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RESUMEN

INCIDENCIA DE MUERTE FETAL Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN EL HOSPITAL DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA NO 3 CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, DEL 1° DE SEPTIEMBRE DE
2002 AL 1° DE SEPTIEMBRE 2003, Dra. Margarita Zifiga Rodriguez. Dra. Emma Martinez Medina.

OBJETIVOS: Determinar el no de muertes fetales intermedias y tardias ocurridos en el HGO3 CMNR de 1° de
wpﬁm&eddmdﬂmsmmbmm.wmmiﬁdmﬁademumm.mmm
factores de riesgo maternos, sociodemograficos, obstétricos. Identificar la patologia materna concomitante.
Determinar los factores fetales. METODOLOGIA : Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal
del 010902 al 010903. Revisando 55 expedientes de paci con muerte fetal mayores de 22 semanas, y 95
certificados de muerte fetal. Las variables fueron: a.- dependiente: casos de muertes fetales. B.- independiente:
edad materna, estado civil, escolaridad, tabaquismo, embarazos, partos, cesareas, abortos, ingresos
mensuales, perdidas fetales anteriores, patologia materna, complicaciones, visitas prenatales, ocupacion, edad
gestacional, sexo del feto, pluralidad, liquido amniético, placenta, cordén umbilical. Andlisis estadistico

descriptiva frecy i j

a y P j

RESULTADOS: 85 muertes fetales, 5146 nacimientos. Incidencia de muerte fetal (18.4 %) Edad materna,
muerte fetal en 9 casos en madres de 15 a 20 afos de edad, (10%)En el grupo de21 a 25 afios, 20 ptes. (21 %)
De 26 a 30, 21 ptes. (22 %. De 31 a 35, 23 ptes. (25 %)De 36 a 40 afios 18. (19 %. Y de 41 a 45 afios son 3.

( 3%) La edad gestacional de los productos: De 22 a 27 semanas: 35 fetos, (38%) de 28 a 37 s. 43 fetos,

(46 %) Mayores de 38 5.15. (16%) 62% contaban con enfermedad materna y 38% sin enfermedad materna.
El peso de los productos: de 500 a 1000 gramos 38 casos. ( 40%) De 1000 a 1500 g. 6 casos (6%) De 1500
a 2000 g. 9 casos, (10%) De 2000 a 2500 g. 20 Gbitos, (21) %. De 2500 a 3000 gr 15 casos (16%) De 3000 a
3500 g. 2 casos, (2%) Y de 3500 a 4000 g. 4 casos (4%) Sexo de los 6bitos, 50 fetos masculinos. (53 %) Obitos
femeninos 41 casos, (44 %). E indeterminado 3 casos (3%). Diagnésticos de muerte fetal: Interrupcién de la
circulacién materno fetal, en 62 certificados. (66%) Desprendimiento prematuro de placenta normalmente
insertada 11 casos. (13%. Otros diagnésticos encontrados son: circular de cordén a cuello apretada 6 casos.
6%. 1 traumatismo abdominal (1%.) Malformaciones 4 casos. ( 4%) Cardiopatia congénita 1 caso (1%)
Hidrops fetalis 1 feto. (1%) Preeclampsia severa 5 casos. (5%) Oligoamnios severo 3 6bitos. (3%)

El estado civil 33 de 55 ptes casadas. ( 60 %) 13 de 55 solteras, (24 %) Unién libre 7 ptes, (12 %) y
divorciadas (4 %) 2 casos. Escolaridad: 15 casos con primaria. (27%) 26 ptes. Con secundaria ( 47 %)
preparatoria B casos, (15 %) Universidad 6, (11 %) Ocupacién materna: Amas de casa 25 ptes. ( 45)
Empleadas 30 pacientes. (55 %) Ingresos mensuales: 5 ptes. $1000 a 2000 ( 9%) Entre $2000 a 3000 16
pacientes, (29%) De $3000 a 4000 11 ptes.( 20%) De $4000 a 5000, 15 pacientes ( 27%) 8, $ 5000 (15
%)Control prenatal: 21 casos regular, ( 38 %) 62 %, 34 pies. Control prenatal irregular. Obitos previos: 45
( 81%) ninguno. 9 ( 16 %) un 6bito. Una tuvo 2 dbitos ( 3%) Embarazos 16, 1 embarazo. (29%) 17 ptes. 2
embarazos (1 %) 12 con 3 embarazos (22%) 7 con 4 embarazos (13%) y con 5,3 pacientes. ( 5%) Partos:
16,ninguno. (29 %) 24 casos 1 parto (44%) 9 casos, 2 partos (16%) 5 casos 3 partos, (9%) Y una 4 partos,

( 2%)Cesdreas: 18 casos, sin cesdreas, (33%) 25 casos 1 cesédrea ( 45 %) 7 casos, (13%) dos cesdreas. 5
casos, 3 cesdreas. (9%) Abortos: 30 casos ninguno, (54%) 13 con 1 aborto (24%) 12 con 2 abortos. ( 22%)
Enfermedades maternas y embarazo: H.A.S.C. con 7 casos. (12%) patologia tiroidea 5 casos, (7%)DM 2, 4
casos. (7%) I.1.C. 4 casos (7%) Rh negativo 3 casos, (5%) cardiopatia materna 2 casos, (4%) Miomatosis
uterina, 2 casos (4%). Hepatopatia 2 casos, (4% ) Pancreatitis 1 caso (2%) LE.S. 2 casos. (4%) Insuficiencia
rea:sl 1 caso. (2%) Arritis R.1 caso. (2 %)21 sin enfermedad materna. ( 38%) Y 34 pacientes tenian

dad, (62 %) Complicaciones en el embarazo: , la preeclampsia severa 16 casos. (29 %) R.P.M. 5
cas0s.(9%) A.P.P.9 casos. (16%) Hipertension gestacional 2 casos.( 4%) D.M. descompensada 5 casos.( 9%)
Crisis hipertiroidea 2 casos.( 4%) Pancreatitis aguda 1 caso (2%) Insuficiencia renal 1 caso. ( 2%) Neumonia 1
caso, (2%) I.B_.F'.‘i caso(2%).D.P.P.N.I. 1 caso. (2%).Traumatismo abdominal 1 caso. (2%) S.T.D. 1 caso. ( 2%)
46 con plicacién en el emb , (84 %) Y 9 sin complicacion (16%)Movimientos fetales: normales 13
€asos. (24%)disminuidos 27 casos. (49%)sin movimientos 15 casos (27%) Resolucién del embarazo: cesarea
29 casos. (53%)Parto 26 .(47 %) Caracteristicas de la placenta: , 24 casos. (44%) Normal 13. (24%)
Desprendida 9 casos (16%). Meconial 4. (7%)Hiperpl is 3. (5%) Sin reporte 2. (4%)Liquido amnidtico:
vinoso G (11 %) Cetrino 7, (13%) meconial 9. (16%) fétido 3, (5%). Polihidramnios 2, (4%) Ausente 4, (7%)
disminuido en 4, (7%) sin reporte 7. (13%) normal en 13. ( 24%) Cordén umbilical: normal 21.(38%) Nudo
verdadero 2 (4%)Friable en 7, (3%) C.C.C. 9 casos. (6%) Delgado 6 casos.(11%)sin reporte 10.(8%)
CONCLUSIONES: La incidencia de muerte fetal es alta en embarazos de alto riesgo, por lo que es necesario
extremar la vigilancia obstétrica en todos los niveles de atencién. Las enf dades maternas que alternan con
el embarazo, asi como las plicaci que surgen di el mi aumentan el riesgo de muerte fetal. Los
factores de riesgo que repercuten en la pérdida fetal son el control prenatal inadecuado, escolaridad baja, y
me?mmw desde el punto de vista de salud publica. se propone a la

ujometria de vasos umbilicales como m rutinario en con
R - . ‘ aquellas pacientes riesgo de un obito, asi como




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

MUERTE FETAL: Ha sido definida por la Organizacion Mundial de la Salud,
como la previa a la expulsién o a la extraccion completa del producto de la
concepcion, independientemente de la duracién del embarazo. (1)

Otra definicién es la de muerte del producto in Utero desde que el embarazo
cumple 21 semanas hasta antes del nacimiento. Es la muerte que ocurre in Utero
de un feto que al nacer pesa 501 g. o mas, independientemente de la edad
gestacional. (2)

MUERTE FETAL TEMPRANA: es la que se produce antes de las 20 semanas
de gestacion o feto menor de 500 g.

MUERTE FETAL INTERMEDIA: la que se presenta entre la semana 20 y 27, y
con peso fetal entre 500 y 999 g.

MUERTE FETAL TARDIA: es la que sucede a partir de la semana 28 de la
gestacion y con peso fetal mayor de 1000 g. (3)

La misma organizacién define como incidencia de mortalidad fetal o indice (IMF)
como la relacién entre el nimero de muertes fetales registradas en todas las
edades gestacionales durante un afio o durante un tiempo dado, en una
poblacién determinada y por el nimero total de concepciones. Con fines practicos
se limita a un minimo de 22 a 28 semanas de gestacion. (1)

Las tasas de mortalidad fetal son variables, y dependen de la definicién utilizada
como del drea geogréfica, el nivel de desarrollo econémico, la poblacién
analizada, o factores de riesgos asociados con la propia gestante. En Norte

América el mayor nimero de muertes fetales se da en la raza negra e Hispana



de1945 a 1996 42/1000. En Inglaterra y Gales en un periodo de 1982 a 1985 se

comprobé mayor incidencia entre emigrantes asiaticos. (4)

Se estima que anualmente en todo el mundo ocurren 7.6 millones de muertes
perinatales, de las cuales 57% son intrauterinas, reporte de acuerdo a la OMS.
(5)

La revision realizada por Conde-Agudelo, sobre epidemiologia de muerte fetal en
América Latina durante el periodo de 1985 a 1997, en que se registraron 837
232 nacimientos, se presentaron 14,713 muertes fetales. Siendo un 17.6 por
1000 nacimientos. (5)

Moctezuma Hernandez reporta la mortalidad fetal de Colima durante 1998 en un
hospital del IMSS, encontrando 36 muertes perinatales de un total de 2335
nacimientos registrados durante ese ano de los cuales 10 correspondian a
muertes fetales ( 4.2 incidencia de muerte fetal.)(6)

En el hospital de Ginecologia y obstetricia no 3. del centro Medico Nacional La
Raza, del instituto Mexicano del seguro social, la revision hecha en 1993, sobre
muertes fetales, de un total de 7895 naﬁimiemos, se registraron 65 muertes
fetales. (7)

En Suiza, Peterson Karin reporta 3.7 muertes fetales por cada 1000 nacidos
vivos. (8) Tim Chard, en Escocia reporta de un total de 8069 nacimientos durante
1987 a 1996,1123 muertes fetales. El mismo autor sefala que en la ciudad de
Estocolmo de 1998 a 1999 de un total de 35186 nacimientos, 188 presentaron
muerte fetal, representando el 5.3 % incidencia de muerte fetal. (9)

John W. Sedes realiza un estudio en Virginia, E.U. de 1991 a 1993, partiendo de
un total 278415 nacimientos, encontré 764 muertes fetales, que corresponden a

2.7, incidencia de muerte fetal. (10)



Tal Oron durante en su revision de 1990 a 1997, tomada de la base de datos
The Faculthy of Health Sciences Soroka University Medical Center. Israel.
Reporta en periodo de 7 afos un total de 246 casos de muerte fetal de un total de
68870 nacimientos registrados durante este tiempo, encontrando un 3.6

incidencia de muerte fetal. (11)
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MUERTE FETAL.

l.- Factores maternos no modificables en el momento de conocerse el embarazo:
Edad materna
Historia de embarazos ( pérdida previa, antecedente de malformaciones)
Tipo sanguineo, RH
Enfermedades maternas ( diabetes hipertensién, enfermedades renales
crénicas.)
Estado de nutricién ( peso y estatura antes del embarazo.)

Carga genética.

lI- factores fetales.
Sexo.
Pluralidad.
Anomalias.
Anormalidades cromosémicas.

Peso natal.

lll- factores sociodemogréficos.



Etnicos.
Educacion.
Ingreso.
Estado civil.
Ocupacion.

Clase social.

IV.-factores externos importantes durante el embarazo bajo control directo de la

embarazada.

Tabaquismo.
Alcoholismo.
Uso de farmacos.
Trabajo y gasto de energia.
Aumento de peso.
V — factores de riesgo importantes dura-nte el embarazo que no estan bajo
control directo de la embarazada.
Infecciones virales, rubéola, toxoplasma.
Otras enfermedades. (3)

Exposicion a toxinas ambientales.

VI — factores de los cuidados Médicos

Cuidados prenatales (aplicacion periédica y temprana, calidad)

Cuidados durante el parto ( uso racional de la tecnologia.) (3)



En una revisién llevada a cabo en América Latina por los autores Conde
Agudelo, de un total de 14713 muertes fetales, encontraron factores asociados
tales como los siguientes. Edad materna entre 24 a 43 afios 9400 casos Yy
mayores de 35 afios 2675 casos. Grado de escolaridad materna. , En analfabetas
11046, en las que contaban con 1 a 11 afios de escuela 2617, mas de 12 afos
514. Edad gestacional a la que recibieron su primer consulta, 4174 la recibieron a
entre la semana 1y 13, 4942 la recibieron entre la semana 14 a 26 y 4218 de los
fetos muertos recibieron su primera consulta después de la semana 27 de
gestacién. En cuanto al nimero de visitas prenatales reportan que 6474 de los
fetos muertos no recibieron atencién prenatal, 4942 recibieron de 1 a 4 consultas

y 3296 recibieron mas de 5 consultas. (5)

El tabaquismo fue positivo en 854 casos negativos en 6438, y no se investigd en

7421.

Los factores de riesgo maternos y fetales ée presentaron de la siguiente manera:
Paridad de 0=5,099, de 1-a 3 embarazos 6,345 casos, mas de 4 embarazos
3,269. 13,574 no habian presentado muertes fetales en embarazos previos, y 571
si los habian presentado. Del total de la serie 10846 no tenian aborto previo,
3716 si lo habian presentado y en 133 se desconocia. Sangrados del primer
trimestre: 13656 negativo y 1148 positivo.. En 1686 con ruptura prematura de
membranas. Pequefios para su edad gestacional: No: 9267, si: 4421. y se

desconoce el peso en 1025. (5)

El sexo del feto fue 7078 mujeres y 7635 hombres.



Los factores de riesgo maternos asociados a muerte fetal fueron:
hipertension arterial crénica positiva en 541 casos. La diabetes gestacional se
present6 en 353 casos, la preeclampsia en 1,123 casos. Eclampsia 134 casos.
Anemia materna en 722 casos, sifilis en 464 casos, isoinmunizacion RH en 91

casos, infecciones del tracto urinario 604 casos. (5)

En el Distrito Federal Ia revision de 1993 reporto como factores asociados a
muertes fetales: Idiopatica 27 casos, 41%. Enfermedad hipertensiva inducida por
el embarazo 20 casos, 30.7 %. Hipertension arterial sistémica cronica 6 casos,
9.2 %. Diabetes 5 casos, 7.6 %. Ruptura prematura de membranas de larga
evolucion, 2 casos, 3. %. pielonefritis 2 casos, 3%, miscelaneos 3 casos, 4.6%.

(7)



CAUSAS DE MUERTE FETAL

Causas congénitas:

Alteraciones cromosoémicas

Malformaciones congénitas.

Causas inmunitarias

Enfermedades hemoliticas.

SAAF.

Lupus eritematoso sistémico y otras.

Enfermedades maternas

Enfermedad hipertensiva durante el embarazo.

Diabetes.

Otras

Alteraciones en el curso de la gestacién

Retraso en el crecimiento intrauterino

Embarazo prolongado.

Gestacion miuiltiple

Infecciones



Patologia placentaria

Desprendimiento precoz de placenta

Placenta previa.

Patologia funicular. (1)



MUERTE FETAL POR ALTERACIONES CROMOSOMICAS.

Las aberraciones cromosémicas son una de las causas mas frecuentes de
pérdida gestacional. Sin embargo la incidencia general de anomalias
cromosémicas se desconoce debido a que los abortos precoces pasan
inadvertidos, calculandose que entre la fecundacion y ausencia del primer
periodo menstrual pueden presentar alteraciones de tipo congénito hasta en

20%. (12.)

La incidencia de estas alteraciones varia de acuerdo a la edad gestacional y edad
materna, basicamente por la relacién edad y trisomia 21. Aproximadamente el

95% de las anomalias son numéricas: triploidias, tetraploidias, monosomias. (1.)

MUERTE FETAL POR MALFORMACIONES CONGENITAS.

Entre el 0.7 y el 1% de los nacimientos por encima de las 28 semanas de
gestacion corresponde a una causa genética, o a un sindrome malformativo, por
ejemplo en hospitales que atienden a un gran nimero de diabéticas, su mayor
incidencia de muerte fetal serd por malformaciones ocasionadas por diabetes

gestacional. (1.)

10



De acuerdo a C. Tennsted quien realizé autopsias fetales en embarazos
mayores de 20 semanas, durante un periodo de 10 afios, 1988 a 1997, en
Departament of Pathology, Charyte Medical Faculty, Humbodit Germany. Siendo
un total de 1,997,783 fetos, 7% correspondian a pérdidas fetales, 75% a abortos
inducidos, 18% a abortos espontaneos, encontrando en frecuencia las siguientes
malformaciones: del sistema nervioso central 33%, n= 327, Sistema
cardiovascular 201, 20%. Sistema urogenital 150, 15%. Sistema esquelético, 86,
9%, Sistema gastrointestinal 82, 8%, sistema respiratorio 57, 6%. Malformaciones

de la placenta 40, 4% y miscelaneos 55, = 5%. (13)

Otro reporte sobre malformaciones fetales como causante de muerte, es el
realizado en Suecia Estocolmo por Petersson, en un periodo de 1 afo
encontrando 88 casos de perdida fetal dentro de los cuales 18 de los fetos se
encontraron con malformaciones congénitas + alteraciones cromosomicas,

correspondiendo al 20% y 1 mas con abruptio placentae. (8)

MUERTE DE CAUSA INMUNITARIA.

El sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, se encuentra intimamente
relacionado con pérdidas fetales recurrentes. En 1975 Nilsson, sefnalé por
primera vez el anticoagulante circulante y la muerte fetal, resaltando que no eran
anticuerpos de reciente aparicion, y que algunas personas daban falsos positivos
para sifilis o para lupus eritematoso sistémico. Cuando se presentaba en mujeres
en edad fértil, estas tenian abortos de repeticién, muertes fetales, fetos con

retardo en su crecimiento, partos prematuros y trombosis arteriales y venosas,

11



manteniéndose con anticuerpos elevados para disminuir al termino de la
gestacion y recidivar en la siguiente. (14) La prevalencia del anticoagulante es de
0.27% y de la anticardiolipina de 2,2 % segun Lockwood. (15) En mujeres con
anticuerpos antifosfolipidos que no han recibido tratamiento, la frecuencia de
muerte fetal y aborto es elevado, aunque la asociacién es mas constante en el de
anticuerpo lupico que con anticardiolipina. (16) La incidencia de pérdidas
gestacionales por anticoagulante lipico es de 900/1000. El 77% de las mujeres
con anticardiolipina alta tuvieron fetos muertos frente a 50 % de las que

presentaban anticoagulante ldpico. (1)

Petersson Karin reporta de su serie de 188 muertes fetales en un afno, 2 de
causa inmunitaria, siendo el diagnostico plrpura trombocitopenica autoinmune.

®)

Lupus eritematoso sistémico: el indice de muerte fetal en pacientes lupicas es
mayor que en la poblacién general. El aborto espontaneo se presenta en 25%
aproximadamente, y hasta el 10 % de los embarazos que llegan al tercer
trimestre con un feto muerto. En presencié de enfermedad renal, hipertensién, o
lupus activo las posibilidades de muerte fetal aumentan hasta en un 20 %. De una

serie de 145 embarazos y esclerodermia se presentaron 3.5 muertes fetales. (17)

Isoinmunizacion Rh: La isoinmunizacién materna al antigeno D es la mas
frecuente, los otros antigenos eritrocitarios son menores del 5%, la severidad del
cuadro depende de los titulos maternos IgG anti D, y de la capacidad fetal para
compensar la destruccion de hematies. En un 50% de las madres Rh. Negativos

sus fetos presentan hidrops fetalis con afectacién leve que no ameritan

12



tratamiento, el 25 a 30% tienen una afeccion moderada, 25 a 30 % lo desarrollan

entre la semana 18 y 34. (1)

La revisién llevada acabo por Conde Agudelo en América Latina durante 12

afos, arroja de un total de 14713, 91 casos atribuibles a esta patologia. (5)

Pdrpura trombocitopenica idiopatica. El paso de anticuerpos tipo IgG en esta
entidad, provoca trombocitopenia fetal, siendo su principal complicacion la
hemorragia intracraneana, aumentando esta durante el trabajo de parto en

aquellos fetos con conteo plaquetario inferior a 50,000. (18)

MUERTE DE CAUSA INFECCIOSA

Actualmente tienen relevancia las infecciones presentes en el 2° y 3° trimestre
del embarazo, originando corioamnioitis. Pueden provocar muerte fetal directa
por sepsis, desprendimiento de placenta o hipoxia o de manera indirecta por
prematurez. En Espafna el 96% de las causas infecciosas corresponden a

corioamnioitis, quedando relegado el complejo TORCH.(1)

La entidad corioamnioitis se da en 0.5 a 2% de los embarazos, asociandose a
ruptura prematura de membranas, aunque puede estar presente aun con amnios
integro. El riesgo de esta entidad aumenta con las multiples exploraciones
genitales, diversas bacterias en el tracto genital inferior que ascienden al amnios,
trabajo de parto y las cervicovaginitis de repeticion. Los gérmenes que con mayor
frecuencia se encuentran en el liquido amnidtico son los similares al del tracto

genital, tales como ureaplasma urealyticum, micoplasma homminis, gardnerella

13



vaginallis, streptococcus agalactiae y los aerobios gram negativos. En dos tercios

de los casos se aisla mas de un germen. (19)

El estudio de Petersson Karin, encuentra 24 % de todas las muertes fetales,
n=46, la bacteria que con mayor frecuencia se encontr6, fue el estreptoco del
Grupo B, seguida de enterococos y escherichia coli. En uno se enconiré
treponema pallydum, en 4 de estos casos se demostrd parvovirus,, enterovirus en
dos casos, en uno citomegalovirus y en otro candidas. No encontré ningln caso
de toxoplasmosis congénita. La ruptura prematura de membranas y

subsecuentemente abruptio placentae se asocié en cuatro casos. (8)

Conde Agudelo encuentra, 464 casos de sifilis ( 8 De 14713 muertes fetales), Y

1666 asociado a ruptura prematura de membranas. (1)

MUERTE POR ENFERMEDAD MATERNA

Es bien documentade que cualquier enfermedad materna concomitante al
embarazo dificulta el desarrollo normal del feto ocasionandole de manera directa
su muerte, en general como consecuencia de un déficit cronico de oxigenacién y

nutricién. Existen dos patologias importantes.

a.- Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo: en la actualidad es
responsable del mayor nimero de muertes fetales y perinatales asi como de
muertes maternas, aumentado el riesgo de acuerdo a la severidad de la
hipertension y de si se agrega preeclampsia o eclampsia. Un estudio realizado
pos Sibai observé una mortalidad fetal de 5/ 1000 en la preeclampsia leve (20), y

de 92.4 / 1000 en la preeclampsia severa, siendo en este ultimo grupo la
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supervivencia fetal nula cuando la patologia fue antes de la semana 28 de
gestacion, en el sindrome de HELLP la mortalidad la observo en 140/ 1000. (21)
En estas mujeres el riesgo de muerte fetal es por desprendimiento de placenta
normalmente insertada, retraso en el crecimiento intrauterino y otras causas,
como el sufrimiento fetal cronico, hipoperfusion placentaria, infartos placentarios,
calcificaciones, trombosis placentarias. En mujeres con preeclampsia que
presentaban alteraciones en el doppler umbilical ( ausencia de diastole o flujo
revertido) se produjo la muerte fetal el 64% de los casos si la edad gestacional
era menor de 30 semanas y de 14 % si superaba tal margen. Otro estudio en el
que Sibai analizo, 211 pacientes hipertensas crénicas, 21 tuvieron preeclampsia
sobreanadida y 5 de las 6 muertes perinatales ( 2 fetales y 4 perinatales)
ocurrieron en este grupo. (22)En América Latina, la revisién de 12 afos reporta
la hipertensién crénica en 541 muertes fetales, 123 casos por preeclampsia, y
134 asociados a eclampsia. Cabe recordar que el total de su serie es de 14713
muertes fetales. (15) Mientras que la revisién en Estocolmo llevada a cabo por
Petersson, de un total de 188 muertes fetales, encuentra 5 asociadas a

preeclampsia y abruptio placentae, y 5 a preeclampsia y desarrollo inadecuado

de la placenta. (8)

b.- Diabetes Mellitus: La Dra. Priscila White en 1949 estimaba la muerte fetal
por esta causa en 20 / 1000. “ Es caracteristica la muerte del feto a las 36
semanas de gestacion en las pacientes insulinodependientes”. (1) Las muertes
fetales han disminuido en medida que se ha incrementado el control prenatal de
glucosa y la vigilancia obstétrica estrecha. Olofsson analizé las muertes fetales

en tres periodos de tiempo 1960 a 1966, 1967 a a1973 y 1974 a 1980,
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encontrando la mortalidad en 114/1000, de 25/1000, y de 11.5/ 1000

respectivamente. (23)

Conde Agudelo encuentra 353 muertes fetales por diabetes mellitus y o
gestacional. Mientras que Petersson encuentra 8 casos de los cuales 2 se

asocian a infeccion intrauterina. (1)

Myriam A. J. Mondestin lleva acabo una revision de muertes fetales y peso de los
productos, en Estados Unidos, de 1995 a 1997. encontrando 5.9% de muertes

fetales en la poblacién diabética. Y 4.5 % en la no-diabética. (24)

Jhon W. Sedes, reporta que de enero de 1991 a 31 de diciembre de 1993, en
estado de Virginia EE.UU. encontré 2.7 % de muertes fetales, observando que la
mortalidad fetal se eleva en diabéticas y con peso de sus fetos dentro de la

percentil 90 a 95. ( 3200 g. a 4122 g.)(10)

La revisibn hecha por la Dra. Maria Ramirez en el hospital de Ginecologia y
Obstetricia no 3 durante 1993 a 1995, en pacientes diabéticas gestacionales, de

384 pacientes con esta patologia, encontr6é 4 muertes fetales. (25)

MUERTE POR ALTERACIONES EN EL CURSO DE LA GESTACION

a.- Retardo en el crecimiento intrauterino: aproximadamente la mitad de los casos
son de causa desconocida, y la otra mitad tiene una patologia de base que lo
justifica. El feto que se encuentra retardado en su crecimiento intrauterino tiene

un déficit crénico de nutrientes y de oxigeno. Su capacidad de tolerancia ante
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una lesion hipoxica aguda se encuentra limitada, pudiendo representar un

deterioro irreversible o la muerte. (1)

Petersson en su serie reporia 41 casos de fetos muertos con retardo en el

crecimiento intrauterino, asociados a insuficiencia e infartos placentarios. (8)

b.- Embarazo prolongado: La muerte se presenta en fetos mayores de 42
semanas segun Friedman en |el 13 % de los casos. Duplicandose mas alla de

las 43 semanas y cuadriplicindose mas alla de las 44 semanas. (1)

c.- Gestacion mdltiple. Esta representado por 2.5 % de la poblacién obstétrica,
siendo en los paises desarrollados de 65 y 120 / 1000, siendo 9 veces mayor en
el primer gemelo y 11 veces mayor en el segundo gemelo. Casi tres veces mayor
si la gestacién es monocorionica. La muerte de un gemelo intrauterino se produce

en el 0.5 al 6.8 de los casos. (1)

MUERTE POR HEMORRAGIA ANTEPARTO.

Suele producirse en uno de cada 75 a 90 partos, siendo el desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta la entidad de mayor representacion. El
deceso del feto ocurre ante parto o intraparto y en otras post parto como

consecuencia de hipoxia.

Placenta previa: en aproximadamente 0.4 a 0.6 % delos casos, la posibilidad de
muerte fetal se relaciona directamente con la intensidad de hemorragia y con el

momento en que se produce, cuando se produce hemorragia en el segundo

trimestre el indice es de 42 a 67%. (26)
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MUERTE POR PATOLOGIA FUNICULAR.

Se ha reconocido a la patologia de cordon umbilical como una causa inevitable
de perdidas fetales, comunicandose muertes fetales por prolapso de cordén,
nudos verdaderos, torsidn, estrangulaciéon por bandas amnidticas, trombosis y

malformaciones. (1)

Petersson y colaboradores en su serie encontraron 16 casos asociados a
patologia funicular, uno de ellos asociado a retardo en el crecimiento intrauterino.
(8) El autor Edoardo Di Naro reporta que las alteraciones en el metabolismo y la
estructura del cordén umbilical se asocian a retardo en el crecimiento intrauterino,
preeclampsia, diabetes gestacional, desnutricion intrautero, sufrimiento fetal
intraparto, alteraciones del ritmo cardiaco fetal. Rio colaborador del estudio
considera que cuando el diametro del cordon umbilical es menor de 10 mm. se

asocia a restriccion en el crecimiento intrauterino en un 95%. (27)

OTRAS CAUSAS

Aunque el feto esta protegido por los tejidos maternos y por el liquido amniético,
se le puede causar la muerte por heridas penetrantes o por contusiones intensas.
Los accidentes automovilisticos son la causa mas frecuente de agresiones fetales
que culminan en perdida fetal. Otra causa importante es la transfusion feto
materna o feto-feto, infartos placentarios, 0 muertes yatrégenas tales como las
versiones externas o procedimientos tales como amnioscentesis en manos

inexpertas. (28)
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FISIOPATOLOGIA DE LA MUERTE FETAL.

Muerte por hipoxia: la demanda calérica materna aumenta en medida que el feto
gana peso, asi tenemos que al final de la gestacion el feto gasta 96 Kcal. / Kg
pesa por dia, de las que el 56% son de consumo de oxigeno y 40 % son de
crecimiento de los tejidos, (80% para la aposicion de tejido graso). La asfixia fetal
se produce por deterioro en el intercambio placentario, la hipoxia materna, las
alteraciones del flujo placentario y uterino, o interrupcién en la circulacion del
cordén umbilical, dificultan la difusion de gases entre la madre y el feto. Cuando
la oferta disminuye, el feto pone en marcha mecanismos compensadores para
proteger 6rganos vitales, si continua el déficit de oxigeno asi como la llegada de
sustancias nutrientes, las células fetales seran lesionadas, si el flujo sanguineo y
la oxigenacion sé reestablece con rapidez, la lesién sera reversible, mientras

habra necrosis células si ocurre lo contrario. (1)

En respuesta ala asfixia el feto redistribuye el flujo sanguineo hacia 6rganos
vitales, sus resistencias vasculares disminuyen en ellos y ascienden a nivel
periférico, como consecuencia del aumento de la actividad simpética y los
quimiorreceptores, y de la liberacién de arginina —vasopresina. La hipoxia, como
el aumento de Co2 estimula la vasodilatacién cerebral, aumentando el flujo al
tallo cerebral. Al contrario que el adulto, el feto se vuelve bradicardico en
respuesta a la hipoxia producida por reaccién vagal. La vasoconstriccion

periférica estimula los baroreceptores arteriales que perpettan la bradicardia.

La energia celular en respuesta a la hipoxia se convierte en anaerobia que

produce piruvato y lactato acumulandose, y produciendo acidosis metabdlica.
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La presién arterial se reduce, por falla en la vasoconstriccion periférica
descendiendo el gasto cardiaco. La caida de la presion ventricular culmina en

asistolia en pocos minutos. (1)
MUERTE POR HIPONUTRICION.

El crecimiento fetal es sigmoideo, ganado el 95 % del peso final a partir de la
semana no 20, Ganando por dia 15 g x dia. La restriccién alimentaria tendra
mayor trascendencia en la segunda mitad del embarazo. La principal fuente de
energia para el feto son los carbohidratos. El consumo de glucosa
fetoplacentaria, es de 5-6 mg/kg/min, que es cedida por la madre, de la cual el 75
% es utilizada por la placenta para mantener sus funciones. Asi mismo los
aminoAcidos son la principal fuente de proteinas fetales concentracion plasmatica
es mayor en el feto que en la madre, siendo la principal fuente de proteinas
utilizando para la sintesis de paredes celulares, en el periodo postnatal como
fuente de energia. Las situaciones que condicionan una menor oferta o
disminucion en el intercambio a nivel placentario provoca hiponutricion crénica.
Esto retarda el desarrollo y crecimiento fetal. (3) El feto con retraso en el
crecimiento tiene menores reservas metabdlicas que en situaciones normales, y
por lo tanto cursa con menor aportacion de oxigeno. El feto pequefio vive en un
déficit crénico y pone en marcha mecanismos compensatorios, y tiene sus
reservas limitadas, siendo su margen de maniobras limitado. Entra mas
facilmente en un estado de hipoxia, siendo més sensible a la misma, tolerandola

peor, ya que no tiene ni sustratos ni oxigeno suficientes para mantener su

metabolismo celular. (1)
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MUERTE POR ALTERACIONES METABOLICAS ( DIABETES)

Los hijos de madres diabéticas son mayores en peso para su edad
gestacional, debido a visceromegalias, excepto rifidn, cerebro y tejido
esquelético, tiene disminucion del agua corporal y aumento de la grasa
subcutanea por hiperplasia e hipertrofia de los adipositos, siendo hasta un 60%
mayores los depositos de grasa en las ultimas semanas de embarazo. El origen
del macrosomia es por hiperinsulinismo fetal, producido en respuesta al exceso
de glucosa. Estos fetos requieren grandes cantidades de sustancias energéticas
para mantener su alto consumo de oxigeno. Puede obtenerse mediante una
mayor movilizacién de glucosa, de lactégeno placentario y cuerpos cetonicos.
La, muerte en estos fetos se produce tanto con hiperglucemia como hipoglucemia
o por hipoxia provocandoles acidosis lactica y la hiperinsulinemia les provoca
aumento en el consumo de oxigeno con disminucion de la saturacion arterial. La
muerte se ha observado cuando existe aumento de insulina y poca glucosa fetal.
Que condiciona hipoxia fetal cronica, encontrandose disminuido el aporte de

oxigeno al espacio intervelloso pudiendo ser una causa directa de muerte. (29)

En realidad no se conoce con exactitud las causas del ébito en pacientes
diabéticas, sin embargo se ha observado que cuando la glucemia materna se
mantiene normal, la muerte rara vez ocurre. La hemopoyesis extramedular
también se ha observado en estos fetos, lo que les ocasiona hipoxia crénica. Asi
mismo los fetos pueden cursar con acidemia y policitemia. (3)

Las alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos contribuyen a la asfixia
intrauterina. En modelos animales la introduccién de soluciones de B
hidroxibutarato por goteo en las arterias uterinas de ovejas prefiadas puede

producir hipoxia y acidosis lactica del feto. (3)
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MUERTE POR MECANISMOS INMUNITARIOS.

La pérdida fetal por mecanismos inmunes es multifactorial, por ejemplo en el
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, se produce por hipoperfusién crénica y
en la enfermedad hemolitica por la anemia cronica, también por los anticuerpos
maternos dirigidos hacia los eritrocitos fetales. Las placentas de las madres con
SAAF muestran amplias zonas de trombosis e infartos, ocasionandoles menor

area funcional placentaria resultando en, prematuridad, RCIU y muerte fetal. (1)
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DIAGNOSTICO DE MUETE FETAL.
CLINICO.

A.- ausencia de movimientos fetales, constituye la primer causa de consulta, no
siendo un sintoma especifico de muerte fetal; aunque cuando la madre acude,
por lo general han trascurrido mas de 24 hrs.
B.-Si ha pasado cierto tiempo, el crecimiento uterino se estanca, al palparse al
feto existe perdida de la elasticidad de sus partes.
C.-Si ha ocurrido ruptura de membranas, el liquido amniético es sanguinolento o

marroén.

D.- La ausencia de foco fetal es orientativa, pero no diagndstica, ya que puede

deberse a error en la técnica. (30)

Existen algunos datos que orientan al diagnéstico, para facilitarlo debemos llevar
orden cronolégico de la elaboracion de la historia clinica.

El interrogatorio nos indica que la paciente refiere la desaparicion de los
movimientos fetales, dato que puede ser considerado como cardinal. También la
desaparicion de los sintomas neurovegetativos propios del embarazo. De
acuerdo al tiempo de evolucién de la muerte fetal, hay disminucién del volumen
abdominal, sensacién de cuerpo extrafio en el abdomen, escalofrio, anorexia, y
estado nauseoso. (31) Existen algunos datos que orientan al diagnéstico, para

facilitarlo debemos llevar orden cronolégico de la elaboracién de la historia

clinica.
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En la exploracion fisica encontramos, ausencia del latido cardiaco, dificultad para
identificar los movimientos fetales, y en algunas pacientes la aparicion de calostro
en las glandulas mamarias, disminucién del fondo uterino y las partes fetales no
se identifican claramente. Un dato caracteristico es la crepitacién de los huesos
del craneo cuando se comprimen en la exploracién abdominal como en la vaginal

( signo de Negri.)(31)

En general, muerte del feto se presenta de manera brusca, el interrogatorio de
los sucesos previos al acontecimiento, permite identificar, un cambio en el patrén
habitual de movimientos fetales, con disminucion en el nimero o amplitud de los
mismos previos a la muerte. En la investigacion de Liston observo que las
muertes fetales se habian presentado menos de 12 movimientos en 12 hrs.
Mientras Rayburn comunico un promedio de menos de 3 movimientos en una
hora. El hallazgo de una prueba de condicién fetal no reactiva en la semana

previa al deceso, constituye un factor de riesgo. (32)

RADIOLOGICO.
Existen tres signos radioldgicos que permiten sospechar la muerte del feto.

A.- Signo del halo: puede observarse en las primeras 48 hrs. Tras la muerte,
ocasionado por la acumulacién de liquido extravascular entre los huesos del

craneo y el cuero cabelludo. Lo presentan entre el 60 y 90% de los fetos muertos,

debiéndose hacer el diagnéstico con hydrops.
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B.- Signo de Spalding, que es el cabalgamiento de las suturas craneales, en fetos
de mas de 28 semanas, aunque es posible la existencia de falsos positivos en

caso de oligoamnios.
C.- Hiperextension de la columna vertebral.
D.- Pérdida de la actitud fetal.

E.- Signo de Roberts, es patognomonico de muerte fetal, y es la presencia de gas
intravascular en el feto, como consecuencia de la descomposicién de la sangre.
Se observa en las muertes fetales de tercer trimestre y es transitorio, entre 6
horas y 10 dias después de la muerte. Puede realizarse diagnéstico erréneo por

superposicién de gas materno. (31)
ULTRASONIDO

En la actualidad ha sustituido a la radiologia. Es el Unico método que asegura
la vida o la muerte del feto, permitiendo hacerlo en forma precoz, desde semanas
de gestacién en que la exploracion clinica no permite hacerlo. La ausencia de

latido cardiaco en productos de mas de 7 semanas es diagnéstica de muerte

fetal.

En el segundo y tercer trimestre, el criterio basico continua siendo la ausencia de
contractilidad miocardica, aunque también pueden advertirse signos similares a

los radiolégicos. (31) (32)
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ANATOMIA PATOLOGICA.

El anlisis de la muerte fetal, se enriquece con el estudio macroscopico y
microscopico de la placenta, y sus anexos, asi como con la necropsia. Aunque en
la mayoria de los casos el estado de maceracion de los fetos impide reconocer
patologias especificas y reduce su alcance al hallazgo de cambios histolégicos.
Para que los alcances del estudio se magnifiquen resulta necesario incorporar
cultivos de tejidos fetal y placentario que permita reconocer alteraciones
cromosdémicas inadvertidas, cultivos especiales en busqueda de infecciones y
técnica de inmunohistoquimica en la localizacion de elementos inmunolégicos. En
la practica un buen esOtudio anatomopatolégico de la placenta y sus anexos

aporta informacién suficiente y casi equiparable a la autopsia fetal. (33)

Para la determinacién del tiempo de la muerte del feto por medio de las
caracteristicas macroscdpicas se establece:

- Descamacion de mas de 1 cm. ( 6 horas)

- Decoloracién del cordén umbilical ( 6 horas)

- Descamacion de la cara ( 12 horas o mas)

- Descamacién del abdomen ( 12 horas o més)

- Descamacion de mas del 5% ( 18 hrs.)O més.

- Descamaciénde 2 a 11 zonas (18 hrs.)

- Color marrén en la piel o cara ( 24 horas)

- Momificacién (2 o mas semanas.) (34)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

EN LA ACTUALIDAD LA INCIDENCIA DE MUERTES FETALES
INTERMEDIAS Y TARDIAS EN EL HGO 3, SE DESCONOCE, Y SUS CAUSAS
ESTAN DETERMINADAS POR UNA CARACTERISTICA ESPECIFICA, O
ASOCIADAS A FACTORES DE RIESGO TANTO MATERNOS COMO
OBSTETRICOS Y SOCIODEMOGRAFICOS.

¢ CUAL ES LA INCIDENCIA DE MUERTE FETAL Y A QUE FACTORES DE
RIESGO SE ENCUENTRA ASOCIADA?.
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OBJETIVOS:

GENERALES:

DETERMINAR EL NUMERO DE CASOS DE CASOS DE MUERTES
FETALES INTERMEDIAS Y TARDIAS OCURRIDOS EN HGO 3 CMNR DE
1° DE SEPTIEMBRE DEL 2002 AL 1 DE SEPTIEMBRE DE 2003,

EXPRESADO COMO INCIDENCIA DE MUERTE FETAL.

DETERMINAR LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
MUERTE FETAL, INCLUYENDO, MATERNOS SOCIODEMOGRAFICOS,
OBSTETRICOS.

IDENTIFICAR LA PATOLOGIA MATERNA CONCOMITANTE A LA
PERDIDA FETAL.

DETERMINAR LOS FACTORES FETALES TALES COMO SEXO FETAL,

EDAD A LA QUE OCURRIO EL DESCESO, CARACTERISTICAS DE
PLACENTA Y CORDON UMBILICAL.
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JUSTIFICACION

REALIZAR UN DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA MUERTE FETAL
INTERMEDIA Y TARDIA EN EL HOSPITAL DE GINECOLOGIA OBSTETRICIA
#3. DE 1° DE SEPTIEMBRE DEL2002 Al1o SEPTIEMBRE DEL 2003.

QUE PERMITIRA IDENTIFICAR FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS Y
REALIZAR ESTRATEGIAS CON LA FINALIDAD DE ABATIR EL PROBLEMA.

29



HIPOTESIS

POR TRATARSE DE UN ESTUDIO DE REVISION NO NECESITA HIPOTESIS
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo de investigacion realizado se clasifica como retrospectivo,
descriptivo y transversal, en el que se revisaron los expedientes de pacientes que
sufrieron una muerte fetal, durante el periodo comprendido entre 01 Septiembre
del 2002 al 1° de Septiembre del 2003, en el Hospital de Ginecologia y
obstetricia No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social. En el mismo se
buscaron los factores de riesgo que estas pacientes presentaban en el momento
de la pérdida.

El mecanismo para la recopilacion de datos fue de la siguiente manera:

1. - Se busco el cuaderno en que se registran los certificados de muerte del 1°
de septiembre de 2002 al 1° de septiembre del 2003. Tal cuaderno pertenece al
Servicio de trabajo social.

2. - Se elaboro una lista de los nombres y nimero de afiliacion de las pacientes
quienes tuvieron perdida fetal en el periodo mencionado. Misma que se envi6 al
Departamento de archivo clinico con memorando, para su bisqueda.

3. - Una vez aceptada la lista, se mel proporcionaron los 'expedientes que
correspondian a las muertes fetales mayores a 22 semanas.

4. - Los datos se recabaron en el anexo 1, que se muestra la Gltima parte de la
investigacion.

5. - Una vez recopilada la informacién se procedié a ordenar, analizar y realizar el
andlisis estadistico mediante frecuencias y porcentajes del material obtenido,
para su presentacion.

6. -Elaboracion de conclusiones y comentarios.
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El material utilizado fueron los expedientes de aquellas pacientes con muerte
fetal, el cuaderno de registro de trabajo social, hojas de papel bond, hoja de
registro de datos, computadora para la captura de la informacién, asi como para

la elaboracion de la estadistica.

Los recursos humanos fueron Dra. Emma Martinez Medina residente de 4°

ano de Ginecologia y obstetricia. Dra. Margarita Zuniga Rodriguez supervisora

del trabajo.
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RESULTADOS

En el presente trabajo se analizan los resultados obtenidos de 95 registros de
certificados de muerte fetal, de los cuales se encontré6 edad materna, edad
gestacional, peso de los 6bitos al nacimiento, sexo de los dbitos y causas de

muerte fetal registradas en el certificado de defuncion.

Para los factores de riesgo solo se encontr6 en forma completa, tanto

antecedentes maternos como datos del feto un total de 55 expedientes.

Para él calculo de la incidencia de muerte fetal acudimos al SIMO del Hospital de
Ginecologia y obstetricia, el cual se encuentra ubicado en 5° piso del mismo
hospital. Buscando el total de nacimientos vivos ocurridos en el H.G.O. 3.
durante el 1° de Septiembre del 2002 al 1° de Septiembre del 2003. siendo un
total de 5146 nacidos vivos.

Para él calculo de incidencia de muerte fetal se utilizo la siguiente formula:

NO DE MUERTES FETALES

X 1000.

NO DE NACIMIENTOS VIVOS

Aplicada a los datos obtenidos.

95 OBITOS /5146 X 1000 = 18 .4 %.
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Se obtuvo una incidencia de 18.4 % de muerte fetal del 10 de Septiembre del
2002 al 1° de Septiembre del 2003. El dato presentado en comparacién con lo
reportado en la literatura es elevado, aunque si partimos del tipo de pacientes
que se tomo en cuenta, estas son de un hospital de tercer nivel en el que el 95%
de las pacientes cursan con embarazos de alto riesgo, a donde se refieren
pacientes provenientes de la region centro del IMSS, lo que justifica la incidencia

elevada.

En cuanto a los factores de riesgo analizados, se presentan resultados de 95
registros en certificados de defuncion obtenidos del SIMO, las variables

utilizadas son cuantitativas y se presentan en graficas de barras y porcentajes.

Asi encontramos en primer término a la edad materna, presentandose muerte
fetal en 9 casos en madres de 15 a 20 afios de edad, lo que corresponde a 10%
de la poblacién estudiada. En el grupo de21 a 25 de edad, se encontraron 20
pacientes. Correspondiendo a un 21 %. De 26 a 30 son 21 pacientes un 22 %. De
31 a 35, 23 pacientes 25 % de la poblacién correspondiendo a la mayoria de
casos. En el grupo de 36 a 40 afios encontramos un grupo de 18 pacientes, 19

%. Y en madres de 41 a 45 afos son 3, 3%. Representado en la grafica no 1.

La edad gestacional de los productos al momento del deceso, es la siguiente,
aclarando que se tomaron en cuenta aquellos fetos mayores a 22 semanas.

Dividiendo en grupos de 22 a 27 semanas, de 28 a 38 semanas y mayores de 38

semanas.
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De 22 a 27 semanas de edad gestacional: 35 fetos, siendo el 38%, de 28 a 37
semanas son 43 fetos, correspondiendo a 46 %. Siendo la cifra mas elevada.

Los fetos mayores de 38 semanas fueron 15, correspondiendo a 16 %. Como se
puede observar el mayor nimero de muertes fetales ocurrié entre la semana 28
a 37 semanas de gestacion. De los casos analizados encontramos que 62%
contaban con enfermedad materna y en 38% no se determino la existencia de

ella. Gréfica 2.

El peso de los productos es de la siguiente manera: de 500 a 1000 gramos 38
casos gue corresponde a 40% de los dbitos. De 1000 a 1500 g. Solo 6 casos, 6.
%. De 1500 a 2000 g. 9 casos, 10% de los casos. De 2000 a 2500 g. 0 dbitos, 21
%. De 2500 a 3000 g. 5 casos que es el 16%. De 3000 a 3500 g. 2 casos, 2%. Y
de 3500 a 4000 g. casos, 4%. No se encontrd ningun feto mayor a 4000 gramos.
Los datos encontrados se correlacionan en cuanto a edad gestacional y peso de

los obitos. Grafica 3.

Para el sexo de los dbitos encontramos que 50 fetos fueron del sexo masculino
que equivale a 53 %. El sexo femenino es de 41 casos, 44 %. Y aquellos con

sexo indeterminado solo 3 casos 3%. Grafica 4.

En cuanto a los diagnésticos emitidos en los certificados de muerte fetal se
encontraron en total 9 causas de entre ellas la que predomina es la Interrupcion
de la circulacién materno- fetal, en 62 certificados que corresponde a 66 % de los
casos. Desprendimiento prematuro de placenta normalmente insertada 11 casos.
Siendo 13%. Otros diagndsticos encontrados son: circular de cordén a cuello

apretada 6 casos. 6%. 1 caso de traumatismo abdominal 1%.
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Multiples malformaciones en 4 casos representando un 4%. Cardiopatia
congénita 1 caso 1%. Hidrops fetalis 1 feto, 1% Preeclampsia severa 5 casos.

5%. Oligoamnios severo 3 Obitos, 3%. Grafica 5.

Para los factores de riesgo solo fue posible recuperar 55 expedientes
completos, por lo tanto el total de la poblacién sobre la que se trabajo para los

factores de riesgo son 55.

El estado civil de la paciente encontramos que 33 de las 55 paciente estaban
casadas. Correspondiendo a un 60 % de la poblacién. 13 de 55 eran solteras, 24
% en unién libre 7 pacientes, 12 % y divorciadas 4 % que son 2 casos. Se

representa en la grafica 6.

La escolaridad de la paciente es de 15 casos de pacientes que contaban con
primaria es un 27 % de la poblacién. 26 pacientes con secundaria, 47 % de 55
pacientes. Con preparatoria 8 casos, 15 % Yy con universidad solo 6, 11 % de 55

pacientes. Se representa en la grafica 7.

En cuanto a la ocupacion materna encontramos entre ellas amas de casa,
empleadas, obreras, licenciadas, enfermeras, comerciante, estudiante, entre
otros. Para fines practicos se hicieron 2 grupos. En el primero se englobo a las
amas de casa encontrando 25 pacientes lo que corresponde a 45 % de 55
pacientes y el otro grupo se englobaron a las que trabajaban ( empleadas) siendo

30 pacientes. 55 %. , Dé los casos. Se representa en la grafica 8.
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Los ingresos mensuales se obtuvieron de la hoja de trabajo social con la que
cuentan todos los expedientes, se agruparon en rubros de la forma siguiente
forma. 5 pacientes declararon que sus ingresos por mes eran entre 1000 a 2000
pesos. 9%. Entre 2000 a 3000 pesos mensuales 16 paciente, 29%. De 3000 a
4000 peso 11 pacientes 20%. De 4000 a 5000 pesos 15 pacientes. , 27% y solo 8
de ellas tenian mas de 5 000 pesos como ingreso mensual, 15 % de las 55

pacientes. Representado en la grafica 9.

El control prenatal se agrupo en 2 incisos, en regular e irregular, tomando en
cuenta el nimero de consultas que por norma oficial debieron haber recibido a la
edad gestacional en que se presento la muerte fetal. Encontrando de manera
interesante que solo 21 pacientes de las 55, habian acudido normalmente a sus
consultas englobandose como control prenatal regular, y es un 38 % de los
casos. El 62 % de las pacientes que son 34 pacientes no habian recibido control

prenatal en forma adecuada. Grafica 10.

El nimero de 6bitos previos al actual, objeto de estudio se presento de la
siguiente manera: 45 pacientes que corresponde al 81% no habian tenido dbitos.

9 pacientes, 16 % habian presentado un 6bito en embarazo previo. Y una de ellas

habia tenido 2 6bitos previos 3%. Grafica 11.

El nimero de embarazo registrados son de 16 pacientes con 1 embarazo,
29%. 17 pacientes con 2 embarazos 1 %. 12 con 3 embarazos 22%. 7 con 4

embarazos 13%, y con 5,3 pacientes. 5%. Grafica 12.
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Los partos que cada paciente habia tenido son 16, ninguno, 29 %. 24
pacientes 1 parto 44%. 9 pacientes habian tenido 2 partos 16%. 5 Pacientes 3

partos, 9%. Y una 4 partos, 2%. Grafica 13.

Las cesareas por paciente: 18 pacientes ninguna cesarea, 33%. 25 pacientes 1
ceséarea corresponde a 45 % de los casos. 7 pacientes, 13% dos cesareas. 5

pacientes 3 ceséareas .9%. Grafica 14.

Los abortos fueron: 30 paciente de 55 sin abortos, 54%. 13 con 1 aborta,

24%.12 con 2 abortos, 22%. Grafica 15.

Las enfermedades maternas concomitantes durante el embarazo
encontramos: a la cabeza a la hipertension arterial sistémica cronica con 7 casos
que representa el 12%, seguida de patologia tiroidea con 5 casos, 7%. Diabetes
tipo 2 con 4 casos, 7%. Incompetencia istmo cervical con 4 casos 7%. Rh
negativo con 3 casos, 5%. Cardiopatia materna 2 pacientes, 4%. Miomatosis
uterina, 2 pacientes 4%. Hepatopatia 2, 4% casos. Pancreatitis 1 caso 2%. Lupus
eritematoso sistémico 2 pacientes, 4%. Insuficiencia renal 1 paciente, 2%. Artritis
reumatoide 1 paciente, 2 %. De las 55 pacientes en 21 no se identifico
enfermedad materna agregada, 38%, mientras que 34 pacientes tenian alguna

enfermedad, el 62 %. Grafica 16.
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De las complicaciones presentadas durante el embarazo, la preeclampsia
severa se presento en la mayoria de los casos con 16 pacientes, 29 %. Ruptura
prematura de membranas 5 pacientes, 9%. Amenaza de parto prematuro 9
casos. 16%. Hipertension gestacional, 2 ptes. 4%. Diabetes descompensada 5
pacientes, 9%. Crisis hipertiroidea 2 casos, 4%. Pancreatitis aguda 1 casa, 2%.
Insuficiencia renal 1 caso, 2%. Neumonia 1 caso, 2%. Insercién baja de placenta
1 casa, 2%. desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 1 caso. 2%.
Traumatismo abdominal 1 cas0.2%. Sangrado de tubo digestivo 1 caso 2%.
Gréfica 17.

De las 55 paciente 46 de ellas presentaron alguna complicacion durante el
embarazo, siendo un 84 % de la poblacién. Y 9 no presentaron complicacion

alguna 16 %. Grafica 17.

Los movimientos fetales se presentaron normales en 13 pacientes, 24%,

disminuidos en 27 pacientes, 49%. Y sin movimientos 15 ptes 27%. Grafica 18.

En cuanto a la via de resolucién del embarazo, en su mayoria fueron por

ceséarea en 29 pacientes, 53 %, y por parto 26, 47 %. Grafica 19.

Las caracteristicas de la placenta descritas en el partograma. Se encontré:
calcificada, en 24 casos, 44 % de 55 pacientes. Normal en 13, 24%. Desprendida

en 9 casos, 16 %. Meconial 4, 7%. Hiperplacentosis 3, 5%. Sin reporte en 2

casos, 4%. Grafica 20.
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Las caracteristicas del liquido amnidtico obtenidas del partograma son: vinoso
6, 11 %. Cetrino 7, casos 13%, meconial 9 casos, 16%, fétido 3, 5%.
Polihidramnios 2, 4% de 55. ausente 4, 7%, disminuido en 4, 7%, sin reporte 7

casos. 13% y normal en 13 casos, 24 %. Grafica 21.

Los hallazgos del cordén umbilical fueron normales en 21 casos, 38%. Nudo

verdadero en 2, 4%. Friable en 7, 13%. Circular de cordon a cuello en 9. 16%.

Delgado en 6 pacientes, 11%, sin reporte 10 pacientes, 18%. Grafica 22.

40



ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Al realizar el andlisis de los datos recolectados, la incidencia de muerte fetal
encontrada en el Hospital de ginecologia y obstetricia no 3 del IMSS. Es de 18.4
%, en un ano. Considerada como elevada, aunque cabe esperarse este nimero
ya que esta institucion se da atencion a pacientes con embarazo de alto riego,

ademas de ser un hospital de concentracién para la region centro del IMSS.

La edad gestacional en que se presento el mayor numero de ébitos fue entre
la semana 28 a 37 de la gestacién un total de 43 que es el 46 %, seguido de los
prematuros con 38% Yy en tercer instancia los de termino que son el 16%. Existe
correlacion directa en cuanto a la edad de muerte del feto y el factor materno
predisponente, de los 43 6bitos en edades de 28 a 37 semanas mas de la mitad

de ellos eran hijos de madres con patologia organica previa.

Para la edad materna el 68% se encuentran edad adecuada para la gestacion y
32 % en edad no 6ptima ya que un nimero nada despreciable eran personas
mayores de 36 anos, lo que refleja que la edad materna influye en la muerte fetal.
La edad gestacional a la que se presento el deceso fue de 28 a 37 semanas,
teniendo correlacién con el peso de los 6bitos que en su mayoria son menores

de 2000 gramos.

El sexo de los 6bitos en su mayoria fueron hombres, reportdndose 3 casos de

sexo indiferenciado. Los diagnédsticos de muerte fetal reportados en los
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certificados en la mayoria corresponden a interrupcion de la circulacién materno

fetal.

Los factores de riesgo materno: las pacientes casadas eran un total de 33,
que corresponde al  60% de los casos, no encontrando ninguna correlacién en
cuanto al estado civil y la muerte fetal solo representando el promedio del estado
civil de la poblacién atendida. Los datos arrojados para la escolaridad reflejan el
bajo nivel académico con lo que aun cuenta la poblacién Mexicana, ya que en su
mayoria habian cursado solo hasta la secundaria. Este factor de riesgo influye en
el grado de conocimiento sobre los riesgos que lleva un embarazo. Hoy en dia
encontramos a un gran ndmero de madres que laboran estando en estado
gravido, asi se reporta que de las 55 pacientes, 30 son empleadas, lo que
probablemente les impide llevar en forma adecuada los cuidados y la
alimentacién que requiere el embarazo. Asi como acudir oportunamente a

revision médica.

Un dato esperado es el arrojado en cuanto al ingreso monetario mensual por
familia, ya el 85% de la poblacién en estudio percibe ingresos inferiores a los

5000 pesos al mes.

Un factor importante que influyo en la muerte del feto que fue el control prenatal
inadecuado, encontrandose irregular de acuerdo al nimero de consultas que por
norma oficial debieron haber recibido para las semanas de gestacién, solo 21 de
las 55 pacientes, que corresponde a 33%, habian recibido adecuadamente

control prenatal.
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Otro antecedente es la presencia de un 6bito previo, este factor se encontré
en 9 pacientes lo que refleja una predisposicion a un nuevo 6bito sin haberse
realizado diagnostico de causalidad, Ya que estas pacientes no habian tenido
vigilancia en el H.G.0.3.

La paridad réfleja un factor predisponente en esta serie de pacientes la mayoria
contaban con uno o dos embarazos previos. Las vias de resolucion de sus
embarazos son equivalentes en cuanto a cesareas y partos. Eligiéndose la
cesarea en gran porcentaje por la patologia materna de base y / o por tratarse

de una iterativa.

El factor de riesgo considerado como él mas importante son las enfermedades
maternas que alternan con el embarazo, encontrandose a la cabeza la
hipertension arterial sistémica, los cuales son similares a los reportados en la
literatura mundial actual. Entre otras sobresalientes son la diabetes, tiroidopatias,
hepatopatias y lupus eritematoso sistémico, entre otros. Las patologias maternas
repercuten en el desarrollo y culminacién del embarazo, pues existe asociacion

directa entre estas y las muertes fetales en un porcentaje de 62%.

Las complicaciones en el embarazo, como en otras series de casos de la
literatura mundial son la preeclampsia severa en la mayoria de pacientes con 16
%.

Las caracteristicas de los movimientos fetales es un dato poco confiable, 13
refiieron movimientos normales aun cuando el feto se encontraba muerto, lo que
habla de la subjetividad de la apreciacion materna sobre los movimientos, 27 de

ellas refirieron disminucion de los mismos.
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Las caracteristicas anormales de placenta, liquido amniético y cordén umbilical
corresponden a la patologia reportada como predisponente y asociada a la

complicacion del embarazo y se encuentra en un 84 % de los casos de muerte.

Un dato que no se debe pasar por alto es el hallazgo de circular de cordén a
cuello como un dato de alarma en los reportes de ultrasonido ya que fue

reportado en 9 casos.
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CONCLUSIONES

De lo anterior se concluye que:

1. - La incidencia de muerte fetal es alta en esta unidad debido a que la

poblacién que se atiende, tienen embarazos de alto riesgo.

2. - La edad fetal a la que se registran el mayor numero de perdidas fetales oscila
en productos de 28 a 37 semanas, por lo que es necesario extremar la vigilancia

obstétrica en estas semanas, en todos los niveles de atencién.

3. - Los obitos masculinos superan a los femeninos, tal vez en relacion a
probables alteraciones cromosdmicas, por lo que sera conveniente realizar

estudios encaminados en este sentido.

4. - La complicacién materna mas frecuente es la preeclampsia severa, al igual
que en ofra serie de estudios. Recordando que es previsible en un gran
porcentaje de la poblacién obstétrica, por lo que la vigilancia durante el embarazo

adecuada y oportuna seran capaces de disminuir la mortalidad inherente.

5. - La hipertension arterial sistémica persiste como la enfermedad matemna que
condiciona a mayor nimero muertes fetales, por lo que las campafias de salud
reproductiva deben de llevarse a cabo con mayor énfasis, recalcando que la
paciente con problema hipertensivo de cualquier origen debe limitar al minimo su

paridad.
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6. - Los factores de riesgo sociodemograficos que repercuten en la perdida fetal
son el control prenatal inadecuado, la escolaridad baja y los bajos ingresos

econdmicos, todos estos reconocidos desde el punto de vista de salud publica.

7. - Todas las gestaciones identificadas como de alto riesgo deben cumplir con la
norma de vigilancia especificada para ello, tanto para la madre como para el
producto, asi como realizarse estudios de diagnostico fetal y tratamiento
oportuno. Proponiendo a la flujometria de vasos umbilicales como método
rutinario en aquellas pacientes con riesgo de un ébito, asi como en los fetos con

circular de cordén a cuello.
8. - Es importante sensibilizar a la poblacion en edad fértil sobre el auto cuidado

de la salud, dado que existen sistemas de seguridad social que pueden brindar

apoyo médico especifico al ser solicitado.
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ANEXO

NOMBRE CEDULA
EDAD, UMF
OCUPACION ESTADO CIVIL
ESCOLARIDAD PESO TALLA
INGRESOS MENSUALES

No DE CONSULTAS PRENATALES

NO DE FETOS MUERTOS EDAD GESTACIONAL
EDAD DE IVSA NO DE PS.

No DE EMBARAZOS No DE PARTOS
CESAREAS. ABORTOS FUM

ENFERMEDAD MATERNA CONCOMITANTE

COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO

CARACTERISTICAS DE LOS MOV FETALES PREVIOS A LA MUERTE FETAL:
A. DISMINUIDOS B. NORMALES
C. AUMENTADOS D. NO SE PERCATO
PERIODO INTEGENESICO,
VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

SEXO DEL FETO PESO DEL FETO

EDAD GESTACIONAL CARACTERISTICAS DE LA
PLACENTA

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDOAMNIOTICO

CARACTERISTICAS DEL CORDON
UMBILICAL

REPORTE DEL ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

CAUSAS DE LA MUERTE REGISTRADAS EN EL CERTIFICADO DE
DEFUNCION

ANOMALIAS CONGENITAS
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