de
22,871.

De los factores de riesgo obstétricos, el control prenatal recibido por las pacientes
tuvo una media de cuatro consultas durante su embarazo. Con antecedente de
tabaquismo positivo en 4 (4.9 %) y negativo en 77 (95.1 %). La edad media de las
pacientes fue de 30 afos, adolescentes con edad menor a 15 afos, 4 (4.9 %)
pacientes; en edad reproductiva de 16 a 34 afos en 46 (56.8 %) y con edad
avanzada mayor a 35 anos en 31 pacientes (38.3 %). Con relacién al numero de
embarazos, 35 (43.2 %) eran primigestas, 25 (30.8 %) secundigestas y 21 (25.9 %)
multigestas. Las pacientes presentaron embarazo unico en 76 (93.8 %) y gemelar
en 5 (6.2 %). Solo 1 paciente (1.2 %) presenté enfermedad por SARS COV2. Tabla
1.

Con respecto a la presencia de enfermedades concomitantes y con relacion a la
enfermedad hipertensiva, la preeclampsia con criterios de severidad fue la que
predomind presentandose en catorce (17.3 %) pacientes, ocho (9.9 %) tuvieron
hipertension gestacional, seis (7.4 %) preeclampsia sobreagregada, sindrome de
HELLP una paciente (1.2 %) y 49 (39.5 %) no tuvieron enfermedad hipertensiva. La
diabetes gestacional se presentd en 31 pacientes (38.3 %). Pacientes
diagnosticadas previamente con diagnostico de diabetes mellitus 2 fueron 6
pacientes (7.4 %). Pacientes con hipotiroidismo diagnosticado fueron 11 (13.6 %).
Con relacion al indice de masa corporal (IMC), menor a 19 en cero pacientes, de 19
a24.9en 13 (16.04 %), entre 25y 29.9 en 27 (33.3 %) y mayor o igual de 30 en 41
pacientes (50.6 %). Antecedente de obito en dos (2.5 %) pacientes. Tabla 2.

Con respecto a los factores de riesgo perinatal, se investigd la edad gestacional,
siendo en 46 (56.7 %) pretérmino, en otras 34 (41.9 %) de término y sélo en una
(1.2 %) postérmino. En cuanto a alteraciones estructurales, fueron 9 (11.1 %) de la
cuales de fetopatia diabética hubo 2 (2.4%), huesos tubulares cortos 2 (2.4 %),
canal atrioventricular completo 1 (1.2 %), otra con poliquistosis renal (1.2 %), 1 (1.2
%) con displasia esquelética 6sea, 1 con fetopatia por misoprostol (1.2 %) y 1 con
hernia diafragmatica (1.2 %). Al percentilar los pesos al momento de nacimiento con
la edad ajustada a capurro se identificaron 34 pacientes sin diagndstico previo de
alteraciones del crecimiento intrauterino (41.9 %). Tabla 3

El género predominante del producto fue el masculino con 61 (75.3 %) y la principal
via de resolucion de los embarazos fue via abdominal en 47 (58.0 %). Hubo
desprendimiento prematuro de placenta en 6 (7.4 %).
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DISCUSION

La muerte fetal es el resultado adverso perinatal mas importante y mas devastador
para las familias en México, se reporta en la literatura aproximadamente en 1 % de
todos los embarazos, afectando alrededor de 3 millones de embarazada por afo,
de las cuales, se estiman que 20 % de éstas son a término, actualmente se estima
un indice de muerte fetal de 6 por cada 1,000 nacimientos. En nuestra investigacion
corresponde a 3.5 muertes fetales con peso mayor a 1000 gramos por cada 1000
nacimientos [1, 4].

De las condiciones asociadas, la mas representativa fue el sexo masculino en
primer lugar, lo cual corresponde a la literartura encontrada, presentandose hasta
en un 10% mas en fetos masculinos que femeninos [4].

La segunda condicion asociada en frecuencia fue las gestaciones pretérmino, que
a pesar de que se considera un factor de riesgo mas importante los embarazos
postérmino, en el hospital se asoci6 mayormente la prematurez a la muerte fetal
[14].

Las pacientes con obesidad, se encuentran en tercer lugar de frecuencia, lo cual
corresponde a la literatura investigada, encontrandose mayor asociacion en
pacientes con IMC mayor a 30 que en pacientes sin obesidad [4, 11].

La intolerancia a los carbohidratos, predominando la diabetes gestacional, en la
literatura investigada se encuentra con una fuerte asociacion a muerte fetal,
reservada al adecuado control metaboolico, lo cual corresponde a nuestra
investigacion [13].

De acuerdo a la literatura americana, las enfermedades hipertensivas inducidas por
el embarazo se encuentran en segundo lugar de asocicacion a la muerte fetal, en
nuestro hospital debido a la particular atencidn de estas condiciones, se encuentra
hasta el quinto lugar en frecuencia [4, 6].

En cuanto a los factores obstétricos y/o maternos que estudiamos, el promedio de
consultas prenatales recibidas por la paciente a lo largo de su embarazo fue sélo de
cuatro consultas, si considerados que la Norma Oficial Mexicana de atencion de la
mujer durante el embarazo, parto puerperio del recién nacido NOM-007-SSA2-
19932 recomienda proporcionar un minimo de cinco consultas durante el embarazo,
podemos concluir que por algun motivo de indole personal, cultural o
sobresaturacién de servicios, esta encomienda nacional en salud no ha tenido éxito
en esta poblacién en estudio y tal vez ha jugado un importante papel en la deteccidn
oportuna de factores de riesgo para muerte fetal [1, 27].

El tabaquismo, que en la literatura se describe como uno de los factores de riesgo
mas importante para muerte fetal tardia, se encontr6 que fue un habito poco
frecuente con un porcentaje de presentacion solo del 4.9 % [3].

Los embarazos de alto orden fetal representan segun la literatura, un 3 % del total
de los embarazos, encontramos en nuestra investigacion tuvo una frecuencia del
6.2 % con una tasa de mortalidad de unicamente el 0.5 por cada 1000 nacimientos,
sin embargo, se debe considerar que en nuestro hospital se tiene especial atencion
prenatal a estos embarazos [1, 15].

Se debe destacar que coincidente con la literatura se encuentra un mayor
porcentaje de pacientes primigestas comparado con pacientes con gestas previas
incluso si fueron abortos, poco menos de la mitad de las pacientes fue su primer
embarazo (43.2 % de las pacientes) [1,4].

Las enfermedades tales como hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus y la
obesidad que son entidades patoldgicas consideradas epidemias del siglo XXI por
su alta prevalencia a nivel nacional y sus devastadoras complicaciones
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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 (hipertension gestacional, preeclamspias sin criterios de severidad, con
criterios de severidad, preeclampsia sobreagregada y sindrome de HELLP) se
relacionan con multiples eventos adversos maternos y fetales tales como la muerte
intrauterina, a pesar de que intentamos detectarlas de manera oportuna, no hemos
logrado prevenir las defunciones fetales en pacientes con estos factores de riesgo,
ya que siguen encabezando nuestra lista de principales factores de riesgo.

La restriccion del crecimiento intrauterino es uno de los factores de riesgo de mayor
relevancia en la morbimortalidad perinatal segun reportes de la literatura, que lo han
asociado con un aumento hasta 10 veces mayor de muerte fetal intrauterina que un
feto apropiadamente crecido. En nuestro estudio a pesar de no contar con un
diagndstico previo, al percentilar los pesos al momento de nacimiento con la edad
ajustada a capurro se identific6 aproximadamente en 41.9 % de los casos, lo cual
es de preocuparse, ya que no se encontraban identificados en ninguno de los casos,
por lo anterior, si consideramos que el diagnostico de la restriccion del crecimiento
intrauterino inicia con el analisis de una historia clinica materna detallada, la
vigilancia en el control prenatal del crecimiento de fondo uterino, ganancia de peso
materno y fetal, asi como la vigilancia ultrasonografica, la deteccion temprana de
esta entidad a partir de un control prenatal oportuno y de calidad juega un papel
fundamental para su tratamiento oportuno y con ello, disminuir su incidencia y
repercusiones fetales a las que se asocia [4, 8].

La via de resolucion del embarazo para los casos de productos ébitos del segundo
y tercer trimestre mas aconsejable en condiciones maternas adecuadas es la via
vaginal mediante la inductoconduccién y/o conduccion de trabajo de parto segun se
requiera. En el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” la
principal via de resolucidén en los casos de muerte fetal tardia fue el abordaje via
abdominal 58 % [5].

A pesar de que la infeccion por SARS COV 2 es la pandemia mas importante
actualmente estimandose en 355 millones de personas contagiadas a nivel mundial
y 6.6 millones de muertes por este virus, con esta investigacion hemos confirmado
que no repercute en la incidencia de casos de muerte fetal mayores a 1000 gramos,
encontrandonos unicamente con un solo caso positivo.

A pesar de que en la literatura encontramos que aproximadamente de un 20 hasta
un 30 % de pacientes no cuentan con algun factor de riesgo para presentar una
muerte fetal tardia, nuestra recolecciéon de datos solo encontramos un 3.7 % de
pacientes que no desarrollé alguno de éstos factores de riesgo lo cual nos obliga a
mirar a las pacientes embarazadas mas de cerca, y, por ende, no escatimar en su
adecuada vigilancia y control prenatal, asi como en la oportuna atencion obstétrica

[1].
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CONCLUSIONES

El indice de mortalidad fetal tardia en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4, “Luis
Castelazo Ayala” en el periodo comprendido de enero 2020 a diciembre 2021 fue
de 3.5 muertes fetales mayores a 1000 gramos por cada 1000 nacimientos, inferior
al reportado a nivel nacional. El numero de casos de muerte fetal en el periodo
comprendido de enero 2020 a diciembre 2021 fue de 81 casos, la natalidad fue de
22,871 nacimientos.

De todas las condiciones asociadas estudiadas, se encontraron con mayor
frecuencia fetos del sexo masculino (75 % de los pacientes), mal control prenatal
con menos de 5 consultas en todo el embarazo, (58.0 %), gestaciones pretérmino
(56.7 %), obesidad (50.5 %), intolerancia a los carbohidratos, predominando la
diabetes gestacional (45.7 y 38.3 % de todas las pacientes), las alteraciones del
crecimiento intrauterino (41.9 %) y las enfermedades hipertensivas, siendo la mas
representativa la preeclampsia con criterios de severidad.

La via de resolucion de embarazos con muerte fetal con peso mayor o igual a 1000
gramos fue la via abdominal en el 58 %.

El control prenatal recibido por las pacientes con diagndstico de muerte fetal tardia
fue deficiente en cantidad, con solo cuatro consultas recibidas a lo largo de su
embarazo.
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TABLAS

Tabla 1. Factores de Riesgo Obstétricos

Factor de riesgo Escala Frecuencia Porcentaje
Control prenatal Menos de 5 47 58.0%
Tabaquismo Positivo 4 4.9%
Edad materna < 15 afios 4 4.9%
= 35 afios 31 38.3%

Numero de gestas  Primigesta 35 43.2%
Secundigesta 25 30.8%

Multigesta 21 25.9%

NUmero de Unico 76 93.8%
pr°§'e”sﬁ§%si§n" 3 Gemelar 5 6.2%
CoVvID Positivo 1 1.2%
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Tabla 2. Comorbilidades maternas

Factor de riesgo

Enfermedad
Hipertensiva

Intolerancia a los
carbohidratos

Indice de masa
corporal

Hipotiroidismo

Escala
Total
Hipertension
Crénica
Preeclampsia
sobreagregada
Hipertension
Gestacional
Preeclampsia sin
criterios de
severidad
Preeclampsia con
criterios de
severidad
Sindrome de HELLP

Total

DM1

DM2
Gestacional
<19
19a24.9
25a29.9
=30
Positivo

Si

Frecuencia
32

0
6
8
3
14

37

31

13
27
41
11

Porcentaje
39.5%

0%
7.4%
9.9%
3.7%

17.3%

1.2%
45.6%
0%
7.4%
38.3%
0%
16.0%
33.3%
50.6%
13.6%
2.5%
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Tabla 3. Factores de Riesgo perinatal

Factor de riesgo Escala Frecuencia Porcentaje

Edad gestacional Pretérmino 46 56.7%
Postérmino 1 1.2%

Desprendimiento Positivo §] 7.4%

prematuro de placenta
normoinserta

Alteracion estructural Fetopatia 2 2.4%

diabetica
Huesos tubulares 2 2.4%
cortos
Fetopatia por 1 1.2%
misoprostol
Displasia 1 1.2%
esquelética 6sea
Poliquistosis 1 1.2%
rena
Hernia 1 1.2%
diafragmatica
Canal AV 1 1.2%
completo

Peso fetal por debajo del Positivo 34 41.9%

percentil 10



ANEXOS

ANEXO 1.

|

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE PACIENTE:

EDAD DE LA PACIENTE:
IMC:
NACIONALIDAD:

MODO DE CONCEPCION:

FECHA DE MUERTE FETAL:

EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DE LA MUERTE FETAL:

SEXO DEL FETO:

FACTOR DE RIESGO SI/NO ESPECIFICACIONES
LES
SAAF
RCIV
DM 2 MOMENTO DE DX:
DG MOMENTO DE DX:
DIABETES TX CON INSULINA ™
DIABETES TX CON DIETA DIETA:
EMBARAZO »>415DG
EMB GEMELAR
EMB TRIPLE
EMB CUADRUPLE
CIHE MOMENTO DE DX
ANT MUERTE FETAL EG:

PESO FETAL:
TABAQUISMO TRIM:

NUM CIGARROS/DIA
DPPNI
HIDROPS FETAL CAUSA
ALTERACION CROMOSOMICA
ALTERACION ESTRUCTURAL CUAL
NUMERO DE CONSULTAS ¢Cudntas?
PRENATALES

COVID EN EMBARAZO
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ANEXO 2

[N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No.4 ?\
@ “LUIS CASTELAZO AYALA” /—g

“LUIS CASTELAZO AYALA”

IM&% Declaraciéon de Autenticidad y No Plagio

esente documento, yo Reyna Mariel Maclu Zorrero alumno de-pusygrauu
de la Especialidad en Ginecolgia y Obstetricia en la Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”, del IMSS.
Informo que he elaborado el Trabajo de Investigacidon, tema de tesis denominado
“Analisis de las condiciones asociadas a obito en fetos mayores a 1000 gramos”, y

declaro que:

1) En este trabajo no existe plagio de ninguna naturaleza y es de caracter original,
siendo resultado de mi trabajo personal, el cual no he copiado de otro trabajo de
investigacion, ni utilizado ideas, formulas, ni citas completas “strictu sensu”, asi como
ilustraciones diversas, obtenidas de cualquier tesis, obra, articulo, memoria, etc., (en
version digital o impresa).

2) Asimismo, dejo constancia de que las citas de otros autores han sido debidamente
identificadas en el trabajo, por lo que no se ha asumido como propias las ideas vertidas por
terceros, ya sea de fuentes encontradas en medios escritos como en Internet.

3) Asimismo, afirmo que soy responsable de todo su contenido y asumo, como autor,
las consecuencias ante cualquier falta, error u omision de referencias en el documento. Sé
que este compromiso de autenticidad y no plagio puede tener connotaciones éticas y
legales.

Por ello, en caso de incumplimiento de esta declaracion, me someto a lo dispuesto
en la Normatividad que implique al programa.

Reyna Mariel Maclu Zorrero.
NOMBRE COMPLETO DEL RESIDENTE

Ciudad de México, a 16 de Febrero del 2022.
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ANEXO 3

avEBNACTON

A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL o
» DIRECCION DE PRESYACIONES MEDICAS - [
LD) aalund

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacién en Salud 3606,
HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NUM. 4 LUIS CASTELAZO AYALA

Reglstro COFEPRIS 17 CI 09 010 024
Registro CONDIO(TICA CONBIOETICA 09 CEX 026 2016121

FECHA Lunes, 09 de agosto de 2021

M.E. Sebastian Carranza Lira

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de Investigacién con titulo Factores de riesgo de 6bito en fetos

mayores a 1000 gramos en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luls Castelazo Ayala” que someti6 a

consideracion para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los

:;evlsores, cumple con la calidad metodolégica y los requerimientos de ética y de investigacién, por lo que el
ictamenes APROBADO:

Numero de Registro Instituclonal

R-2021-3606-033

De acuerdo a la normativa nte, dgberd presentar en junio.de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollg del protocolo a b cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerird\solicitar la reaprgbacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

Dr. Oscar Moreno Alvafez .
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. 3606

Imano

IMSS

SEGURIDAD Y SOUIDARINAD SOCIA)
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ANEXO 4

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL C o

D DIRLCCION DL PRESTACIONES MEDIE AS

"Dictamen de Enmienda Aprobada"

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No. 3606
HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NUM. 4 LUIS CASTELAZO AYALA

fFCHA Lunes, 21 de febrero de 2022

M.E. Sebastian Carranza Lira
PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que la enmienda al prolocolo de Investigacion en salud con titulo Factores de
riesgo de obito en fetos mayores a 1000 gramos en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis
Castelazo Ayala” y nimero de registro institucional: R-2021-3606-033 que consiste en:

Modificar Titulo

Integrantes y (e los revisoes, cumple con la calidad metodalogica y los requenmientos de ética y de

que sometio »Eonm 3 para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus
investigacion, pbr lo que el digtamen es ENMIENDA APROBADA

ATENTAMENTE \
(

\

Dr. Oscar Moreno Rlvarez )
Presidente del COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No. 3606

IMSS

TR YOI

30



	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Referencias

