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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo obstétricos, perinatales vy
socioeconémicos que causan un alto indice de muerte fetal en el Hospital
General de Iztapalapa.

Material 'y métodos: Se realizd6 un estudio epidemioldgico, descriptivo,
transversal, retrospectivo, mediante la revision de expedientes clinicos. Criterios
de inclusion: pacientes con oObitos atendidas en el Hospital General de
Iztapalapa en el periodo 2011-2013, registrandose caracteristicas maternas ,
fetales, alteraciones de cordon umbilical, alteraciones placentarias y de liquido

amniodtico, asi como caracteristicas socio-demograficas.

Resultados: En el lapso comprendido de 2011-2013 se tuvo 152 casos de
muerte fetal, con un total de 15,527 nacimientos; lo que nos confiere una tasa
de muerte fetal en HGR Iztapalapa es de 10.1 por cada 1,000 nacidos vivos, 1.1
punto mayor a la tasa nacional reportada por INEGI para el 2009 de 8.9 por
cada 1,000 nacidos vivos;. La edad materna considerada ‘“ideal’
reproductivamente hablando (20-35 afios) represento el 65.8%, asi como las
primiparas también fueron las mas frecuentes (51%). La obesidad y sobrepeso
representaron un factor de riesgo alto para la muerte fetal intrauterina. De 27
casos con calculo del IMC el 51% presentaba sobrepeso y un 33% obesidad de
primer grado. El promedio de consultas prenatales fue de 4 en todo el
embarazo, con inicio en ler. Trimestre de 55.8%. El sexo fetal predominante

fue el masculino 53% contra 47% del femenino. La edad gestacional mas



frecuentemente observada fue de las 23-25.6 semanas. El peso promedio de
los 6bitos fue de 1563.8 gramos (rango 250gramos -4600gramos) un 9.1% de
los 6bitos con peso menor de 500 gramos tenia edad gestacional mayor de 22
semanas.. De las malformaciones fetales al nacimiento, las alteraciones del de
cordon umbilical y de la placenta tuvieron predominio en el sexo masculino; y
de las alteraciones del liquido amni6tico con leve predominio en el | sexo

femenino.

El principal diagnostico como causa de muerte fetal acentado en las actas de
defuncion fue la interrupcion de la circulacion materno-fetal (83.3%), Aun
cuando por norma oficial y segun otros estudios de investigacion se
recomienda realizar necropsia fetal, para tener un diagnéstico certero y
definitivo de la causa de muerte; el hospital no cuenta con Departamento de

Anatomia Patologica, porlo que no se ofrece rutinariamente la autopsia.

Palabras clave: muerte fetal, 6bito, adolescencia, tasa de muerte fetal, control

prenatal, nivel socioeconémico..



INTRODUCCION

En 1982, la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
defini6 la muerte fetal como aquella que ocurre antes de la expulsion o
extraccion completa del producto de la concepcién, independientemente de la
duracion del embarazo; posteriormente, la misma definicion fue adoptada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para designar al evento que ocurre
antes de la expulsion o extraccion del producto de la concepcion que luego de
nacer no respira ni muestra evidencia alguna de vida, como latidos cardiacos,
pulsaciones del cordon umbilical o movimientos definidos de los musculos
voluntarios.(1,2)

Existen grandes discrepancias en cuanto a los criterios de inclusion para
determinar la muerte fetal en el pasado.

Algunos autores tomaban como referencia una edad gestacional por arriba de
28 SDG otros solo incluian productos con peso por arriba de 1000 gramos,
algunos otros tenian como criterio de inclusion a productos con un longitud del
cuerpo por arriba de 35cms. De ahi que las tasas de mortalidad fueran tan
diferentes a través del tiempo.(2)

El sindrome de muerte fetal se define como la muerte del feto que se presenta a
partir de las 22 semanas de gestacién o un peso al momento del nacimiento
mayor de 500 gramos; en ausencia de trabajo de parto(NOM.040-SSA2-2004,
Lancet, 2011). Constituye un tercio de toda la mortalidad infantil y mas del 50%

de todas las muertes perinatales en los paises desarrollados (Molina, 2010) su



frecuencia varia siendo estimada en 1% de todos los embarazos (Gomez,
2007). Las mujeres de medio socioecondmico bajo son las mas afectadas;
aproxidamente 1.2 millones de muertes fetales ocurren durante el trabajo de
parto y parto, y en la mayoria de los casos se trata de fetos de termino, que
pudieran haber sobrevivido si hubiesen tenido atencion medica profesional. (Te

Lancet, 2011). (3)

La muerte fetal es una de las circunstancias mas desafortunadas en obstetricia
y representa uno de los grandes problemas de Salud Publica para los paises en
vias de desarrollo. Cada afio se producen en el mundo 3.9 millones de muertes
fetales, de las que el 97% ocurre en paises en vias de desarrollo; la prevalencia
en los paises desarrollados es menor del 1%, mientras que en los paises
subdesarrollados supera el 3%. Este problema alcanza frecuencias
comprendidas entre el siete a 10 por 1,000 nacidos vivos en la mayoria de los
paises americanos; pero incluso en las regiones con los mejores cuidados
maternos y perinatales de cada 1,000 recién nacidos, cinco mueren antes del

parto.(1,5,6)

En México, segun registros del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) del afio 2002, el indice de mortalidad fetal (IMF), definida como la
relacion entre el nimero de muertes fetales registradas durante un afio o0 un

periodo de tiempo dado en una poblacion determinada y el nimero total de



nacimientos, fue de 25,109 casos de muerte fetal por afio, con un IMF de 9.2 x
1,000 nacidos vivos. Para 2009, el registro de muerte fetal fue de 23,192 con un
IMF 8.9 x 1,000 nacidos vivos.(2,3,12)

Horvatta estudié un total de 39,318 recién nacidos en un periodo comprendido
entre 1970 y 1979 obteniendo una tasa de 6x1000 nacidos vivos y tomando
como criterio de inclusion a productos con edad gestacional arriba de
26sdg.(13)

Gruenberger hizo lo mismo y estudio 6668 recién nacidos vivos entre los afios
de 1976-1979, y utilizo solo productos con longitud del cuerpo de 35 cms 0 mas
encontré una tasa de 16x1000 nacidos vivos.(12)

Morrison finalmente fue el autor que utilizo el criterio de tomar en cuenta
productos con edad gestacional por arriba de 20sdg pero no tomé en cuenta el
peso del producto, y de este modo en un lapso comprendido entre 1877 y 1932
estudio 98,927 nacimientos de los cual arrojo una tasa de 7.7x1000 nacimientos
Vivos.(12)

Como podemos apreciar los diferentes criterios de inclusion utilizados por
diversos autores nos dan a conocer tasas de mortalidad muy diferentes.

Del mismo modo mas recientemente, Morrison-Olsonen 1985 estudiaron 98,927
nacimientos utilizando los criterios de la OMS y encontraron una tasa en 6 afios

de 7.7x1000 nacidos vivos (12).
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En la dltima revision de la OMS y The Lancet en el 2011, nos ubicaron entre los
paises con tasa de muerte fetal entre 5-14.9, como se ilustra en la siguiente

figura.(8,9).

Tasa de mortalidad fetal intravterina en 2008
(cada 1000 nacimientos en total)

o

O a4

B 15249
[
[ Dates no disponibles
B Noaplicable

Figura 2: Variacion de |as tasas de mortalidad fetal intrauterina durante el tercer trimestre del embarazo entre paises en 2008

La causa del 6bito fetal en un caso en particular, habitualmente es compleja y
muy dificil de definir; se ha asociado a una serie de factores de riesgo
obstétrico, perinatales y/o socioecondmicos, o bien, a condiciones maternas y/o
fetales en las que se produce con mayor frecuencia, destacando entre éstas las

siguientes: (8,9,14)

1. Causas maternas:
a) Locales:
- Fibromiomas uterinos, anomalias uterinas, hipertonia uterina. Todas estas

causas pueden provocar disminucion del flujo uteroplacentario e hipoxia fetal.
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b) Sistémicas:

* Infecciones crénicas como sifilis, tuberculosis, paludismo, toxoplasmosis,
brucelosis, listeriosis y citomegalovirus.

* Infecciones agudas como hepatitis, fiebre tifoidea y procesos pulmonares.

» Enfermedades del metabolismo (tiroides y diabetes).

* Las mujeres con diabetes pregestacional (tipo uno y tipo dos) tienen riesgo
creciente de muerte fetal durante el segundo y tercer trimestre y alto riesgo de
presentar anomalias fetales, comparadas con las mujeres sin diabetes (mayor
riesgo de hasta 2.5 veces). De éstas, la diabetes tipo uno se asocia con un
riesgo incrementado de entre tres y cinco veces de muerte intrauterina; las
causas habitualmente reconocidas de muerte incluyen las malformaciones
fetales, las aneuploidias, la malformacion e insuficiencia placentaria, la infeccidon
sistémica y la enfermedad vascular materna.

» Enfermedad hipertensiva durante el embarazo. Ocupa un papel importante en
este evento obstétrico, teniendo como base de etiopatogenia la reduccion o
supresion de la perfusion sanguinea utero placentaria.

» Incompatibilidad sanguinea (ABO y Rh), cardiopatias, nefropatias, anemias e
ingestion de drogas teratogénicas como cocaina, mariguana, alcohol y
tabaco.(7,16)

» Obesidad. Los mecanismos subyacentes de la accién son desconocidos; sin

embargo, se ha asociado con un riesgo de hasta el doble de presentar muerte
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fetal y la asociacion de ésta con la edad materna avanzada, se considera un
importante factor de riesgo para esta entidad.
» Otras causas aun mas raras son los traumatismos externos y accidentes del

trabajo de parto y parto. (6,7)

2. Causas relacionadas con el producto de la concepcion:

a) Ovulares: enfermedades genéticas o0 aberraciones cromosomicas,
anormalidades genéticas, causas placentarias como: abruptioplacentae,
insuficiencia placentaria, placenta pequefia, placenta previa e infartos
placentarios; causas funiculares como circulares, nudos, torsiones y roturas.

b) Fetales:

* Embarazo multiple, postérmino o postmadurez, oligoamnios y retraso en el

crecimiento intrauterino.(3,5,6)

3. Factores socioeconémicos: educacion, nivel socioecondémico, ingresos y
facilidad de acudir al servicio médico para control prenatal, ocupacion y estado
civil. Un estudio realizado en la ciudad de Guadalajara, México, identific6 como
factores de riesgo de muerte fetal a la edad materna mayor de 35 afios,
antecedente de 6bito previo, estado socioecondmico y nivel escolar bajo, estos
ultimos asociados a una falta de apego y asistencia al control prenatal de las

pacientes con estas caracteristicas.(12,3)
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Entre las enfermedades o condiciones que con mayor frecuencia pueden
originar muertes ante parto, segun literatura europea, estan las causas fetales,
gue son las mas frecuentes detectdndose en un porcentaje de 25-40%;
placentarias en un 25-35% aproximadamente y por udltimo, las maternas
responsables de aproximadamente el 5-10% de las muertes. Reportes de
literatura estadounidense refieren que aproximadamente el 30% de muertes
fetales anteparto se puede atribuir a la asfixia (RCIU, gestacion prolongada),
otro 30% a las complicaciones maternas (abrupto placentario, hipertension,
preeclampsia, y diabetes mellitus) el 15% a las malformaciones congénitas y a
las anormalidades cromosOmicas y el 5% a procesos infecciosos. En cuanto al
sexo del producto, se ha encontrado que mueren mas productos del sexo
masculino que femenino; existe un mayor riesgo en embarazos multiples,
edades extremas de la vida (comparado con mujeres mas jovenes de 35 afos
de edad, la incidencia de muerte fetal es el doble para las mujeres de 35 a 39
afos de edad, y del triple a cuadruple para las mujeres de 40 afios o mas) 8,25
y en pacientes con antecedentes de alcoholismo, tabaquismo, nivel
socioeconémico y escolar bajo.(15,6)

Dada la relevancia de determinar la etiologia o factor causal de esta entidad y
con ello buscar el tratamiento y/o prevencion en futuros embarazos, se han
sugerido una serie de protocolos para el estudio diagndstico de la muerte fetal

gue permitan de una forma ordenada la determinacion de su etiologia.
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Aunque no hay datos clinicos precisos de muerte fetal se han considerado
como datos de sospecha relevantes o altamente sugestivos los siguientes:

a) Ausencia de movimientos fetales

b) Ausencias de crecimiento uterino

c) Ausencia de frecuencia cardiaca fetal.(3)
Para un diagnostico de certeza antes del nacimiento, el ultrasonido en tiempo
real es el indicado, pudiendo ser necesario otros estudios de acuerdo a la duda
diagnostica o la disponibilidad de los recursos, siendo el estudio radiografico
abdominal en ocasiones al igual que el estetoscopio pinard, o doptone con lo
anico que se disponga, siendo necesario referencia de los casos dudosos a las
unidades que tengan los recursos adecuados, posterior al nacimiento y
dependiendo del caso se puede utilizar otras pruebas para documentar la
muerte fetal como son: autopsia, examen de placenta, cordon, membranas,

cariotipo y evaluacion materna para investigar co-morbilidad (3,4).

La atencion de la embarazada con muerte fetal puede ser a través de manejo
expectante (esperar a que en forma espontanea se inicie el trabajo de parto) o
manejo activo(propiciar el nacimiento a través de induccion para parto o
nacimiento por via abdominal o ceséarea para decidir por cual de las dos
opciones se debe evaluar las condiciones maternas, obstétricas y la decision
informada de los padres, respetando sus aspectos psicoafectivos, llevando a

cabo un tratamiento integral, con calidad, calidez y eficiencia (3,4) El parto

15



vaginal es el mas recomendado para el nacimiento, pero existen indicaciones

precisas del nacimiento por via abdominal.(3)

En primer lugar, la revision detallada de la historia clinica de la madre, para
obtener informacion acerca de sus antecedentes familiares, personales y
obstétricos que orienten hacia una posible causa; ésta debe incluir la existencia
de abortos previos, malformaciones fetales, patologia en gestaciones previas y
en la actual; se debe interrogar a la madre acerca de las caracteristicas de la
cinética fetal y/o ausencia de movimientos del feto, de la presencia de pérdida
de liquido amnidtico, sangrado o dinamica uterina en los dias previos (11).

Se explorara a la paciente, valorando en primer lugar la frecuencia cardiaca,
temperatura y tension arterial y se realizara una exploracion vaginal para ver si
existe una rotura de membranas, sangrado vaginal y descartar la patologia
funicular, como un prolapso de corddn. Al ingreso al medio hospitalario se
recomienda solicitar los siguientes examenes analiticos: hemograma, estudio
de coagulacién, incluyendo productos de degradacion de la fibrina (el paso de
tromboplastina tisular del feto hacia la circulacibn materna puede activar la via
extrinseca de la coagulacion, provocando una coagulopatia), grupo sanguineo y
factor Rh, serologias (toxoplasma, rubéola, VIH, virus de hepatitis B y C, sifilis y
citomegalovirus).(3,4,9)

Siempre que el examen de feto, placenta y cordon no ofrezca un diagndstico

etiolégico, se deben solicitar los siguientes estudios: anticuerpos
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antifosfolipidos, estudio de trombofilias (en los casos en que los datos de la
anamnesis 0 necropsia hagan sospechar la presencia de un trastorno de la
caracteristica: mutaciones del factor V de Leiden, del gen G20210A de la
protrombina, de la metiléntetrahidrofolatoreductasa, antitrombina Il y proteinas
C y S). Test de tolerancia oral a glucosa, test de Kleihauer- Betke detecta
hematies fetales en la sangre materna y se utiliza para el diagnostico de la

hemorragia feto materno (14,8,9).

Dos criterios son necesarios para afirmar que una transfusion feto-materna es la
causa de la muerte fetal:
1)Tasa de hematies fetales en sangre materna superior al 0.2%, dentro de las
primeras 24 a 48 horas y

2) Signos clinicos o placentarios de anemia severa.(14)

En casos seleccionados se valorara el despistaje de lupus eritematoso
sistémico, sustancias toxicas en orina e infecciones especificas como
parvovirus B19 ante un feto hidrépico.(14, 9)

Una vez que se produce el parto, es fundamental realizar una adecuada
valoracion del feto y de la placenta describiendo los siguientes hallazgos:

+ Se describiran minuciosamente las anomalias encontradas, asi como los

posibles estigmas que pudieran asociarse a cromosomopatias.

17



» Se describira el grado de maceracion fetal para poder fijar la cronologia de la
muerte.

* Tras la valoracion morfolégica del feto se procedera a la toma de muestras de
tejido fetal y placentario para cultivos; este estudio es especialmente
importante, tanto en caso de sospecha de patologia infecciosa como en
situaciones complejas en las que la etiologia no esta clara. El estudio debe
realizarse en tejidos, liquidos organicos y/o sangre fetal, de no ser asi, se
tomara al menos una muestra de orificios nasales y bucales, del conducto
auditivo, anal, y en caso de maceracion del feto, puede obtenerse muestras de
fascia del musculo, de la region inguinal o del tendén de Aquiles.

En aquellos casos en que no se encuentre una causa evidente de la muerte al
nacimiento y, fundamentalmente, en aquellos casos en los que la madre tiene
antecedentes de hijos malformados o que el feto muerto anteparto presenta
alguna malformacion, o un evidente retraso en su crecimiento intrauterino, es
recomendable realizar estudios genéticos de cariotipo y dado que las trisomias
son el tipo mas comun de anormalidad cromosomica en las muertes fetales; la
presencia de una trisomia autosomica obligara a realizar un consejo genético
reproductivo de la pareja.

El ultimo escalén en el estudio del feto muerto lo constituye la necropsia, que
debe ser un elemento basico en el protocolo de estudio.(8,9)

En México, los casos de muerte fetal han presentado un decremento en los

altimos afios; sin embargo, sigue siendo un problema de salud de gran impacto
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en el pais, ya que pese a ser un evento obstétrico de etiologia incierta y
multifactorial por asociarse a patologia médica genética como las
malformaciones congénitas, patologia materna como la enfermedad
hipertensiva asociada al embarazo, diabetes gestacional, enfermedades auto
inmunitarias etcétera, también se asocia a factores socioculturales tales como
nivel econémico bajo, analfabetismo, falta de apego y/o calidad de la atencion
medica del control prenatal que permita el adecuado seguimiento y deteccion
oportuna de factores de riesgo de esta entidad y con ello prevenir y/o modificar
su efecto. Ademas, se ha determinado que los factores de riesgo no son
necesariamente idénticos en los diferentes paises o regiones y se modifican
con el tiempo. Por otro lado, el impacto psicolégico que puede presentarse en la
madre y el entorno familiar ante la culminacion catastrofica del embarazo con
un producto oObito, es una condicién que produce desestabilizacion emocional y
econdmica en la familia como unidad base de la sociedad y, por ende, un gran

impacto social.(10,11)

A pesar de la disminucion significativa de los oObitos en las dltimas décadas,
sigue siendo un problema serio de salud publica, no solo por ser una condicién
prevalente, sino por un subregistro y ausencia de reportes confiables.(5,7). La
generacion de informacion en salud en México debe responder a los cambios
en los perfiles demogréfico y epidemiolégico del pais, y a las transformaciones

de las instituciones de atencion a la salud que han incorporado nueva
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metodologia, tecnologia e indicadores, contar con un sistema unico, oportuno e
integrador, que administre los datos, la informacion y los conocimientos que
sirvan de apoyo para conformar un sistema de salud universal y equitativo, de
alta calidad y anticipatorio, descentralizado y participativo que oriente el proceso
de planeacién, la gestion de programas y servicios asi como la toma de
decisiones(5). Muchos casos no son registrados ni reflejados en las politicas

sanitarias a nivel mundial (3)
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MATERIAL Y METODO:

Se realiz6 un estudio epidemiologico, descriptivo, transversal, retrospectivo,
mediante la revision de expedientes clinicos de las pacientes con 6bitos
atendidas en el Hospital General Regional de Iztapalapa en el periodo 2011-
2013, con la busqueda de las causas de muerte fetal divididas en
caracteristicas maternas (edad, antecedentes: ginecoobstétricos, personales
patolégicos, IMC), caracteristicas fetales (sexo, peso, talla, alteraciones de
cordon umbilical, alteraciones placentarias, y de liquido amnidtico), vy
caracteristicas sociodemograficas (estado civil, escolaridad, ocupacion, nivel
socioeconémico). Cuya fuente de informacién fue el archivo clinico del HG
Iztapalapa. Se recabd primero todos los casos registrados en las libretas de
procedimientos de la unidad tocoquirdrgica; posteriormente se busco en el
archivo clinico mediante el numero de expediente; de aquellos que no se
registr6 numero de expediente se busco en libretas de actas de defuncion fetal

de donde se obtuvieron nimeros faltantes.

Criterios de exclusion: 10 casos que no se localizo el expediente clinico

Criterios de eliminacion: 20 casos que estan subregistrados en las libretas de
procedimientos de la unidad tocoquirurgica, que se reportaron por el

departamento de informéatica y estadistica del hospital.

21



RESULTADOS:

La tasa de muerte fetal en HGR lIztapalapa es de 10.1 por cada 1,000 nacidos
vivos, mayor a la tasa nacional reportada por INEGI para el 2009 de 8.9 por
cada 1,00 nacidos vivos; la edad materna de mayor riesgo es la considerada
“‘ideal” reproductivamente hablando (20-35 afios) 65.8%, asi como la
primiparidad (51%), que aumenta hasta un 42% la posibilidad de tener un 6bito.
La obesidad y sobrepeso representan un factor de riesgo alto para la muerte
fetal intrauterina, pues de los 27 casos con calculo del IMC al menos el 51%
presentaba sobrepeso y un 33% obesidad de primer grado. Las enfermedades
hipertensivas asociadas al embarazo sélo tuvieron una incidencia del 2.5%. El
promedio de consultas prenatales fue de 4 en todo el embarazo, con inicio en
ler. Trimestre de 55.8% y predominio en las pacientes en edad de 18-22 afios;
siendo aproximado a lo recomendado por la NOM. El sexo fetal con mayor
afectacion es el masculino 53% y del femenino 47%, con edad gestacional mas
frecuente de las 23-25.6 semanas con casi mismo numero entre el sexo
femenino (16 casos, dos mujeres en embarazo gemelar) y masculino (15), El
peso promedio de estos Obitos fue de 1563.8 gramos (rango 250gramos -
4600gramos) un 9.1% de los Obitos con peso menor de 500 gramos tenia edad
gestacional mayor de 22 semanas por F.U.R..De las malformaciones en los
Obitos solo se encontraron 3 casos:agenesia renal (1), labio paladar hendido (1)
y alteraciones faciales no especificadas (1) todos en el sexo masculino . Las

alteraciones del cordén umbilical mas frecuentes fue la equimosis con un 5%y
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el nudo verdadero de cordon con 2.5% con predominio en el sexo masculino.
En tanto de las alteraciones placentarias las mas representativas fueron las
calcificaciones en 6.6%, seguidas de los DPPNI con 2.5%, el 88.3% sin
alteraciones macroscoépicas y de predominio en el sexo masculino; y de las del
liguido amnidtico el 17.5% fue el de caracteristicas meconiales en sus diversas

magnitudes, con leve aumento en los casos del sexo femenino.

El principal diagnostico como causa de muerte fetal en actas de defuncion en
un 83.3% fue la interrupcion de la circulacion maternofetal, Aun cuando por
norma oficial y segun estudios de revision se debe hacer autopsia fetal, para
tener un diagnostico mas certero y definitivo de la causa de muerte fetal, sobre
todo en las de alto riesgo; el hospital no cuenta con departamento de anatomia

patolégica y por lo tanto no se ofrece rutinariamente la autopsia.

PALABRAS CLAVE: muerte fetal, edad materna, adolescente, sexo fetal, Tasa
de muerte fetal, IMC, control prenatal, nivel socioecondémico, estado civil,

ocupacion.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Fig. 1.

Muete fetal: Edad de las pacientes con 6bito en el HGR Iztapalapa
2011-2013

35 1
30
25

No. pacientes 15

13-17 18-22 23-27 28-32 33-37 38-42

32

20

Edad

Fuente.- Archivo clinico del Hosnital General Iztanalana - 2011-2013.

Se obtuvieron 120 expedientes clinicos de pacientes con o0bito, con edad

materna media 24,97 + 6,62 afios, con un rango de 13 a 42, en la fig. 1 se

observa que el grupo mas afectado fue el de 18 a 22 afios con un 26,66% (32

casos); seguido de los rangos de los 23-27 afios (23.3%) y de los 28-32 afios

(21.7%).

Cuadrol.

Muerte fetal: Nimero de gestas en pacientes con
6bito en el HGR Iztapalapa 2011-2013.

GESTAS CASOS
1 50 (41.6%)
2 27 (22.5%)
3 23 (19.1%)
4 15 (12.5%)
5 4 (3.3%)
6 1(0.8%)

Total 120

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa -
2011-2013
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En el total de casos revisados, el 41.6% de las pacientes era primigesta,

seguidas de aquellas que era su segundo embarazo en un 22.5%.

Muerte fetal: Nimero de partos en
pacientes con 6bito en HGR lIztapalapa

2011-2013

PARAS Casos
0 10 (8.3%)
1 62 (52%)
2 21 (18%)
3 20 (17%)
4 6 (5%)
5 1 (0.8%)

Total general 120

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General
Iztapalapa - 2011-2013.

Como se observa en el cuadro No. 2 el 52% de las pacientes tenia el
antecedente de un parto anterior, debido a que el 41.6% eran primigestas,

sefaladas en el cuadro anterior.

Cuadro3.

Muerte fetal: NGmero de cesareas en
pacientes con ébito en HGR Iztapalapa

2011-2013.
CESAREAS No. casos
0 87 (73%)
1 26 (21%)
2 4 (3%)
3 2 (2%)
4 1(1%)
Total 120

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General
Iztapalapa - 2011-2013.
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De los 120 casos el 73% no tenia antecedentes de cesareas previas, seguidas
de un 21% con una cesarea previa, un 2% con 3y sélo un caso con 4 cesareas

previas.

Cuadro 4.

Muerte fetal: Nimero de abortos
en pacientes con 6bito en HGR
Iztapalapa 2011-2013.

No. ABORTOS No. Casos
0 102 (85%)
1 16 (13%)
2 2 (2%)
Total 120

Fuente.- Archivo clinico del Hospital
General Iztapalapa - 2011-2013.

De estas pacientes la mayor parte (85%) no refieren antecedentes de abortos.

Cuadro 5.

Muerte fetal: Antecedente de muerte
fetal en pacientes con 6bito HGR
Iztapalapa 2011-2013.

ANT. MUERTE FETAL No. CASOS

NO 119 (99%)
Sl 1(1%)
Total 120

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General
Iztapalapa - 2011-2013.

Del total de casos se encontrd solo un caso con muerte fetal intrauterina en

embarazo previo.
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Fig. 2..

Numero pacientes

Muerte fetal: No. consultas prenatales en pacientes con ébito HGR
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

De los 120 casos revisados de un 12.5%(5 consultas) al 15.8% (3 consultas),

cumplen con un control prenatal cercano al indicado en las guias de préactica

clinica; sin embargo observandose que un 10% no llevo ningun control aunado

a otro 12.5% que se desconoce pues al ingreso no se investigd y/o plasmo en la

historia clinica de la madre.

Fig. 3.

Muerte fetal: Edad gestacional de 1a. consulta prenatal HGR
Iztapalapa 2011-2013
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

En la Fig. 3 se observa que 67 pacientes (55.8%) acudieron a su primera

consulta prenatal en el primer trimestre (la mayoria referida en el segundo mes),
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con un numero de 25 (21%) que no sé sabe por no estar en expediente clinico

referido, asi como un 10% que no llevé.

Fig. 4.
Muerte fetal: Grupo y Rh sanguineo en pacientes con ébito
HGR lztapalapa. 2011-2013.
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

El principal tipo sanguineo en estas pacientes es el O+ (62.5%), precedido del

A+ (11%), asi como un porcentaje importante (22.5%) que lo desconoce.

Fig. 5.

Muerte fetal: Pacientes con antecedente de
tabaquismo en HGR Iztapalapa 2011-2013.
(7]
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

De las 120 pacientes solo 2 (1.6%) aceptaron que fumaron durante el
embarazo.
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Fig. 6.

Muerte fetal: Pacientes con dbito y enfermedad hipertensiva
asociada al embarazo durante gestacion HGR lIztapalapa 2011-
2013.
PREECLAMPSIA SEVERA 3
PREECLAMPSIA LEVE 3
NO 113
HipERTENSION GesTAcionaL | BI1
No. pacientes 0 50 100 150
Fuente.- Archivo clinico del Hospital General |ztapalapa - 2011-2013.

La gréfica nos muestra que una proporcion minima de pacientes presentd una

variedad de E.H.LLE., siendo solo un porcentaje del 2.5% tanto para

preeclampsia leve como severa, y un 0.8% por hipertension gestacional.

Fig. 7.

Muerte fetal: Pacientes con 6bito y diabetes durante el
embarazo en HGR Iztapalapa 2011-2013.

DIABETES GESTACIONAL 2
DIABETES ' 1
PREGESTACIONAL
NO 117
No. pacientes 50 100 150

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

Esta fig. 7 nos muestra que solol paciente (0.8%) present6 una diabetes

pregestacional y 2 (1.6%) diabetes gestacional.
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Fig. 8.

Muerte fetal: Pacientes con 6bito y enfermedades concomitantes en
embarazo, HGR Iztapalapa 2011-2013

EPILEPSIA 2
HIPERTIROIDISMO 1
NO 103
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CERVICOVAGINITIS RECURRENTE 3
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

La mayor patologia presentada en estos casos fue la infeccion de vias urinarias

recurrente hasta en un 9.1% (11 casos), seguido de la cervicovaginitis

recurrente (2.5%) en orden de frecuencia.

Fig. 9.

Muerte fetal: Nivel Socioeconémico en pacientes con ébito en HGR
Iztapalapa 2011-2013.

BAJO: MUY
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MARGINALIDAD MARGINALIDAD
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93% Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

Debido al tipo de poblacién, todas fueron consideradas de bajo nivel

socioeconémico, siendo estos a su vez subdivididos, y de estos el prevalente es
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el de mediana marginalidad 93%, entendiéndose que todas son de pocos

recursos econémicos y adquisitivos.

Fig. 10.

Nivel de escolaridad en pacientes con 6bito en HGR Iztapalapa,
2011-2013.
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa

-2011-
2013

Como se observa en la gréfica un 48.3% tiene como escolaridad minima la

secundaria, seguida de aquellas con primaria (22.5%), y preparatoria (20.8%),

siendo mujeres con preparacion de nivel medio a medio-superior.

Fig. 11.

Muerte fetal: Estado civil de pacientes con ébito
en HGR Iztapalapa 2011-2013.

CASADA
16%
UNION SOLTERA
LIBRE 22%
62%

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.
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La mayoria de pacientes es casada (16%) o en unién libre (62%) que implica al

menos tener el apoyo de un esposo o cényuge, un total de 78%. Sin embargo

una proporcién importante ( 22%) no cuenta con apoyo de una pareja.

Fig. 12.

Ocupacion de pacientes con ébito en HGR Iztapalapa 2011-2013.
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.
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La principal ocupacion de la poblacion estudiada es el hogar (86.6%), seguido

de aquellas que se dedican a alguna actividad remunerada (8.3%).

Fig. 13.

Edad gestacional de 6bitos en HGR Iztapalapa 2011-2013.
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa -
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Del total de casos analizados la edad gestacional promedio fue de 30.8
semanas, con una desviacion estandar de +6.4 semanas, en un rango de 20 a
42.1 semanas, observandose en la fig. 13 que la edad gestacional mas
afectada es la de 23-25.6 semanas con un 25.8% de los casos, y un total de

30.8% entre las semanas 35-40.6 (15% y 15.8%).

Fig. 14.

Muerte fetal: Sexo de 6bitos en HGR Iztapalapa 2011-2013.

FEMENINO

MASCULINO 47%

53%

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

En la figura 14. Se muestra que la mayoria de los decesos fetales es en el sexo
masculino con un 53% (64 casos), y con un minimo de diferencia en el
femenino 47% (57 casos),se aclara que se agrega un caso mas al sexo
femenino por haberse presentado un embarazo gemelar con dos Obitos de

dicho sexo.
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Fig. 15..

Muerte fetal: Peso de 6bitos en HGR Iztapalapa 2011-2013.
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

El peso promedio en los 6bitos fue de 1563.8 gramos + 971.58 en un rango de

los 250 a 4600 gramos, observandose en la figura 15 que la mayor proporcién

de casos se dio en el rango de entre los 250-750 gramos, representando el

37.5% de los casos.

Fig. 16.
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Muerte fetal: Talla de dbitos en HGR Iztapalapa 2011-2013.

23-32 33-42 43-52 53-62 talla cms.

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

La talla promedio en los oObitos fue de 38.5cms. + 9.13cms y una talla maxima

de 61cms y minima de 23cms, siendo los mas representativos los del rango de

23-42cms.
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Fig. 17.

Muerte fetal: Malformaciones en 6bitos de HGR Iztapalapa 2011-
2013.
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

La fig. 17 nos muestra que las malformaciones fetales no son frecuentes,
teniendo solo 3 casos (0.8% cada uno) uno con agenesia renal (diagnosticada
previa a la muerte fetal por ultrasonido), otro con labio paladar hendido y el
tercero con alteraciones faciales no especificadas, al nacimiento,
desconociéndose asi algunas otras alteraciones pues no se les realizd

necropsias debido a no existir en el hospital el departamento de patologia.

Fig. 18.

Alteraciones del cordén umbilical en ébitos de HGR Iztapalapa 2011-
2013.
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.
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En esta Fig.18 observamos que la principal alteracion fue el cordén equimaético
(5%) seguido de el nudo verdadero de cordén (2.5%). El 10% presentd alguna

alteracion del cordén

Fig. 19.

Alteraciones placentarias en 6bitos en HGR Iztapalapa 2011-2013.
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

La principal alteracion placentaria reportada fue la calcificaciéon con un 6.6% (8
casos), seguido del desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

(2.5%). El 10% tuvo algun otro tipo de alteracion placentaria.

Fig. 20.

Muerte fetal: Alteraciones del liquido amniético en dbitos de
HGR lIztapalapa 2011-2013.
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.
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La principal alteracion reportada es el liquido meconial en un 17.5%, seguida

del liquido hematico (8.3%), siendo los otros menos del 4.1%.

Fig. 21.

Muerte fetal: Resolucion de embarazo de 6bitos en HGR
Iztapalapa 2011-2013.

CESAREA

—
11%
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa -
2N011.2N01

La principal via de resolucion del embarazo fue el parto con 89% (107 casos), y

un 11% (13 casos) cesarea en donde las principales indicaciones fueron las

emergencias como el DPPNI.

Fig. 22.

Principales diagnoésticos de muerte fetal intruterina en HGR
Iztapalapa 2011-2013.
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.
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Entre los principales diagndsticos de muerte fetal se encontré en un 83.3% a la

interrupcion de la circulacion materno-fetal, y la hipoxia intrauterina con un

7.5%.

Fig. 23.
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Muerte fetal: Numero de casos a los que se realizo
autopsia en HGR Iztapalapa 2011-2013.
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

En el 99.2% de los casos no se ofrece autopsia fetal ya que el mismo HGR

Iztapalapa no cuenta con el servicio de patologia, el caso en el que no se

acepto fue el del caso con antecedente de una muerte fetal previa y este ultimo

con malformaciones fetales; considerandose prioritario el ofrecerlo.
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Fig. 24.

I.M.C de pacientes con 6bito en el HGR Iztapalapa 2011-

2013.
4% (1)
11% (3) f>40
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TOTAL CASOS: 27

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

Del total de casos revisados solo se encontrd reportado en expediente 27

pacientes con IMC, representando solo el 22.5% de la poblacién total.

Encontrandose que el 51.8% presenta un IMC de 25-29.9, seguidas de un

33.3% con un IMC de 30-34-9.

Fig. 25.

Relacién de numero de consultas prenatales con deteccion de patologias
concomitantes en el embarazo de pacientes con ébito en HGR Iztapalapa
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.
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En la fig. 25 se muestra que a mayor numero de consultas y por ende de las

semanas de embarazo son mas frecuentes las detecciones de infecciones del

tracto urinario asi como de las cervicovaginales, sin embargo un grupo muy

importante se desconoce si presentd alguna complicacion concomitante pues

no llevo control o se desconoce por no referirse en expediente clinico.

Cuadro 6.
Muerte fetal : consultas prenatales y edad materna en pacientes con 6bito en HGR lIztapalapa 2011-2013-
#consulfas 20 MAternal 13,17 18-22 23-27 28-32 33-37 38-42 casos
1 1 1 1 3
2 1 2 3 4 10
3 3 3 7 4 1 18
4 3 9 2 3 2 19
5 3 3 4 3 2 15
6 2 1 4 1 8
7 1 3 1 2 1 8
8 1 3 3 2 1 10
10 2 2
NO LLEVO 3 2 2 3 1 12
SE DESCONOCE 1 3 1 3 4 4 15
Total general 18 32 27 26 10 7 120

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013

En el cuadro 6 se muestra que las pacientes que mas acudieron a sus

consultas prenatales de forma regular fueron las de los 18 a 27 afios, con un

promedio de consultas de 3-4 en el embarazo, y las de menor apego al control

fueron las de 38-42 afios. Contrastando con un 10% sin control prenatal en las

del rango de los 13-32 afios Cabe destacar que un porcentaje del 12.5% se

desconoce si llevé 0 no pues no se expuso en expediente clinico.
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Cuadro 7.

Muerte fetal: consultas prenatales y nivel socioecondémico en pacientes con débito en HGR lIztapalapa 2011-

2013.
No. CONSULTAS PRENATALES
NIVEL SOCIOECONOMICO 1 2 3 4 5 67 8 10 NOLLEVO SEDESCONOCE Casos
BAJO MEDIANA MARGINALIDAD 2 10 16 19 12 8 8 10 2 11 14 112
BAJO ALTA MARGINALIDAD 2 2 4
BAJO MUY ALTA MARGINALIDAD 1 1 1 1 4
Total general 3 10 18 19 15 8 8 10 2 12 15 120

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013

Con respecto a la relacion que guarda el nivel socioeconémico con el acudir a

control prenatal, encontramos que nuestra poblacion en general es de bajos

recursos, sin embargo en aquellas que lo llevaron no fue impedimento para

acudir a su centro de salud cuando menos.

Cuadro 8.

Muerte fetal: nivel de escolaridad y consultas prenatales en pacientes con 6bito en HGR Iztapalapa 2011-2013.

\W 1 2 3 4 5 6 7 8 10 NOLLEVO SE CASOS

NIVEL ESCOLARIDAD DESCONOCE
ANALFABETA 1 1
LICENCIATURA 1 1 5
PREPARATORIA 2 3 6 4 2 3 25
PREPARATORIA INCOMPLETA 1 2
PRIMARIA 1 3 3 5 3 4 27
PRIMARIA INCOMPLETA 1 2
SECUNDARIA 2 4 10 8 3 5 6 1 7 8 58
Total 3 10 18 19 15 8 8 10 2 12 15 120

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013

Con respecto a la escolaridad y en control prenatal, se observa que a mayor

nivel de escolaridad acuden mas regularmente a sus consultas, siendo las mas
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apegadas las de nivel secundaria y licenciatura, con un promedio de consultas
de 3-4 en los casos mas desapegados y hasta 10 en las de mayor nivel

educativo. Y 12.5% que se desconoce por estar dato en expediente clinico.

Cuadro 9.

Muerte fetal: edad materna con niimero de gestas en pacientes
con 6bito en HGR Iztapalapa 2011-2013.
GESTAS

EDAD MATERNA 1 2 3 4 5 6 CASOS

13-17 16 1 1 18
18-22 21 10 1 32
23-27 8 7 27
28-32 2 8 7 1 1 26
33-37 3 10
38-42 2 3 2 7
CASOS 50 27 23 15 4 1 120

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013

En la revision del rango de edad de las pacientes que presentan mas
embarazos, se observa que las de 28-32 afios presentan mas de dos
embarazos, mientras que las adolescentes en promedio presentan su primer
embarazo a los 16 afios de edad; disminuyendo paulatinamente, conforme a la

edad materna aumentada, la tasa de embarazos en mujeres afiosas.
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Cuadro 10.

Muerte fetal: abortos y edad materna
en pacientes con ébito en HGR
Iztapalapa 2011-2013

ABORTOS
EDAD MATER 0 1 2 CASOS

13-17 18 18
18-22 30 2 32
23-27 20 6 1 27
28-32 20 6 26
33-37 9 1 10
38-42 5 11 7
CASOS 102 16 2 120

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General

Iztapalapa - 2011-2013

Del total de pacientes estudiadas, solo 1.6% presenta 2 abortos previos, y un

13.3% solo uno, siendo mas frecuente este ultimo en el rango de edad de los

23-32 afnos.

Cuadro 11.

Muerte fetal: edad materna con 12 consulta prenatal en pacientes con ébito HGR Iztapalapa

2011-2013.
\leici 1ER. 20. 3ER.

EDAD MAT TRIMESTRE  TRIMESTRE  TRIMESTRE  NOLLEVO  SE DESCONOCE CASOS
13-17 9 1 2 3 3 18
18-22 21 1 2 2 6 32
23-27 17 3 1 2 4 27
28-32 14 2 2 3 5 26
33-37 3 2 1 4 10
38-42 3 1 3 7
Total 67 7 9 12 25 120

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013

En el cuadro 11. Se puede observar que el 80.7% de las pacientes con control

prenatal acudié en las primeras doce semanas de gestacion, siendo en este

rubro las pacientes de 13 a 22 afios de edad las que acuden.
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Cuadro 12.

Muerte fetal: Edad materna y EHIE en pacientes de HGR lIztapalapa 2011-2013.

EHIE
EDAD MATERN

HIPERTENSION

PREECLAMPSIA  PREECLAMPSIA

GESTACIONAL  NO LEVE SEVERA CASOS
13-17 18 18
18-22 32 32
23-27 1 24 1 1 27
28-32 26 26
33-37 6 2 2 10
38-42 7 7
Total general 1 113 3 3 120

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013

En cuanto a la relacién de edad materna y presencia de alguna variedad de

enfermedad hipertensiva asociada al embarazo, encontramos que los casos de

preeclampsia leve y severa se presentaron con mas frecuencia en las pacientes

de 23-27 anos de edad, asi como en las de 33-37 afios.

Cuadro 13.
Muerte fetal: Edadmaterna con diabetes y embarazo en pacientes HGR
Iztapalapa 2011-2013.
DIABETES Y EMB. DIABETES DIABETES

EDAD MATERNA GESTACIONAL PREGESTACIONAL NO CASOS
13-17 1 17 18
18-22 32 32
23-27 1 26 27
28-32 26 26
33-37 1 9 10
38-42 7 7
Total 2 1 117 120

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013

En el cuadro 13. Se muestra que en esta poblacién de mujeres es muy baja la

presencia de diabetes y embarazo, siendo solo del 2.5%, con presentacion de

la diabetes gestacional en las pacientes de 23-27 afios y 33-37 afios
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respectivamente, mientras que la diabetes pregestacional en las de 13-17 afios

de edad.

Cuadro 14.

Muerte fetal: estado civil y control prenatal en pacientes con ébito HGR
Iztapalapa 2011-2013.

CONTROL
ENATAL NO SE
EDO. CIVIL 1 2 3 4 5 6 7 8 10 LLEVO DESCONOCE CASOS
CASADA 3 4 11 2 1 3 19
SOLTERA 2 1 6 21 3 2 2 27
UNION LIBRE 1 6 10 9 11 56 5 1 7 13 74
Total 3 10 18 19 15 8 8 10 2 12 15 120

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013

Con respecto a la relacion entre las mujeres con el apoyo de una pareja
(esposo o0 conyuge), se observO que acuden en igual proporcion tanto las
casadas como las que se encuentran en union libre a consultas prenatales, sin
embargo las solteras presentan mayor cantidad de consultas prenatales a pesar

de ser mujeres sin apoyo de una pareja.

Cuadro 15.

Muerte fetal: sexo fetal y edad gestacional en 6bitos del HGR Iztapalapa en 2011-2013.

SEXO FETAL - 20-22.6 23-25.6 26-28.6 29-31.6 32-34.6 35-37.6 38-40.6 41-43 Casos
FEMENINO 1 16 7 3 6 12 9 3 57
MASCULINO 8 15 6 7 8 7 10 3 64
Total 9 31 13 10 14 19 19 6 121

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013

En el cuadro 15. se puede observar que entre las 20-22.6 semanas un 88.6%

son Obitos del sexo masculino, mientras que entre las 35-37.6 semanas un
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66.6% son del sexo femenino; mientras que en el resto de las semanas son

proporcionales ambos sexos. (recordemos que son 121 por un embarazo

gemelar con dos 6bitos femeninos.

Fig. 26

Muerte fetal: Malformaciones en ébitos de HGR Iztapalapa 2011-2013.

B MASCULINO
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

En la fig. 26 se observa que las tres malformaciones fetales que se registraron

fueron en el sexo masculino. No se realizaron necropsias, fueron hallazgos al

nacimiento.

Fig. 27
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Alteraciones del cordon umbilical en 6bitos del HGR Iztapalapa
2011-2013

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.
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En relacion a las alteraciones del corddon umbilical la circular de cordén a cuello,
y la longitud mayor de 70cms, fueron en el sexo femenino; mientras que las de

equimosis y nudo verdadero fueron en el sexo masculino.

Fig. 28
Alteraciones del liquido amniético en 6bitos de acuerdo al sexo en
HGR lIztapalapa 2011-2013.
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

La fig. 28 nos muestra que la principal alteracién del liquido amniético es el
meconio (17.5%) cuya frecuencia con respecto al sexomayor en los femeninos

(47.6% hombres y 52.4% mujeres); aunque la diferencia no es significativa.
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Fig. 29

Muerte fetal: Alteraciones de la placenta en ébitos de acuerdo al sexo en
HGR lztapalapa 2011-2013.
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

Con respecto a las alteraciones de la placenta esta no tiene diferencia

significativa con respecto al sexo.

Fig.30.

Principales diagndsticos de ingreso al HGR lIztapalapa 2011-2013.

OBITO/ANHIDRAMNIOS
OBITO/EHIE
OBITO/POLIHIDRAMNIOS SEVERO
OBITO/PLACENTA PREVIA TOTAL
OBITO/TPFA/PELVICO
OBITO/PREECLAMPSIA LEVE
OBITO/EXPULSIVO/PROLAPSO DE CORDON
OBITO/TPFA/ITERATIVA
OBITO/DPPNI
OBITO/TPFL
OBITO/PREECLAMPSIA SEVERA
OBITO/PERIODO EXPULSIVO
OBITO/RPM
OBITO/SINTP
OBITO/TPFA

EMB GEMELAR DE 32SDG/OBITOS/SIN TP
T

16

1
2
10
1120

y ) ) )

0 10 20 30 40 50

49

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Iztapalapa - 2011-2013.

Del total de casos, la fig. 30muestra que la principal razén de internamiento de

las pacientes fue el conocimiento, de embarazo con 6bito y trabajo de parto en

fase activa con un 40.8%, seguido de un 16.6% que no presentan trabajo de
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parto; y un 13.3% en periodo expulsivo; de estos casos sélo un 5.8% con RPM;
y con proporciones similares de 1.6% las urgencias obstétricas (DPPNI,

enfermedades hipertensivas, prolapsos de corddn).
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DISCUSION:

En la actualidad, la mayoria de los casos de muerte fetal intrauterina son
muertes prenatales, frecuentemente asociadas con disfuncion placentaria y
restriccibn del crecimiento, y muchos casos siguen careciendo de una

explicacion (1,5,7)

Del total de casos revisados se encontraron un total de 130 casos de muerte
fetal intrauterina en el periodo 2011-2013,de un total de nacimientos de 15,527.
Habiéndose descartando 10 casos por no encontrarse el expediente clinico
respectivo. Con dichos datos se encontré una tasa de muerte fetal de 10.1 por
1,000 nacimientos, mayor a la reportada por el INEGI para el 2009 de 8.9 por
cada 1,000 nacidos vivos (1,9) pero acorde con los reportes de la OMS, que
nos ubica entre los paises con tasa de 5-14.9 por cada 1,000 nacidos

vivos(3,5).

En cuanto a las caracteristicas maternas: la edad materna promedio es de
24.97 afos con un rango de 13 a 42 afios de edad (Fig. 1.), donde la mayor
proporcion de embarazos con o6bito se dio en las pacientes de 18-22 afos
seguidas de las de 23-32 afios.Con un 65.8% en las pacientes en edad
reproductiva “ideal” (20-35 afios), 26.6 % en adolescentes (13-19 afios) y 8.40%
en madres en edad avanzada (36 y mas). En la ultima revision mundial
(TheLancet 2011), se demostré que la edad materna mayor a 35 afios esta

asociada con un aumento del 65% de las posibilidades de muerte fetal
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intrauterina, con una duplicacion en las mayores de 40 afios; y sin hallarse
relacion entre la edad materna joven (<20 afios) y la muerte fetal(2,3,4,7); sin
embargo en nuestra poblaciéon se observa que si es mayor la posibilidad de
obito en las adolescentes y en aquellas que se consideran “sanas” por estar en
la edad reproductiva idénea; lo que nos obliga a pensar que haya factores
modificables que investigar en esta poblacion que propicien la muerte fetal

intrauterina.

De estas pacientes un 41.6% eran primigestas con el rango de edad materna
de mayor prevalencia las de 18-22 afios seguidas de las de 13-17 afos de
edad; un 19.1 a 22.5% cursaban su 2° o0 3er embarazo en el rango de edad mas
prevalente el de 27-32 afios (Cuadro 1y 9) y las de mas de 4 embarazos que
se considera factor de riesgo para muerte fetal en el rango de los 23-42 afios de

edad con un porcentaje de 15.8%.

Con respecto a las paras el 52% tuvo un parto, y el resto tenia el antecedente
de 1 hasta 4 partos previos (40.8%), teniendo que el 89% de los casos de 6bito
en el periodo estudiado se resolvieron via vaginal. Segun la literatura mundial la
primiparidad estuvo asociada con un aumento del 42% de las posibilidades de

muerte fetal intrauterina(3,7).

En cuanto a las cesareas un 21%, un 6% tenian al menos 1-3 ceséareas previas
a este embarazo; teniendo asi que de los casos con o6bito en el periodo de

tiempo estudiado fue de 11% como via de resolucion del embarazo, con

51



indicaciones principalmente del tipo urgencias obstétricas como DPPNI(1.6%),
prolapso de corddn (1.6%), preeclampsia severa (0.8%), presentacion pélvica
(0.8%), placenta previa total y antecedente de al menos dos cesareas previas

con trabajo de parto (0.8% respectivamente). (Cuadros 2 y 3; Fig. 21).

En tanto los abortos un 13% tenia antecedente de al menos un aborto previo y
un 2% de 2 lo que nos refiere que en esta poblacion no es tan frecuente las
pérdidas gestacionales recurrentes, con mayor frecuencia en las edades de 23-
32 afos para uno solo y para dos en las de 23-27 y 38-42 afios de edad.
(Cuadros 4 y 10). Comparando a las madres adolescentes de las afosas, el
primer grupo presento el mayor indice de parto, influido por ser el grupo
predominante (26.6%) mientras que el de madres afosas reproductivamente

hablando fue minoritario (8.3%).

El antecedente de muerte fetal intrauterino solo se reporté un caso, con edad
materna de 28 afos; sin ningun antecedente de patologia previa o presente en

embarazo.(Cuadro 5).

El control prenatal en estas pacientes de un 12.5% a 15.8% es adecuado con
respecto a las guias de practica clinica mexicanas con un total de consultas de
4-5 en el embarazo (3,4), siendo las de 18-22 afios las que mas acuden, con un
maximo de 10 consultas en este mismo rango de pacientes, seguidas de las de
13-17 afios y 23-27 afios. Las de peor apego a las revisiones son las de 33-42

afios de edad. Sin embargo se desconoce un 12.5% si llevé 0 no pues no se
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encontr6 datos en expediente. (Fig.2 y Cuadro 6.) La atencién prenatal
inadecuada también ha estado asociada con la muerte fetal intrauterina. Mohsin
y colegas demostraron que las mujeres que tenian su primera visita de atencion
prenatal después de las 20 semanas de gestacion presentaban una posibilidad
levemente mayor de tener un bebé fallecido por muerte fetal intrauterina que las

gue asisten a su primera visita de atencién prenatal antes [IC del 95 %)] (2,5,6)

En relacion al nimero de consultas prenatales y la edad gestacional de la 12
consulta en el ler trimestre fue de 55.8% , siendo las de 18-32 afos las que
mas se presentaron, un 10% no llevo control prenatal y un 20.8% se desconoce
porque no se anotd en expediente clinico, el restante acudié en porcentajes
proporcionales en el segundo y tercer trimestre del embarazo (Fig 3 y cuadro

11).Esta poblacion la mayoria tuvo control prenatal antes de las 12 semanas.

El tipo sanguineo prevalente en las pacientes fue el O+ con 62.5%, el A+ un
11%, pero con un alto porcentaje (22.5%=27 casos) que no se sabe pues no se
interrogd y tampoco se solicitd durante la estancia intrahospitalaria, y reporte
de un caso de paciente O-.los reportes estadisticos nacionales refieren que las
pacientes con factor Rh negativo tienen mas probabilidades de obito, sin
embrago de estas pacientes sélo una tuvo este factor, por lo que no es

compatible con los reportes de la literatura(5,7)

Con respecto a las toxicomanias solo se reportaron 2 casos de pacientes que

fumaron al menos el primer trimestre del embarazo por desconocimiento del
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mismo; el resto niega cualquier otra toxicomania (Fig. 5). Contrario a lo que se
podia esperar conforme a la literatura y tipo de poblacién. El rol del tabaquismo
agudo (>10 cigarrillos/dia) demostré un aumento de las posibilidades de casi al

doble (4,9)

De las enfermedades concomitantes que complican o aparecen en el
embarazo, las enfermedades hipertensivas tuvieron una prevalencia de 5.8%
siendo las mas frecuentes la preeclampsia leve y severa las mas comunes, y
un solo caso de hipertension gestacional. Con presentacién en los rangos de
edad de 23-27afos y 33-37 afos (Fig. 6 y Cuadro 12.). Las alteraciones de tipo
metabdlico como la diabetes y embarazo tuvieron una prevalencia de 2.5%, con
2 casos de diabetes gestacional y 1 de diabetes pregestacional, en los rangos
de edad de los 23-27 y 33-37 afos (Fig 7 y Cuadro 13). Otras patologias
igualmente importante por su implicacion en las causas de muerte fetal se
encontraron las infecciosas como la cervicovaginitis (2.5%) vy la infeccion de
vias urinarias (9.1%), siendo diagnosticadas y tratadas a mayor numero de

consultas prenatales asi como a mayor edad gestacional (Fig 8 y 25).

Estos datos son muy diferentes a los reportado mundialmente y en las mismas
estadisticas nacionales pues ponen como primeras causas de muerte fetal a las
enfermedades hipertensivas y de diabetes-embarazo, pues esta poblacién tuvo

una baja incidencia de ambas complicaciones.
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Otro factor igualmente relacionado en forma muy estrecha con la muerte fetal,
es la obesidad materna, sin embargo de los casos analizados solo se pudo
obtener el IMC de 27 pacientes(22.5%); hallandose que al menos el 52% de
ellas tenia sobrepeso, un 33% una obesidad de primer grado y un 4% obesidad
morbida; por lo que es importante hacer hincapié en investigar adecuadamente
y documentar el peso materno previo al embarazo y la ganancia de peso
durante este (Fig 24). Datos de la OMS en metaanalisis, la obesidad se asocia
con posibilidades de muerte fetal del 23% con un IMC de 25-30 Kg/m2 y 60%
para un IMC > 30 Kg/m2(3,5,8). Por lo tanto este si es un factor de riesgo
importante que se subestima en la poblacion, y que debe de ser investigada con

mayor enfasis.

De las caracteristicas sociodemograficas, se observd que el nivel
socioeconémico de la poblacion general de Iztapalapa es considerado de bajos
recursos o expresado en términos de trabajo social de baja marginalidad, con
niveles que van del de mediana (93%), alta (4%) y muy alta marginalidad (3%).
No se puede observar un vinculo adecuado entre esta caracteristica vy el

control prenatal porque todos pertenecen al mismo nivel (Fig.9 y Cuadro 7).

El nivel de escolaridad minima prevalente es la secundaria en el 48.3%,
seguidos de la primaria(22.5%) y preparatoria completas (20.8%), lo que
muestra que hasta un 69.1% cuenta con la educacion béasica, por lo que se
esperaria un buen apego a las consultas prenatales; no obstante se observa

que las de nivel primaria tienden a tener mejor asistencia a sus controles de
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embarazo a pesar de ser este grupo menor al de las que tienen la secundaria

concluida en una relacion (1:2 respectivamente) (Fig. 10 y Cuadro 8).

En tanto al estado civil un 78% de las pacientes cuenta con un apoyo de su
pareja 0 esposo, en union libre (62%), casadas (16%) y un 22% es madre
soltera; con una ligera diferencia de mejor control prenatal en las solteras en las
primeras 4 consultas prenatales, siendo muy parecido al final del tercer
trimestre el nUmero de consultas (1-2) tanto para las que cuentan con esposo

como las que no (Fig.11 y Cuadro 14).

Con respecto a la ocupacién materna el 86.6% es ama de casa, siendo las que
tuvieron mejor control prenatal, un 9.1% se dedica a actividades relacionadas
con el comercio; dada la diferencia tan amplia del tamafio de ambos grupos es
dificil hacer una descripcion mas adecuada de la relacién ocupacion y control

prenatal. (Fig.12).

Dentro de las caracteristicas fetales estudiadas la edad gestacional promedio
fue de 30.8 semanas (rango de 20 semanas a 42.1 semanas, (Fig. 13). Donde
la edad de mas casos es la de 23-25.6 semanas con casi mismo namero entre
el sexo femenino (16 casos, dos mujeres en embarazo gemelar) y masculino
(15), para predominar este ultimo entre las 26 a 34.6 semanas de gestacion e
igualarse nuevamente el final del embarazo (Fig. 13 y Cuadro 15).El nimero

neto de casos del sexo femenino son de 57 y del masculino de 64 (Fig. 14).
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El peso promedio de estos o6bitos fue de 1563.8 gramos (rango 250gramos -
4600gramos Fig 15.) con prevalencia de los 250 a 750 gramos con un 37.5%, y
porcentajes iguales del 12.5% en los de 751-2250 gramos, con talla fetal
promedio de 38.5cms siendo la méas frecuente la del rango de los 23-42 cms (
Fig 15, 16.) un 9.1% de los 6bitos con peso menor de 500 gramos tenia edad
gestacional mayor de 22 semanas por F.U.R. confiable lo que nos lleva pensar
en alteraciones del flujo placentario a edades tempranas y con ello la presencia

de R.C.1.U, que explicaria el peso tan bajo a pesar de la edad gestacional.

De las malformaciones en los oObitos solo se encontraron 3 casos de los 121,
presentando agenesia renal (1), labio paladar hendido (1) y alteraciones faciales
no especificadas (1)(Fig. 17)con todos los casos en el sexo masculino . Las
alteraciones del corddén umbilical mas frecuentes fue la equimosis con un 5%y
el nudo verdadero de cordon con 2.5% de los casos, el resto solo representaron
el 0.8% de las alteraciones de corddon umbilical, la gran mayoria(89.1%)no
mostraba alteraciones evidentes (Fig. 18), con predominio de estas alteraciones

en el sexo masculino 2:1

En tanto de las alteraciones placentarias las mas representativas fueron las
calcificaciones en 6.6%, seguidas de los DPPNI con 2.5%, el 88.3% sin
alteraciones macroscopicas y de predominio en el sexo masculino; y de las del
liquido amnidtico el 17.5% fue para el de caracteristicas meconiales en sus

diversas magnitudes, seguido del hematico en un 8.3% y 4.1% de anhidramnios
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y un 69.1% sin evidencia de alteraciones (Fig. 19 y 20) con leve aumento en los

casos del sexo femenino.

Los principales diagnosticos de causa de muerte fetal en actas de defuncion
fueron de 83.3% por interrupcién de la circulacion maternofetal, un 7.5% por
hipoxia intrauterina, 3.3% por prematurez extrema y un 2.5% por anhidramnios

(Fig. 22).

Aun cuando por norma oficial y segun estudios de revision se debe hacer
autopsia fetal, para tener un diagnostico mas certero y definitivo de la causa de
muerte fetal, sobre todo en las de alto riesgo; el hospital no cuenta con
departamento de anatomia patologica y por lo tanto no se ofrece rutinariamente
la autopsia, por lo que solo se reserva para los casos en que las
malformaciones sean evidentes como en el caso que se registré y los que se

sospeche conflicto con paciente y/o familiares. (Fig. 23).
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CONCLUSIONES:

La tasa de muerte fetal en el HGR Iztapalapa de 10.1 por cada 1,000 nacidos
vivos en el periodo de 2011-2013. Mostro un aumento estadisticamente no
significativo respecto a lo reportado por INEGI en el 2009 que era de 8.9 por
cada 1,000 nacidos vivos; pero acorde a lo descrito por la OMS y la revision
mundial por TheLancet en el 2011, donde nos ubican entre los paises con un

indice de 5-14.9 por cada 1,000 nacidos vivos.

Como era de esperar el mayor nimero de casos se presentd en mujeres entre
20 y 35 afos de edad 65.8% habiéndose observado que fue mas frecuente en

las primiparas, considerado como un factor de riesgo.

El control prenatal fue deficiente en cuanto a lo recomendado por las Guias de
Préactica Clinica, donde se indican al menos 5 consultas prenatales; por lo que
se debe de redoblar esfuerzos para cumplir no solo con la cantidad sino

también con la calidad de la atencion prenatal.

Las enfermedades concomitantes que agravan el embarazo frecuentemente
asociadas a la muerte fetal fueron de muy baja incidencia (enfermedades

hipertensivas asociadas al embarazo y diabetes) con un 3%.

Un factor de alto riesgo para tener oObito y muy poco considerado en estas
pacientes fue las alteraciones del peso materno, especificamente la obesidad; y
aunque solo se pudo recabar en 22.5% del total de casos, fue significativo para

documentar que un alto porcentaje tiene al menos sobrepeso (IMC > 25Kg/m2).
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De las caracteristicas fetales: el sexo con mas casos es el masculino 53%. La
edad gestacional de mayor riesgo es entre las 20 y 25.6 semanas (33.3%) en
los que se debe de investigar de forma intencionada otros factores asociados
y/o alteraciones en el desarrollo. Las malformaciones fetales identificables al
nacimiento son poco frecuentes, por lo que se debe pensar en otras causas que
se identificarian mediante necropsia y estudio histopatologico de la placenta.
En el sexo masculino las principales alteraciones son las del cordon umbilical
(circular a cuello, nudo verdadero y equimosis) y placentarias (calcificaciones y
DPPNI), mientras que en el femenino las alteraciones del liquido amnidtico

(meconio).

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas: la poblacion es de bajo
nivel socioecondémico, convirtiéndose en otro factor de riesgo principal para la
muerte fetal; la ocupacion principal es el hogar lo que puede influir
economicamente hablando, en el adecuado control prenatal y cuidados del
embarazo. El estado civil no influyo en el apego al control prenatal, asi como
tampoco el nivel de escolaridad demostré ser determinante para el control

prenatal adecuado.

Los diagndsticos de muerte fetal no son especificados en un 83%, refiriéndose

solo como interrupcién de la circulacion materno-fetal.

No obstante, la trascendencia afectiva y para la integracion familiar la muerte

fetal, no esta incluida en el seguimiento de los objetivos de desarrollo del
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milenio. Ademas, la mayoria de los paises no incluyen la muerte fetal
intrauterina en sus sistemas de estadisticas de personas nacidas vivas y en

los paises que si la incluyen, es en forma deficiente.

Uno de los motivos principales por los cuales no se incluye la muerte fetal
intrauterina en la agenda politica mundial es la nocion de que poco puede
hacerse en los paises en vias de desarrollo. Si bien los esfuerzos aislados han
logrado que se centre la atencion en el problema en sus distintas dimensiones,
se requiere mayor voluntad politica en las instituciones de salud para establecer
acciones estratégicas que permitan disminuir la tasa de muerte fetal en los

paises en vias de desarrollo como el nuestro.

61



GLOSARIO:

Adolescente: La OMS la define como la edad comprendida entre los 10- 19

anos de edad

Diabetes y embarazo: Cualquier grado de intolerancia a los carbohidratos,

detectada por primera vez en el embarazo.

Edad reproductiva ideal: La comprendida entre los 20-35 afios de edad

materna.

Edad materna avanzada: Posterior a los 36 anos de edad.

Enfermedad hipertensiva del embarazo: Bajo el término de Enfermedad
Hipertensiva del Embarazo, se engloban una extensa variedad de procesos que

tienen en comun la existencia de hipertension arterial durante la gestacion.

IMC: se calcula dividiendo el peso entre la talla al cuadrado, y se expresa en

Kg/m2.

Muerte fetal:La Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié la muerte fetal como aquella
gue ocurre antes de la expulsion o extraccion completa del producto de la
concepcion, independientemente de la duracion del embarazo, posteriormente.
La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 la define como «el cese de la
vida fetal a partir de las 20 semanas de gestacion y/o con un peso mayor a 500

gramos».
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Nivel socioecondmico: Capacidad financiera para adquirir bienes y estilo de

vida.

Sexo fetal:Conjunto de caracteristicas anatémicas, fisioldgicas y genéticas que

definen al ser humano.

Tasa de muerte fetal: Las muertes fetales en un periodo de tiempo entre el
namero de total de nacimientos incluyendo las muertes fetales en el mismo

periodo de tiempo, cuyo resultado se multiplicara por 1000.
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