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RESUMEN

INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MUERTE FETAL EN
EMBARAZOS MAYORES DE 28 SEMANAS DE GESTACION EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL. DE ENERO DE 2017 A AGOSTO DE 2019.

Antecedentes: La muerte fetal tardia se define como la muerte del feto previa a la
extraccion de la madre; mayor de 28 semanas de gestacion (SDG) y con peso
mayor a 1,000 g. La tasa de muerte fetal mundial, es de 15/1000 nacidos vivos. En
el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3, durante el 2018 acaecieron 40
casos. Se espera, que en nuestro hospital la incidencia de esta complicacion sea
mayor a la reportada a nivel mundial. Es necesario conocer la incidencia y los
factores de riesgo asociados a esta complicacién con el fin de disminuir la
incidencia.

Objetivo: Medir la incidencia de muerte fetal y la frecuencia de los factores de
riesgo asociados a ella, en embarazos mayores de 28 SDG en un hospital de
tercer nivel de enero de 2017 a agosto de 2019.

Material y métodos: Estudio transversal, observacional, retrospectivo y
descriptivo de los expedientes de pacientes que cursaron con muerte fetal, en
embarazos Unicos, mayores a 28 SDG. Se evaluaron la edad materna, las
semanas de gestacion al momento de la pérdida fetal, antecedentes crénicos
maternos, complicaciones maternas durante el embarazo, endocrinopatias,
enfermedades autoinmunes, hipertensivas, control prenatal en esta unidad, y si la
muerte fetal se presentd durante la estancia hospitalaria o durante el parto. Se
utilizaron medidas de tendencia central y dispersién, frecuencias y proporciones.

Resultados: Se analizaron 90 registros. La mediana de edad materna fue de 35.5
afos (16 a 45), con media 29.9 + 7.1 afos (16-45), siendo la edad mas frecuente
20-29 afos. La edad gestacional promedio de la muerte fetal fue 34.1 + 3.5 SDG.
De los antecedentes maternos, el que se presentdé con mayor frecuencia fue la
obesidad, en 48 pacientes (53.4%).

Conclusiones: La incidencia de muerte fetal en embarazos mayores a 28
semanas de gestacion fue mayor a la reportada en la literatura. La edad materna
mas frecuente fue de 20 a 29 afos. La patologia materna mas frecuente fue la
obesidad.

Palabras clave: Embarazo, muerte fetal, factores de riesgo asociados.



MARCO TEORICO

Definiciones y Generalidades.

Se define como muerte fetal, aquella que tiene lugar antes de la expulsién o
extraccion completa, de un producto de la concepcion del cuerpo de su madre.
Independientemente de la duracién del embarazo. De forma cronoldgica, se debe
diferenciar:

Muerte Fetal Temprana: Comprende fetos de menos de 22 semanas de gestacion
y/o de menos de 500 gramos de peso. Se refiere, por lo tanto, a los abortos.

Muerte Fetal Intermedia: Comprende a los fetos, de entre 22 y 28 semanas de
gestacién, con peso de entre 500 y 999 gramos.

Muerte Fetal Tardia: Incluye muertes fetales, a partir de los 1000 gramos de peso
y/o mayores a las 28 semanas de gestacion completas (1).

La terminologia relativa a las muertes prenatales, ha cambiado a lo largo del
tiempo y varia en funcion del contexto. Para efectos de hacer una comparacion
internacional, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), recomienda notificar
muertes fetales tardias. Siendo estas las muertes que se presentan durante el
tercer trimestre; con un peso al nacer, igual o superior a 1000 gramos y al menos
28 semanas de gestacion (2)

En el afilo 2000 se crearon los Objetivos de Desarrollo del Milenio, con los cuales
se puso énfasis en la reduccion de la muerte materna, y de la mortalidad en nifios
mayores de 5 afios. Con la creacién de estos objetivos, se logré disminuir la
mortalidad de ambos puntos. Sin embargo, en estos objetivos, no se incluyeron a
los mortinatos. En consecuencia, la atencién global a este problema es baja;
existiendo un sub registro a nivel mundial (3).

A nivel mundial, la tasa de muerte fetal ha disminuido
de aproximadamente 35/1000 nacidos Vivos en 1980 a
aproximadamente 15/1000 nacidos vivos en 2015. La ocurrencia de este
fenbmeno, depende de diversos factores, entre los que pueden considerarse los
siguientes: la capacidad de la atencion médica disponible de cada pais, la calidad
y cantidad de controles prenatales, y las caracteristicas socioculturales de la
poblacion. ElI 98% de las muertes fetales, acontecen en paises de bajos y
medianos ingresos, y las cifras varian de 2 por cada 1000 nacimientos totales en
Finlandia a mas de 40 por cada 1000 nacimientos totales en Nigeria y Pakistan.

(4).
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En los Estados Unidos en el 2013, la tasa de mortalidad fetal (un fallecimiento fetal
= 20 semanas) fue de 5,96 por cada 1000 nacidos vivos. Aproximadamente el 50
% de las muertes fetales ocurrieron entre las 20 y 27 semanas (principalmente
entre las 20 y las 23 semanas de gestacion) y el otro 50 % ocurrié de las 28
semanas de gestacion en adelante. (5).

En México la tasa de mortalidad fetal nacional descendié de un 9,2 a un 7,2 por
cada 1 000 nacimientos entre el aflo 2000 y 2013 (es decir, -1,9% anual). La
prevalencia de muertes fetales vario hasta 3,9 veces entre los estados. Segun
este estudio, las muertes fetales se relacionaron con los siguientes factores:
Residencia en la Ciudad de México (razén de momios RM: 1,71; intervalo de
confianza, IC, del 95%: 1,68-1,73); madres menores de 15 afios (RM: 1,64; IC del
95%: 1,55-1,72) o mayores de 34 afios (RM: 1,68; IC del 95%: 1,66—1,70); y fetos
de sexo masculino (RM: 1,20; IC del 95%: 1,19-1,21). En términos generales, el
51% (7 348/14 344) de muertes fetales tuvieron lugar durante el parto (6).

Existe muy poca literatura que reporte la incidencia de muertes fetales dentro de
hospitales. Un articulo de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia,
reporta la experiencia de muertes fetales en el Hospital Clinico de la Universidad
de Chile, en un periodo de 10 afios, con un total de 138 casos (7). Lo anterior
llama la atencion, si se considera que, tan solo en el afio 2017, en el Hospital de
Ginecologia del Centro Médico Nacional, “La Raza”; se presentaron 44 casos. Lo
cual equivale, al 31 % de los casos presentados en 10 afios, en el Hospital Clinico
de la Universidad de Chile.

En México, en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil
del Estado de México (IMIEM). Se realiz6é un estudio de las muertes fetales tardias
atendidas entre enero del 2009 a diciembre del 2010. En este periodo se
presentaron 72 casos de muerte fetal tardia; de los cuales 44 casos en el afio
2009 (8). Al tratarse de un hospital de tercer nivel reportan la misma cantidad de
casos que se presentan el Hospital de Ginecologia del Centro Médico Nacional,
“La Raza” durante el afio 2017.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo relacionados a la Muerte Fetal, se clasifican en: factores de
riesgo maternos, factores de riesgo fetales, y otros (9). En cuanto a los factores de
riesgo materno, se dividen en modificables y no modificables. Dentro de los
factores de riesgo no modificables se encuentran los siguientes:

¢ Antecedente de pérdida fetal.
e Enfermedades sistémicas (hipertension arterial cronica, diabetes,
enfermedades renales, enfermedades de la tiroides, entre otras).
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e Edad materna de riesgo (mayor a 35 afios).

Dentro de los factores de riesgo maternos modificables podemos mencionar el
consumo de tabaco y de alcohol durante el embarazo.

Paridad

Las tasas de Muerte Fetal son mas bajas para las mujeres con un embarazo
anterior (4,87 por 1000 nacimientos). En comparacion con las mujeres que
tuvieron un embarazo anterior, las tasas de muerte fetal fueron 21% mas altas
para las mujeres nuliparas (5,88 por 1000 nacimientos), 18% mas altas para las
mujeres con dos embarazos previos, 47% mas altas para las mujeres con tres
embarazos previos y 134% mas altas para las mujeres embarazadas con cuatro o
mas embarazos previos (10).

Antecedente de Muerte Fetal

En un estudio del Reino Unido, 364 mujeres que tuvieron una muerte fetal en su
primer embarazo fueron comparadas con 33,715 mujeres que tuvieron un
nacimiento vivo en su primer embarazo. Las mujeres con muerte fetal previa,
tuvieron un riesgo significativamente mayor de presentar nuevamente muerte fetal.
Hubo un numero significativamente mayor de muertes fetales, en el grupo de
mujeres con una muerte fetal previa (1,4% en comparacion con el 0,5%) (11).

En otro estudio, que contienen los datos de nacimientos en Missouri de 1978 a
1997; se estudio el riesgo de recurrencia de muerte fetal en mujeres con riesgo
relativamente bajo. De los 947 casos de muerte fetal en el segundo embarazo, 20
ocurrieron en mujeres con antecedentes de muerte fetal (tasa de muerte fetal, 19.0
por 1000 nacimientos) llegando a la conclusion de que los antecedentes de muerte
fetal confirieron 10 veces mas riesgo de muerte fetal posterior entre 20 y 28
semanas (IC del 95%, 6.1 a 17.2) y un riesgo 2.5 veces mayor de muerte fetal a
mas de 29 semanas (IC 95%, 1,0 a 6,0). También hubo un riesgo 12 veces mayor
de muertes fetales intraparto (IC del 95%, 4.5 a 33.3) en comparacion con un
riesgo cuatro veces mayor de muertes fetales antes del parto (IC 95%, 2.3 a 7.7)
(12).

Edad materna

Existe una relacion entre la edad materna y las muertes fetales, con las tasas mas
altas de muertes fetales en adolescentes y mujeres mayores de 35 afios. La
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interaccion de la muerte fetal, la edad materna y la edad gestacional se demostro
en un estudio poblacional de 2006 en los Estados Unidos de casi 5,5 millones de
nacimientos en el cual se realiz6 la comparacién con las mujeres menores de 35
afos y se observé que el riesgo relativo de muerte fetal fue de 1.32 (intervalo de
confianza del 95% 1.22, 1.43) para las mujeres de 35 a 39 afios y 1.88 (intervalo
de confianza del 95% 1.64, 2.16) para las mujeres de 40 afios 0 mas en
embarazos de 37 a 41 semanas (13).

En un estudio canadiense en el cual se analizaron todos los nacimientos del
Hospital Royal Victoria en Montreal del afio 1960 al 1993; se concluy6 que la edad
materna es un factor de riesgo para presentar muerte fetal. En dicho estudio se
detecté que las mujeres de 35 afios 0 mas continuaron teniendo una tasa de
muerte fetal significativamente mas alta que sus contrapartes mas jévenes (odds
ratio de 1.9 para mujeres de 35 a 39 afios en comparacion con mujeres <30 afios
de edad; con intervalo de confianza del 95 %.) (14).

Obesidad

La obesidad antes del embarazo, se asocia con un aumento de la mortalidad
perinatal, especialmente en la gestacion tardia. Esto se ha demostrado en varias
series de estudios grandes, incluido un metaanalisis de 38 estudios que incluy6 a
mas de 3 millones de mujeres (15).

La obesidad previa al embarazo, (indice de masa corporal, IMC, = 30 kg / m2)
conlleva importantes implicaciones para la salud. En un estudio de cohortes, se
investigd la asociacion entre el IMC previo al embarazo, y el riesgo de muerte fetal
e infantil en embarazos no afectados por anomalias congénitas o diabetes
pregestacional. Teniendo como resultado que las mujeres obesas, tienen un
riesgo significativamente mayor de muerte fetal [a OR = 2.32 (intervalo de
confianza del 95%: 1.64-3.28), P <0.001] (16).

Diabetes

Las mujeres con diabetes tienen un mayor riesgo de muerte fetal, especialmente a
corto plazo. Como ejemplo, un analisis multi estatal, de los Estados Unidos, en el
cual se estudiaron las muertes fetales en un periodo de 2005-2011; informé que la
tasa de muerte fetal entre las mujeres con diabetes; fue de 300 /
100,000 nacimientos, lo cual, fue mas del doble que la tasa de muerte fetal en la
poblacion obstétrica general de 130 / 100,000 nacimientos (17).

El control glucémico deficiente, se asocia con un aumento de la mortalidad
perinatal. La mayoria de las veces relacionado a anomalias congénitas, parto
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pretérmino, y muerte fetal repentina e inexplicable. Un estudio poblacional
reciente, de mas de 1 millén de nacimientos en Ontario, Canada; revel6 una odds
ratio (OR) de 2.3 para la muerte fetal entre las mujeres con diabetes
pregestacional, en comparacion con las personas sin diabetes. (18).

Hipertension

La hipertension, tratada con medicamentos antihipertensivos, o sin ellos; se asocia
con un resultado adverso del embarazo. En el 2014 se llevo a cabo una revision
sistematica, de los resultados de estudios realizados a mujeres embarazadas, que
padecian hipertension cronica. En esta investigacion, también se consideraron los
casos con preeclampsia sobre agregada. Los resultados concluyeron que, en
comparacion con la poblacién obstétrica general de los Estados Unidos, existe una
incidencia y la tasa de riesgo de muerte fetal del 4.6 por ciento (IC 95% 3.0-
7.1); RR 4.2 (IC 95% 2.7-6.5). La enfermedad hipertensiva del embarazo se asoci6
con aproximadamente el 20% de los nacimientos de fetos intraparto, el 10% de los
nacidos antes del parto, y el 6% de las muertes neonatales (19).

Preeclampsia

La preeclampsia es un trastorno multisistémico y progresivo, que se caracteriza
por la aparicion de hipertension y proteinuria. O hipertension y disfuncién de un
organo, con o sin proteinuria, en la dltima mitad del embarazo. En un estudio del
Hospital General Universitario de Cuba, se analizaron los dafios maternos y
fetales, asociados a preeclamsia con datos de severidad, encontraron una
mortalidad fetal de 4.6 x 1000 nacimientos (20).

Eclampsia

La eclampsia, se refiere a la aparicion de convulsiones tonico-clonicas
generalizadas, y de inicio reciente, 0 coma en una mujer con preeclampsia. Es la
manifestacion convulsiva de la preeclampsia, y una de varias manifestaciones
clinicas en el extremo severo del espectro de preeclampsia. A pesar de los
avances en la deteccion y el tratamiento, la preeclampsia / eclampsia, sigue
siendo una causa comun de morbilidad y muerte materna y fetal. Un estudio de
cohorte basado en la poblacion de Canada, inform6 una tasa de mortalidad fetal
de 10.8 por 1000 nacimientos en pacientes con eclampsia (21).
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Enfermedad renal

Las muertes fetales son mas comunes en mujeres con enfermedad renal y fueron
antecedidas por la proteinuria, y el grado de disfuncién renal. En general, la
pérdida de embarazo es mas comun en los pacientes con enfermedad renal que
en la poblacion sana (14/43 versus 3/43, p = 0,003) (22).

La asociacion de la enfermedad renal con la muerte fetal, depende de la gravedad
de la insuficiencia renal, y de la presencia de hipertension. Existe una relacion
lineal positiva entre los niveles de creatinina materna y las tasas de muerte fetal.
La tasa general de muerte fetal en mujeres con enfermedad renal leve (creatinina
<1,4 mg / dL) y moderada (1,4 a 2,4 mg / dL) es del 9%, mientras que la
mortalidad fetal es del 36% en mujeres con enfermedad renal grave (> 2,4 mg /
dL) (23).

Hipotiroidismo

Diversos estudios sugieren que el sufrimiento fetal, y la muerte fetal; pueden
ocurrir con mas frecuencia en mujeres con hipotiroidismo. Mayormente, si se
encuentran en descontrol. En un estudio, en el cual se analizaron 9,403 mujeres
con embarazos con feto Unico, las mediciones de TSH fueron de 6 mU / I, 0 mas
en 209 (2,2%). La tasa de muerte fetal fue significativamente mayor en esos
embarazos (3,8%) que en las mujeres con TSH inferior a 6 mU / | (0,9%, odds ratio
4,4, intervalo de confianza del 95%: 1,9 a 9,5) (24).

Hipertiroidismo

La enfermedad de Graves, la causa mas comun de hipertiroidismo, da como
resultado tirotoxicosis fetal o neonatal, en aproximadamente el 1% de los casos,
debido al paso trasplacentario de inmunoglobulinas estimulantes de la tiroides, y
se asocia con un aumento de la tasa de muerte fetal del 7% (25).

Lupus Eritematoso Sistémico

El lupus eritematoso sistémico (LES), tiene una prevalencia general de menos del
1%, con una tasa de muerte fetal de 40 a 150 por 1000. El prondstico fetal parece
depender principalmente de la actividad de la enfermedad materna, y aumenta con
la enfermedad renal activa. Otra causa de muerte fetal, es el lupus eritematoso
neonatal con bloqueo atrio ventricular (AV) congénito. Esto ocurre en el 1% a 5%
de los bebés, nacidos de mujeres con auto anticuerpos contra SSA / Ro y SSB /
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La; como resultado de su paso trasplacentario, que puede causar la destruccion
permanente del sistema de conduccion AV y la cicatrizacion del endocardio (26).

Colestasis Intrahepética Del Embarazo

La colestasis intrahepatica del embarazo, es la forma mas comun de enfermedad
hepatica no infecciosa que se presenta durante el embarazo. Las principales
complicaciones de la colestasis son: el aumento de los riesgos de muerte
intrauterina, liqguido amnidtico tefiido de meconio, parto prematuro (espontaneo y
iatrogénico), y sindrome de dificultad respiratoria neonatal. El riesgo de muerte
fetal, es el problema mas preocupante. Después de excluir otras posibles causas
atribuibles a la muerte fetal como lo son: Preeclampsia, diabetes, restriccién del
crecimiento intrauterino y anomalias fetales, se informa que la incidencia de
muerte fetal después de las 37 semanas de gestacion atribuida a la colestasis, es
del 1,2 %, sin embargo, esta cifra es imprecisa, debido a la seleccién de casos, las
variaciones en las intervenciones, y el sesgo de notificacion. En una serie que
incluyé 20 muertes fetales intrauterinas, asociadas con la colestasis, la edad
gestacional media, en el momento de la muerte fetal; fue de 38 semanas. Y sélo
dos muertes fetales, ocurrieron antes de las 37 semanas (27).

Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos

El sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (APS), es un trastorno autoinmune,
caracterizado por la presencia de anticuerpos antifosfolipidos, trombosis vy
complicaciones obstétricas. Entre las complicaciones obstétricas, se puede
presentar la pérdida fetal. En un gran analisis retrospectivo realizado por
Antiphospholipid Syndrome Alliance For Clinical Trials and International
Networking; que es una red de investigacion internacional dedicada a realizar
ensayos clinicos bien disefiados en pacientes con anticuerpos antifosfolipidos
persistentes. Se incluyeron pacientes sin enfermedades autoinmunes conocidas,
los anticuerpos antifosfolipidos (aPL), estuvieron presentes en aproximadamente
el 9 % de los pacientes con pérdidas de embarazo. El 14 % con accidente
cerebrovascular, el 11 por ciento con infarto de miocardio (IM), y el 10 por ciento,
con vena profunda trombosis (TVP). Las estimaciones en los Estados Unidos,
sugieren que los anticuerpos antifosfolipidos, se asocian con aproximadamente
50,000 pérdidas de embarazos, 110,000 accidentes cerebrovasculares, y 100,000
MI'y 30,000 TVP anuales (28).

16



Tabaquismo

Un metaanalisis que incluyé 57 estudios, encontré que el tabaquismo materno
activo se asociaba con un mayor riesgo de muerte fetal (riesgo relativo resumido
1.46, IC 95% 1.38-1.54) (29). La red de Investigacion colaborativa de muertes
fetales, (Stillbirth Collaborative Research Network); realizé un estudio de casos y
controles desde marzo de 2006 hasta marzo del 2008. En donde se intento incluir
todas las muertes fetales. En dicho estudio se analizaron muestras de cordon
umbilical y suero materno. En este estudio se demostré que existe una relacion
lineal entre el numero de cigarrillos fumados, y el riesgo de muerte fetal. Las
mujeres que informaron fumar de 1 a 9 cigarrillos por dia tuvieron un OR de 1.77
para la muerte fetal (IC 95% 1.13, 2.80); y aquellos que fumaban = 10 cigarrillos
por dia tenian un OR para la muerte fetal de 2.17 (IC 95% 1.25, 3.78). Asi mismo
las mujeres que negaron fumar, pero tenian niveles elevados de nicotina tuvieron
mayores probabilidades de muerte fetal utilizando el punto de corte de 3 ng / ml;
OR 2.61; IC 95% 1.39, 4.88 (30).

Alcoholismo:

Las consecuencias mas graves de la exposicion prenatal al alcohol, son la muerte
fetal, y el trastorno del espectro fetal del alcohol (FASD). En un gran estudio
epidemioldgico realizado en Dinamarca, en donde se incluyeron 24,768
embarazos uUnicos (116 muertes fetales, 119 muertes infantiles). La razon de
riesgo de muerte fetal entre las mujeres que consumieron> o = 5 bebidas /
semana durante el embarazo fue de 2.96 (intervalo de confianza del 95%: 1.37,
6.41) en comparacion con las mujeres que consumieron <1 bebida / semana. En
general se observd una mayor tasa de muerte fetal, en todas las categorias de
ingesta de alcohol. En este estudio, la tasa de muerte por disfuncién feto-
placentaria, aument6 de 1.37 por 1000 nacimientos, para mujeres que consumian
menos de una bebida por semana. Y al 8.83 por 1000 nacimientos, para mujeres
gue consumian mas o igual a cinco bebidas por semana (31).

Factores de riesgo fetales:

¢ Malformaciones congénitas

e Ruptura prematura de membranas

¢ Oligohidramnios

e Restriccion del crecimiento intrauterino
e Posmadurez
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Malformaciones congénitas

En un estudio se utilizaron 13 registros de la Red Europea De Vigilancia De
Anomalias Congénitas (EUROCAT), apostando datos desde 1998 hasta 2011. En
este estudio se encontraron un total de 73 337 casos, de los cuales, la mortalidad
perinatal asociada con anomalia congénita fue de 1.27 por 1000 nacimientos
(intervalo de confianza del 95%, 1.23-1.31). Y la tasa promedio de muerte fetal fue
de 2.68% (rango 0% -51.2%).

Las anomalias aisladas con las tasas mas altas de muerte fetal, anencefalia 51 %,
encefalocele 15 %, anencefalia / holoprosencefalia 12 %, hidrocefalia 9 9%,
corazon izquierdo o derecho hipoplasico 9 % entre otras (32).

Ruptura prematura de membranas

En los embarazos con ruptura prematura de membranas, los riesgos para el feto,
son principalmente los relacionados con la infeccion intrauterina, la compresion del
cordon umbilical, y el desprendimiento de la placenta. La muerte fetal, se produce
en el 1%, al 2% de los casos de ruptura prematura de membranas que son sujetos
a manejo conservador (33).

Oligohidramnios

Parece haber una relacion inversa, entre el volumen de liquido amniético en el
tercer trimestre, y la incidencia de resultados adversos del embarazo. Los
resultados adversos estan relacionados con la compresion del cordén umbilical, la
insuficiencia uteroplacentaria y la aspiracién de meconio.

En particular, la insuficiencia uteroplacentaria, y la compresién del cordon, se
asocian con anomalias de la frecuencia cardiaca fetal, que dan lugar a un parto
por cesarea, puntuaciones de Apgar bajas, e incluso la muerte del feto.

En un estudio que incluyé mas de 28,000 embarazos, que se sometieron a un
examen de ultrasonido entre las 24 y 34 semanas de gestacion, las
malformaciones mayores fueron mas comunes en los embarazos con
oligohidramnios (AFI <5 cm) y AFI limite (5 a 8 cm) que en aquellos con liquido
normal. Entre los fetos no andmalos, las complicaciones que ocurrieron con mayor
frecuencia en los embarazos con oligohidramnios y AFI limite incluyeron el parto
prematuro: 62, 37 y 8 %, respectivamente; parto por cesarea por estado fetal no
tranquilizador: 9, 9 y 4 %, respectivamente; y peso al nacer por debajo del tercer
percentil: 37, 21 y 4 % respectivamente (34).
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Restriccién del crecimiento

La muerte de un feto con crecimiento restringido, es la segunda etiologia méas
comun de la muerte fetal. La disfuncion placentaria, es la causa presunta, tanto de
la restriccion del crecimiento como de la muerte. El riesgo estimado de muerte
fetal, para los fetos con crecimiento restringido, es de tres a siete veces mayor;
que el del feto normalmente desarrollado.

El 52% de las muertes fetales inexplicables, tuvieron un crecimiento restringido,
con una edad gestacional promedio de muerte, de 35.1 semanas. El crecimiento
subdptimo, fue el determinante fetal mas importante, para la muerte intrauterina
subita sin explicacion (odds ratio 7.0, intervalo de confianza del 95% 3.3-15.1)
(35).

Embarazo postérmino

De acuerdo a las guias de préctica clinica, del Colegio Francés de Ginecélogos y
Obstetras, sobre embarazos postérmino. Los autores encontraron un aumento
significativo, en el cociente de probabilidades para la muerte fetal a mas de 41
semanas de gestacion. Lo que sugiere; que la mortalidad perinatal aumenta
regularmente, de 0.7 a 5.8 / 1000 en embarazos de 37 a 43 semanas de gestacion
(36).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La muerte fetal, es una complicacion obstétrica, que se presenta
predominantemente en el tercer trimestre. Las pacientes tratadas en un hospital
de tercer nivel, cursan con multiples patologias, que se consideran factores de
riesgo importantes para presentar muerte fetal. Por esta razon, se debe detectar a
tiempo, a las pacientes con alto riesgo de presentar muerte fetal, con el fin de
percibir las alteraciones tempranas, iniciar la terapéutica apropiada, y dar
seguimiento clinico estricto, con el objetivo de disminuir la incidencia de muerte
fetal.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la incidencia de muerte fetal y la frecuencia de los factores de riesgo
asociados a ella, en embarazos mayores de 28 semanas de gestacién en nuestro
Hospital?

JUSTIFICACION:

El conocer la incidencia muerte fetal, en embarazos mayores de 28 semanas de
gestacion, en un hospital de tercer nivel; permitira evaluar cuales son los factores
de riesgo mas importantes asociados a la presentacion de esta entidad, y por
ende, tener mayor evidencia disponible, con el fin de mejorar la atencion médica, e
implementar medidas para disminuir la incidencia de esta complicacion.
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OBJETIVO GENERAL

Medir la incidencia de muerte fetal y la frecuencia de los factores de riesgo
asociados a ella, en embarazos mayores de 28 semanas de gestacién en nuestro
Hospital. De enero de 2017 al mes de agosto de 2019.

Objetivos especificos
Medir la incidencia de muerte fetal en embarazos mayores de 28 semanas de
gestacion en nuestro Hospital. De enero de 2017 al mes de agosto de 2019.

Medir la frecuencia de los factores de riesgo asociados a muerte fetal en
embarazos mayores de 28 semanas de gestacién en nuestro Hospital. De enero
de 2017 al mes de agosto de 2019.

HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo:

La incidencia de muerte fetal y la frecuencia de los factores de riesgo asociados a
ella, en embarazos mayores de 28 semanas de gestacion en nuestro Hospital. De
enero de 2017 al mes de agosto de 2019 es mayor a la reportada en la literatura.

Hipotesis nula:

La incidencia de muerte fetal y la frecuencia de los factores de riesgo asociados a
ella, en embarazos mayores de 28 semanas de gestacion en nuestro Hospital. De
enero de 2017 al mes de agosto de 2019 es mayor a la reportada en la literatura.
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MATERIAL Y METODOS:
Disefio:

1) Por la direccion del andlisis: transversal

2) Por la maniobra del investigador: observacional
3) Por la captacion de la informacion: retrospectivo
4) Por la interpretacion de los datos: descriptivo

Lugar del estudio

Este estudio se llevo a cabo en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes
Sanchez”, en el Centro Médico Nacional “La Raza”.

Universo de trabajo

Expedientes de pacientes que cursaron con muerte fetal, en embarazos mayores
a 28 semanas de gestacion. Atendidas en la Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los
Reyes Sanchez’, en el Centro Médico Nacional “La Raza”, en el periodo de enero
del 2017, a agosto 2019.
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Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

Expediente completo de pacientes con diagndstico de muerte fetal mayor de 28
semanas de gestacion, atendidas en la Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los
Reyes Sanchez”, en el Centro Médico Nacional “La Raza”. En el periodo de enero
de 2017, a agosto 2019

Criterios de exclusion:

v' Pacientes que tuvieron resolucion obstétrica del embarazo, fuera del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de
los Reyes Sanchez”.

v" Mujeres que se les diagnosticd6 muerte fetal secundaria a trauma externo.

v' Embarazos mudltiples.

Criterios de eliminacion:

No existen para este estudio.

Tamafio de la muestra:
Se incluyeron los registros clinicos de todas las pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion en el periodo de tiempo referido.

Técnica muestral: No aplica.
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VARIABLES DE INTERES

Definicién Definicién Unidad de
Variable Conceptua| 0peraci0na| T|p0 de | Escala de | Medicion /
variable | medicion | Posibles
valores
Muerte Fetal | La muerte previa | Ausencia de la | Cualita- Nominal
ala expulsibn o | vitalidad, que | tiva
extraccion ocurre antes
completa del de la
producto de la extraccion
concepcion. Se completa del
puede dividir en producto,
muerte fetal posterior a las
temprana (20 a 28 semanas 1=si
27 semanas) y de gestacion. 2=no
muerte fetal
tardia (mayor a Los datos
28 semanas de fueron
gestacion (37). tomados de la
nota de
atencion del
parto, ya sea
vaginal o
abdominal.
Tiempo Namero de
transcurrido en afios,
afos desde el cumplidos.
nacimiento hasta | Segun lo
Edad la fecha de reportado en la | Cuantita- | _. Anos
materna terminacion del nota médica tiva Discreta
embarazo (38). inicial de
admision del
expediente
clinico
) Mujer Primer ) - —qf
Primer embarazada por | €mbarazo de Cualita- Hominal =
embarazo primera vez (39). | la paciente. tiva Dicotémica | 2= No

Este dato fue
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tomado de la

nota de
ingreso.
» Semanas
Duracion del reportadas
embarazo, desde el
caICL_JIada cilesde primer dia de
el ;?rlmer dia de la fecha de
la dltima 5 altima
menstruacion menstruacion,
Edad confiable y o
gestacional | confirmada por hasta el Cuantita- :
nacimiento. . Continua | Semanas
al ecografia durante tiva
nacimiento | el primer Dato reportado
trimestre hasta el | en la nota de
nacimiento, atencion del
expresada en parto.
semana (40).
Antecedente
de muerte
fetal, en
Antecedente de | embarazos e
Antecedente | muerte fetal. En | previos. Cualita- Nominal 1=Si
de obito embarazos tiva dicotémica | 5— N
previos (41). Datos
tomados de la
nota de
ingreso.
Presion arterial 0: No
_ sistémica presenta
Hiperten-
sion arterial T.rastorno mayor a 140/ _ _ 1:
sistémico dela | 90 mmHg, Se | Cualita- | Nominal Hipertensi
presion arterial | considera tiva politémica | g\ arterial
(42). cgmo . cronica
hipertension
cronica a 2:
aquella que se Preeclamp
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diagnostica
antes de las
20 semanas
de gestacion.
En caso de
que se
presente
después de las
20 semanas y
se acompaifie
de proteinuria
se denominara
preeclampsia.
Si se agregan
crisis
convulsivas sin
alguna
explicacion
satisfactoria se
denominara
Eclampsia.

Datos tomados
de la nota de
ingreso.

sia

3:
Eclampsia

Enfermedad
renal
crénica

La presencia de
dafo renal por
mas de tres
meses. Se define
como, la
alteracion
funcional, o
estructural de los
rifiones (43).

Velocidad de
filtracidon
glomerular
menor de 60
ml /min. Segun
lo referido en
la nota de
ingreso.

Cualita-
tiva

Nominal

Dicotbmica

2= No

Endocrino-
patias

Enfermedades
que involucran al
sistema
endocrino (44).

Alteraciéon de
niveles de
TSH, T3 0 T4.
Pueden
identificarse

Cualita-
tiva

Nominal

Politbmica

0= No
presenta

1=
Hipotiroidis
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datos de
hipotiroidismo
con TSH
elevaday T3 0
T4
disminuidas. O
cuados de
hipertiroidismo
caracterizado
por Bocio con
sintomas y
signos de
hipertiroidismo
, CON 0 sin,
manifestacione
s tiroideas. T4
o T3 libre o
total elevadas.

La diabetes
mellitus se
caracteriza por
hiperglucemia,
la cual resulta
en defectos en
de la secrecién
de insulina, en
la accién de la
insulina o en
ambas.

Datos tomados
de la nota de
ingreso.

mo

2=hipertiroi
dismo

3=
Diabetes
Mellitus

Enfermedad
es
autoinmu-
nes

Condicion
patolégica
causada por una
respuesta
autoinmune
adaptativa

El lupus se
caracteriza por
la
identificacion
de datos
clinicos, mas

Cualita-
tiva

Nominal

Dicotbmica

0= No
presenta

1= Lupus
eritematos
0
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especifica (45).

la presencia
de anticuerpos
antinucleares.

El sindrome de
anticuerpos
antifosfolipidos
se caracteriza
por la
presencia de
anticuerpos
antifosfolipidos

Datos tomados
de la nota de
ingreso.

2=
Sindrome
de
anticuerpo
S anti
fosfolipido-
dos

Colestasis
intrahepa-
tica del

embarazo

Es una forma
reversible de
colestasis
especifica del
embarazo, que
se resuelve
espontaneament
e después del
parto (46).

Caracterizada
por: prurito,
ictericia,
coluria,
nauseas,
vomito, y
elevacion de
los acidos
biliares.

Segun lo
referido en la
nota de
ingreso.

Cualita-
tiva

Nominal

Dicotdmica

2= No

Obesidad

indice de masa
corporal mayor a
30 kg/m” (47).

indice de
masa corporal
mayor a 30
kg/m2

Segun lo
referido en la

Cualita-
tiva

Nominal

Dicotdmica
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historia clinica.

Préactica de fumar

Identificaciéon

0 consumir por parte del : Nominal 1= Si
. . Cualita-
Tabaquismo | tabaco en sus sujeto. tiva
diferentes formas | Referido en la Dicotomica | 2= No
(48). historia clinica.
Consumo de 5
0 mas bebidas
Consumo de ?Icohollcas a cualita. Nominal 1= S
Alcoholismo | bebidas a semana. iva
i . Dicotomica | 2= No
alcoholicas (49). Segtin lo
referido en la
historia clinica.
Ruptura de las
membranas
amnidticas,
Ruptura de las antes de las
Ruptura membranas 37 semanas . )
prematura | amniticas, antes | de gestacion. | Cualita- | Nominal 1=Si
de de las 37 Segun lo tiva Dicotémica | 2= No
membranas | semanas de .
estacién (50) referido en la
g ' nota de
ingreso.
El indice de
liquido
El amniotico
oligohidramnios (IL,?),des el
- método : - qf
Oligohidram se ha definido : | cualita- Nominal 1=Si
lor de | SeMicuantita
-nios como un valor de | ° tiva . _
tivo, Dicotémica | 2= No
ILA menorab5 comunmente
cm (51). mas usado

para calcular
el volumen de
liquido
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amniético. El
cual suma las
mediciones de
los bolsillos
mayores en
los cuatro
cuadrantes en
que se divide
el abdomen
materno.

Segun lo
referido en
nota de
ingreso.

Limitacion
potencial del

La estimacion
ecografica del
peso fetal, que
se encuentre

Restriccion | crecimiento fetal.
del Definida como el | Por debajodel | ¢ pjja. | Nominal 1= Si
crecimiento | peso fetal percentil 10. | 4 Dicotémica | 2= No
intrauterino | estimado por Segin Io
debajo del referido en
percentil 10 (52). | 15ta de
ingreso.
Embarazo de
mas de 42
semanas de
Embarazo de gestacion.
més de 42 Calculado por | cyalita- | Nominal 1 1=Si
Posmadurez fecha de .
semanas de dltima tiva Dicotémica | 2= No

gestacion (53).

menstruacion,
por ultrasonido
del primer
trimestre, o
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referido por la
escala de
Capurro, por el
servicio de
pediatria.
Tomado de la
nota de
atencion del
parto o
cesarea.

Conjunto de
accionesy
procedimientos
sistematicos y

Acudir a por lo

periddicos, menos 1
destinados ala | consulta
prevencion, prenatal en : Nominal 1=Si
Control . . . Cualita-
renatal diagnostico, y esta unidad. tiva
P tratamiento de los Dicotomica | 2= No
Tomado de la
factores que o
historia clinica.
puedan
condicionar;
morbimortalidad
maternay
perinatal. (54).
Presentar
muerte fetal al
Muerte fetal | Presentar muerte | encontrarse _ ]
o o Nominal 1=Si
durante fetal durante su hospitalizada. | Cualita
hospitaliza- | estancia tiva Dicotémica | 2= No
cion hospitalaria (55). | Tomado de la
nota de
ingreso.
Presentar
Muerte fetal Presentar muerte muerte fetal i
fetal durante el Cualita- | Nominal
durante el trabaio de parto durante el tiva
parto (56) J P trabajo de Dicotomica
' parto.
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Tomado de la

nota de
atencion del
parto.
Las malformacion | Presentar
es son defectos ultrasonido
de o6rganos o | ¢ON reporte de
partes del cuerpo K Mmalforma-
debido a un | ¢ONes .
proceso de | Congénitas o (?uallta-
Malforma- desarrollo reporte de tiva Nominal s
ciones intrinsecamente rr_lalforma-
congénitas. | anormal. En este | €1ON€S Dicotémica | 2 = No
proceso, una Con_ge_nltas al
nacimiento.

estructura no se
forma, se forma
parcialmente o se
forma de manera
anormal (57).

Tomado de la
nota de
atencion del
parto.
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BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La doctora Claudia Garcia Maxinez, Investigadora principal y la doctora Carolina
Marcela Ruiz Martinez, acudieron a la Jefatura de Trabajo Social, del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia UMAE No. 3, “Dr. Victor Manuel Espinosa De Los Reyes
Sanchez” del Centro Médico Nacional “La Raza”. En donde solicitaron los
Registros de Certificados de Muerte Fetal; en embarazos mayores a 28 semanas
de gestacion.

Una vez realizado el listado la Dra. Claudia Garcia Maxinez y la doctora Carolina
Marcela Ruiz Martinez solicitaron al servicio de Informacién Médica y Archivo
Clinico la disposicion de los expedientes clinicos del listado anterior.

El Investigador no asociado al IMSS, la doctora Carolina Marcela Ruiz Martinez,
residente de cuarto afio de Ginecologia y Obstetricia se encargd de recabar la
informacion de los expedientes y del llenado del Instrumento de Recoleccion de
Datos. Dichos datos los transcribié a una hoja de Excel.

La Dra. Claudia Garcia Maxinez, el Dr. Edgar Mendoza Reyes y la doctora

Carolina Marcela Ruiz Martinez ingresaron los datos a SPSS, llevando a cabo el
analisis estadistico

ANALISIS ESTADISTICO

Se usaron frecuencias simples, porcentajes, medidas de tendencia central, y de
dispersion con el Software de andlisis estadistico SPSS versién 20.

TAMANO DE MUESTRA

Se estudié a todas las pacientes que cumplieron los criterios de seleccién
atendidas en el periodo de tiempo propuesto.
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RECURSOS Y FACTIBILIDAD:
Recursos financieros

Se utilizaron los propios de la institucion (nuestros pacientes). Durante el afio
2018, se atendieron en este hospital, 40 pacientes que presentaron muerte fetal,
después de las 28 semanas de gestacion, asi como 4700 nacidos vivos. Existe
acceso a los registros clinicos. Asi mismo, se utilizaron recursos propios del
investigador. Por lo que no se solicitdé apoyo de recursos financieros especificos.

Experiencia del grupo:

Investigador responsable:
Dra. Claudia Garcia Maxinez es médico especialista en Ginecologia y obstetricia
con 20 anos de experiencia clinica.

Investigador asociado (Adscrito al IMSS)

El Dr. Edgar Mendoza Reyes, es Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia,
jefe del Servicio de Perinatologia, en la Unidad Médica de Alta Especialidad No 3,
“Dr. Victor Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez”, con 20 anos de experiencia
clinica, 10 tesis dirigidas y 5 publicaciones. Asi como revisiones de Guias de
Practica Clinica.

Investigador asociado No adscrito al IMSS:

Dra. Carolina Marcela Ruiz Martinez. Es Médica Cirujana, de la Universidad
Nacional Autbnoma de México. Actualmente es Residente de Cuarto Afio, de la
Especialidad de Ginecologia y Obstetricia, por la Universidad Nacional Autbnoma
de México. Adscrita a la UMAE, Hospital de Ginecologia y Obstetricia # 3, “Dr.
Victor Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez”, Centro Médico Nacional “La
Raza”, Ciudad de México, IMSS.
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ASPECTOS ETICOS

(a) Riesgo. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia

de Investigacion el riesgo de esta investigacion fue considerado como sin
riesgo y se realizd en una poblacién vulnerable como lo es la mujer
embarazada.

(b) Normas éticas. Los procedimientos se apegan a las normas éticas, al

reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la
salud y a la declaracion de Helsinki y sus enmiendas.

(c) Carta de consentimiento informado. Dado que se trat6 de un estudio

retrospectivo con revision de registros clinicos en el cual la confidencialidad
de las participantes se resguardara de manera estricta y a que hacer acudir
a las participantes a firmar consentimiento informado imposibilitaria la
realizacion del proyecto, se autoriz6 por los Comités de Etica en
Investigacion y de Investigacion en Salud que se llevara a cabo sin
consentimiento informado.

(d) Contribuciones y beneficios. Las pacientes no obtendran algin beneficio,

sin embargo, se espera que los resultados nos permitan conocer mejor la
enfermedad, dado que se trata de un estudio sin riesgo en el que sélo se
van a revisar de manera retrospectiva registros clinicos con resguardo de la
confidencialidad, el balance riesgo-beneficio fue adecuado.

(e) Confidencialidad. En todo momento se preservara la confidencialidad de la

(f)

informacion de las participantes, ni las bases de datos ni las hojas de
coleccion contendran informacién que pudiera ayudar a identificarlas, dicha
informacion sera conservada en registro aparte por el investigador principal
bajo llave, de igual forma al difundir los resultados de ninguna manera se
expondra informacion que pudiera ayudar a identificar a las participantes

Seleccion. La muestra fue conformada por TODAS los pacientes que
cumplieron los criterios de seleccion.

(g) Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica.
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio transversal, observacional, retrospectivo y descriptivo en la
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3
“Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez”, en el Centro Médico Nacional
‘La Raza”. Con expedientes de pacientes que cursaron con muerte fetal, en
embarazos mayores a 28 semanas de gestacion atendidas en el periodo de enero
del 2017, a agosto 2019. De un total de 100 casos de muerte fetal en embarazos
mayores de 28 semanas, 10 de estos no se analizaron por tratarse de embarazos
multiples por lo que fueron excluidas del estudio; quedando un total de 90
expedientes.

1. Pacientes con muerte fetal en embarazos mayores a 28 semanas por
ano.
Se analizaron un total de 90 (100%) de pacientes de las cuales se dividieron por

afio de estudio encontrando en el 2017 un total de 31(34.4%) pacientes, en el
2018 fueron 35 (39%) y en el 2019 fueron 24(26.6%) Tabla 1.

TABLA 1. PACIENTES ESTUDIADAS POR ANO

N 90
2017 31 (34.4%)
2018 35 (39%)
2019 24 (26.6%)

TOTAL 90 (100%)

2. Edad materna.

De las 90 pacientes se encontrd una edad media 29.9 afios, una mediana de 35.5
y moda de 33 afios; una edad minima de 16 afios y una edad maxima de 45 afos
con una DS + 7.088. Tabla 2.
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TABLA 2. FRECUENCIA DE EDAD
N 90
Media 29.9
Mediana 35.5
Moda 33
Desviacion estandar 7.088
Minimo 16
Maximo 45

Para su estudio la edad se dividié en grupos; el primer grupo fueron las pacientes
menores a 20 afios, en el segundo grupo de 20 a 29 afios, en el tercer grupo de
30 a 39 afios y finalmente en el cuarto grupo todas las pacientes mayores de 40
anos.

Encontrando la siguiente distribucion: en el grupo 1 de edad (menores de 20 afios)
de las 90 pacientes, 5 (5.55%) pertenecieron a este grupo. En el segundo grupo
de 20 a 29 afios fueron 44 (44.44%) pacientes, en el tercer grupo de 30 a 39 afios
se encontraron un total de 35 (38.88%) pacientes, y en el Ultimo grupo o mayores
de cuarenta fueron 10 (11.11%) pacientes. Grafica 1.

Grafica 1. GRUPOS DE EDAD MATERNA EN
PACIENTES CON MUERTE FETAL

mayores de 40 afios
30 a 39 afios

20 a 29 afios

menores de 20
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3. Edad gestacional de presentacion de la muerte fetal.

Respecto a la edad gestacional de presentacion del ébito se encontrd: una edad
minima de 28 semanas, una edad maxima de 43.3 semanas de gestacion, una
media de edad de 34.1 + 3.5 semanas de gestacion, una mediana de 32.6
semanas de gestacidn; una moda de 29 semanas de gestacion. Tabla 3

TABLA 3. SEMANAS DE GESTACION EN EL
DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL

N 90
Media 34.1
Mediana 32.6
Moda 29
Desviacion estandar 3.513
Minimo 28
Méaximo 43.3

4. Antecedentes cronicos maternos.

Dentro de los antecedentes cronicos de la madre, se encuentran: la enfermedad
renal cronica, encontrando del total 90(100%) pacientes en los 3 afios de estudio;
un total de en 1 (1.1%) paciente con dicha enfermedad; y 89 (98.9%) de las
pacientes no la presentaron.

En la variable de obesidad del total de pacientes 90(100%) se encontrd positiva en
48 (53.4%) de las pacientes y negativa en 42 (46.6%) del total de pacientes, en los
tres afios de estudio.

Del total de pacientes 90 (100%) se encontré tabaquismo positivo en 5 (5.6%) de
las pacientes y negativo en 85 (94.4%) de las pacientes en los tres afios de
estudio.

En la variable de alcoholismo, se encontré negativo en el total de pacientes 90
(100%) en los tres afios estudiados.
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Respecto a si era el primer embarazo de la paciente del total de pacientes
estudiadas 90(100%); fue positiva en 32 (35.6%) de las pacientes, y negativa en
58 (64.4%) de las pacientes estudiadas.

Y solo 2 (2.2%) de las pacientes tenia antecedente de 6bito previo; el resto 88
(97.8%) fue negativo. Tablas 4.

TABLA 4. ANTECEDENTES CRONICOS MATERNOS

VARIABLE POSITIVA (%) NEGATIVA (%)

INSUFICIENCIA RENAL

1(1.1) 89 (98.9)
CRONICA
OBESIDAD 48 (53.4) 42 (46.6)
TABAQUISMO 5 (5.6) 85 (94.4)
ALCOHOLISMO 0 90 (100)
PRIMER EMBARAZO 32 (35.6) 58 (64.4)
ANTECEDENTE  DE

2 (2.2) 88 (97.8)
OBITO

5. Complicaciones del embarazo.

Dentro de las complicaciones del embarazo se encontraron las siguientes
variables; la presencia de ruptura prematura de membranas, del total de pacientes
90 (100%) se presentd en 3 (3.3 %) de las pacientes, y fue negativa en 87 (96.7%)
de las pacientes evaluadas del 2017 al 2019.

También se evalué la presencia de oligohidramnios la cual fue positiva enll
(12.2%) de las pacientes y negativa en 79 (87.8%) del total de las pacientes
estudiadas.

Se detecto la presencia de restriccion del crecimiento intrauterino en 14 (15.6%)
de las pacientes y fue negativa en 76 (84.4%) de las pacientes evaluadas en los 3
afos de estudio.

Otra variable evaluada fue la presencia de colestasis en el embarazo siendo esta
negativa en 90 (100%) en ninguna de las pacientes.

También se evalio la presencia de malformaciones fetales, encontrando un total
de 13 pacientes (14.4%) y fue negativa en 77 pacientes (85.6%) del total de
pacientes estudiadas.
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6. Endocrinopatias

Dentro de las endocrinopatias se encontrd: sin endocrinopatias a 61 (67.7%) de
las pacientes; con hipotiroidismo fueron 4 (4.4%); y con diabetes mellitus 21
pacientes (23%), pacientes con hipertiroidismo 4 (4.4%) en las pacientes
estudiadas. Grafica 2

Grafica 2. Endocrinopatias en pacientes con
Obito fetal

M Sin endocrinopatias
M Diabetes mellitus
1 Hipotiroidismo

M Hipertiroidismo

7. Enfermedades hipertensivas

Respecto a la presencia de hipertension arterial, se encontré; del total de
pacientes 90 (100%), no se presenta ningun trastorno antihipertensivo en 66
(73.3%) de las pacientes; presentaron hipertension arterial cronica 5 (5.6%) de las
pacientes, preeclampsia 7 (7.8%) de las pacientes y eclampsia 12 (13.3%) de las
pacientes estudiadas durante los 3 afios de evaluacion. Cabe destacar que solo 3
pacientes (3.33%) de las pacientes presentaron hipertension arterial y eclampsia.
Grafica 3.
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Grafica 3. Presencia de Trastornos Hipertensivos en
pacientes con muerte fetal
N:90
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8. Enfermedades autoinmunes.

Respecto a las enfermedades autoinmunes evaluadas se encontrd en el total de
pacientes 90 (100%) presencia de Lupus Eritematoso Sistémico (LES) en un total
de 5 (6%), pacientes; con Sindrome Antifosfolipidos fueron 4 (4%) pacientes y sin
enfermedades autoinmunes un total de 81 (90%) de las pacientes estudiadas en
los tres afios. Grafica 4.

GRAFICA 4. PRESENCIA DE ENFERMEDADES
AUTOINMUNES EN PACIENTES CON MUERTE FETAL
DEL 2017 AL 2019

N:90

B sin enfermedad autoinmune  BLES M Sindrome antifostolipidos
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9. Control prenatal

Respecto al control prenatal en la unidad solo 23 (25.6%) de las pacientes si llevo
control prenatal en la unidad, el resto 67 (74.4%) no lo presento.

10. Muerte fetal durante la estancia hospitalaria

Finalmente se evalud la presencia de muerte durante la estancia hospitalaria y el
parto encontrando: del total de pacientes evaluadas en los tres afios 90 (100%)
presentaron muerte durante su estancia hospitalaria 56 (62.2%) de los pacientes y
34 (37.8%) no la presento durante su estancia intrahospitalaria.

Del total de pacientes; presentaron muerte fetal intraparto solo 9 (10%) del total de
pacientes estudiadas. Tabla 5

TABLA 5. DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL

VARIABLE POSITIVA (%) NEGATIVA (%)
MUERTE FETAL
INTRAHOSPITALARIA 56 (62.2) 34 (37.8)
MUERTE FETAL
INTRAPARTO 9 (10) 81 (%0)
ANTECEDENTE DE
CONTROL PRENATAL 23 (25.6) 67 (74.4)
EN LA UNIDA

11.Edad materna en pacientes con muerte fetal en embarazos mayores a

28 semanas durante el 2017.

Para el mejor estudio de las variables, se decidié dividir por afios como sigue; en
el 2017 se encontraron un total de 31 pacientes (100%) con una edad media de
28.97 afos, una mediana de 28 afios, una moda de 33 afios; una edad minima de
18 afios, una edad maxima de 44 afos, con una DS + 7.213. Tabla 6.

43



TABLA 6. FRECUENCIA DE EDAD EN 2017
N 31
Media 28.97
Mediana 28.00
Moda 33
Desviacion estandar 7.213
Minimo 18
Maximo 44

En la distribucién por grupo de edad se encontrd: en el grupo 1 de edad (menores
de 20 afios) fueron de las 31 pacientes un total de 3 (9.6%); en el segundo grupo
de 20 a 29 afos fueron 13 (42%) pacientes, en el tercer grupo de 30 a 39 afios se
encontraron un total de 13 (42%) de pacientes, y en el Ultimo grupo o mayores de
cuarenta fueron 2(6.4%) pacientes. Grafica 5

Grafica 5. Grupos de edad en las pacientes con
muerte fetal en el ailo 2017

fuente: encuesta n: 31

mayores de 40 afios -

20 a 29 afios

menores de 20
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12.Edad gestacional de presentacion de la muerte fetal durante el 2017.

Respecto a las semanas de gestacion se encontré de las 31 pacientes estudiadas
del 2017 una edad gestacional media de 33.4 semanas, una mediana de 33.2
semanas; una moda de 29 semanas; se encontré una edad gestacional minima de
28 semanas, una edad gestacional méxima de 40 semanas, con una DS + 3. 571.
Tabla 7.

TABLA 7. SEMANAS DE GESTACION EN PACIENTES
ESTUDIADAS EN 2017
N 31
Media 33.49
Mediana 33.20
Moda 29
Desviacion estandar 3.571
Minimo 28
Maximo 40

13.Antecedentes cronicos maternos durante el 2017

Dentro de los antecedentes cronicos de la madre, se encontré6 un total de
pacientes 31 (100%) en el 2017. Con insuficiencia renal crénica de 31 (100%) solo
1 (3.2%) fue positivo, el resto 30 (96.8%) fue negativo.

En la variable de obesidad, se encontré positiva en 18 (58.1%) de las pacientes y
negativa en 13 (41.9%) de las pacientes.

El tabaquismo fue negativo en el 31 (100%) de las pacientes. Al igual que la
variable de alcoholismo fue negativa en el 31 (100%) de las pacientes.

Respecto al si era el primer embarazo de la paciente; esta variable fue positiva en
16 (51.6%) de los casos, y negativa en 15 (48.4%) de las pacientes.
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Y solo 1 (3.2%) de las pacientes tenian antecedente de 6bito previo; el resto 30
(96.8%) fue negativo. Tabla 8.

TABLA 8. ANTECEDENTES CRONICOS MATERNOS EN PACIENTES DEL
2017

VARIABLE POSITIVA (%) NEGATIVA (%)
INSUFICIENCIA RENAL
1(3.2) 30 (96.8)
CRONICA

OBESIDAD 18 (58.1) 13 (41.9)
TABAQUISMO 0 31 (100)
ALCOHOLISMO 0 31 (100)
PRIMER EMBARAZO 16 (51,6) 15 (48.4)

ANTECEDENTE DE
1(3.2) 30 (96.8)

OBITO

14.Complicaciones del embarazo durante 2017

Dentro de las complicaciones del embarazo se encontré ruptura prematura de
membranas en 2 pacientes (6.5%) del total de pacientes 31 (100%) pacientes, fue
negativa en 29 (93.5%), otra variable evaluada fue la presencia de oligohidramnios
la cual fue positiva 6 (19.9%) de las pacientes y negativa en 25 (80.6%) del total
de las pacientes.

Se detectd la presencia de restriccién del crecimiento intrauterino en 7 (22.6%) de
las pacientes y fue negativa en 24 (77.4%) de las pacientes; otra variable evaluada
fue la presencia de colestasis en el embarazo siendo esta negativa en el 31
(100%) de las pacientes.

Se detecto la presencia de 5 casos de malformaciones congénitas (16.1%) y en 26
pacientes fue negativa (83.9%).

15.Endocrinopatias durante el 2017

Dentro de las endocrinopatias se encontrd: sin endocrinopatias 23 (74.2%) de las
pacientes; con diabetes mellitus 8 (25.8%) pacientes, no hubo casos de
hipotiroidismo ni hipertiroidismo.
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16.Enfermedades hipertensivas durante el 2017

Respecto a la variable de hipertension arterial, se encontré6 que no presentaron
ningun trastorno antihipertensivo 27 (87.1%) de las pacientes; presentaron
hipertension arterial cronica 1 (3.2%) de las pacientes, preeclampsia 3 (9.7%) de
las pacientes y no hubo casos de eclampsia registrados en el 2017.

17.Enfermedades autoinmunes durante el 2017
Las enfermedades autoinmunes evaluadas fueron lupus eritematoso sistémico el
cual se presento en 1 (3.2%) de las pacientes el resto 30 (96.8%) fuer negativo.
18.Control prenatal durante el 2017
Respecto al control prenatal en la unidad solo 23 (74.2%) de las pacientes si llevo
control prenatal en la unidas, el resto 8 (25.8%) no lo presento.
19.Muerte fetal durante la estancia hospitalaria en el 2017.

Finalmente se evalué la presencia de muerte durante la estancia hospitalaria y el
parto encontrando: presentaron muerte durante su estancia hospitalaria 11
(35.5%) de los pacientes, y durante el parto fueron 1 (3.2%) de los pacientes.
Tabla 9

TABLA 9. DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL

VARIABLE POSITIVA (%) NEGATIVA (%)
MUERTE FETAL
11 (35.5) 10 (64.5)
INTRAHOSPITALARIA
MUERTE FETAL
1(3.0) 30 (97)
INTRAPARTO
ANTECEDENTE DE
CONTROL PRENATAL 23 (74.2) 8 (25.8)
EN LA UNIDA

47



20.Edad materna en pacientes con muerte fetal en embarazos mayores a
28 semanas durante el 2018.
De los datos encontrados en el 2018 un total de 35 pacientes (100%) con
una edad media de 30.57 afios, una mediana de 30 afios, una moda de 30
afnos; una edad minima de 16 afos, una edad maxima de 43 afios, con una
DS + 6.617 Tabla 10.

TABLA 10. FRECUENCIA DE EDAD EN 2018
N 35
Media 30.57
Mediana 30.00
Moda 30
Desviacion estandar 6.617
Minimo 16
Maximo 43

La edad también se dividi6 por grupo de edad encontrando en el grupo menores
de 20 afos solo 1 (2.9%); en el grupo de 20 a 29 afos fueron 15 (42.9%)
pacientes; en el grupo de 30 a 39 afios se encontraron 14 (40%) pacientes; y en el
grupo de 40 afios o mas fueron 5 (14.2%). Grafica 6
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Grafica 6 . Grupo de edad en pacientes con muerte fetal
en 2018

Fuente: Encuesta N:90
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21.Edad gestacional de presentaciéon de la muerte fetal durante el 2018

Respecto a las semanas de gestacidon se encontrd de las 31 pacientes estudiadas
del 2018 una edad gestacional media de 34.77 semanas, una mediana de 35.60
semanas; una moda de 35 semanas; se encontré una edad gestacional minima de
28 semanas, una edad gestacional maxima de 43 semanas, con una DS + 3.374.
Tabla 11.

TABLA 11. SEMANAS DE GESTACION EN PACIENTES
ESTUDIADAS EN 2018

N 35
Media 34.77
Mediana 35.60
Moda 35
Desviacion estandar 3.374
Minimo 28
Maximo 43
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22.Antecedentes crénicos maternos durante el 2018

Dentro de los antecedentes crénicos de la madre, del total de las pacientes 35
(100%) en el 2018, con insuficiencia renal crénica no se encontré ninguna
paciente.

En la variable de obesidad se encontro positiva en 15 (41.7%) de las pacientes y
negativa en 20 (55.6%) de las pacientes.

El tabaquismo de 35 (100%) de las pacientes, fue positivo en 2 (5.6%) de las
pacientes y negativo en 33(91.7%) de las pacientes. Al igual que la variable de
alcoholismo fue negativa en el 35 (100%) de las pacientes.

Respecto al a si era el primer embarazo de la paciente; esta variable fue positiva
en 7 (19.4%) de los casos, y negativa en 28 (77.8%) de las pacientes.

Y solo 1 (2.8%) de las pacientes tenia antecedente de 6bito previo; el resto 34
(97.2%) fue negativo. Tablas 12.

TABLA 12. ANTECEDENTES CRONICOS MATERNOS EN PACIENTES DEL
ANO 2018

VARIABLE POSITIVA (%) NEGATIVA (%)
INSUFICIENCIA RENAL
0 35 (100)
CRONICA

OBESIDAD 15 (41.7) 20 (55.6)
TABAQUISMO 0 35 (100)
ALCOHOLISMO 0 35 (100
PRIMER EMBARAZO 7 (19.4) 28 (77.8)

ANTECEDENTE DE
1(2.8) 34 (97.2)

OBITO

23.Complicaciones del embarazo durante el 2018.

Dentro de las complicaciones del embarazo no se presentd ruptura prematura de
membranas del total de pacientes 35 (100%).

Se evalu6 también la presencia de oligohidramnios la cual fue positiva 2 (5.7%) de
las pacientes y negativa en 33 (94.3%) del total de las pacientes.
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Se detecto la presencia de restriccion del crecimiento intrauterino en 7 (14.2%) de
las pacientes y fue negativa en 30 (85.8%) de las pacientes; otra variable evaluada
fue la presencia de colestasis en el embarazo siendo esta negativa en el 35
(100%) de las pacientes.

Se detecto la presencia de malformaciones congénitas en 3 pacientes (8.5%) y
fue negativa en 32 pacientes (91.5%).

24.Endocrinopatias durante el 2018

Dentro de las endocrinopatias se encontré: sin endocrinopatias a 22 (62.9%) de
las pacientes; con hipotiroidismo 4 (11.4%), con hipertiroidismo no se encontraron
pacientes, y con diabetes mellitus 9 (25.7%) del total de pacientes en el afios
2018.

25.Enfermedades hipertensivas durante el 2018

Respecto a la variable de hipertension arterial, se encontr0 que no presenta
ningun trastorno antihipertensivo en 27 (77.2%) de las pacientes. Presentaron
hipertension arterial cronica 4 (11.4%) de las pacientes y preeclampsia 4 (11.4%)
de las pacientes y no hubo casos de eclampsia registrados en el 2018.

26.Enfermedades autoinmunes en el 2018

Las enfermedades autoinmunes evaluadas fueron lupus eritematoso sistémico el
cual se presentd en 4 (11.4%) de las pacientes; el sindrome antifosfolipido se
presento en 4 (11,4%) el resto 27 (77.2%) fue negativo.

27.Control prenatal durante el 2018.

Respecto al control prenatal en la unidad el 100% de las pacientes evaluadas en
el 2018 no presentaron control en la unidad.

28.Muerte fetal durante la estancia hospitalaria en el 2018.

Finalmente se evalud la presencia de muerte durante la estancia hospitalaria y el
parto encontrando: presentaron muerte durante su estancia hospitalaria 0 (0%) de
los pacientes, y durante el parto fueron 2 (5.2%) de los pacientes y el 33 (94.3%)
no fue intraparto en el afio 2018. Tabla 13.
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TABLA 13. DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL

EN LA UNIDA

VARIABLE POSITIVA (%) NEGATIVA (%)
MUERTE FETAL
0 35 (100)
INTRAHOSPITALARIA
MUERTE FETAL
2 (5.2) 33 (94.7)
INTRAPARTO
ANTECEDENTE DE
CONTROL PRENATAL 0 35 (100)

29.Edad materna en pacientes con muerte fetal en embarazos mayores a

28 semanas durante el 2019.

Finalmente, durante el periodo comprendido de enero a agosto del afio 2019 se
analizaron un total de 24 (100%) pacientes encontrando con respecto a la variable
de edad; una edad media 30.1 afios una mediana de 29, moda de 29 afos; una
edad minima de 17 afios y una edad maxima de 45 afios con una DS + 7.742.

Tabla 14.
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TABLA 14. FRECUENCIA DE EDAD
N 24
Media 30.1
Mediana 29
Moda 29
Desviacion estandar 7.742
Minimo 17
Maximo 45

En el grupo de edad se encontré la siguiente distribucion: en el grupo 1 de edad
(menores de 20 afnos) fueron de las 24(100%) pacientes un total de 1 (4.0%); en el
segundo grupo de 20 a 29 afios fueron 12(50%) pacientes, en el tercer grupo de
30 a 39 afos se encontraron un total de 8(33.3%) de pacientes, y en el Ultimo
grupo o mayores de cuarenta fueron 3(13%) pacientes. Grafica 7

Grafica 7. Grupos de edad en pacientes con
Muerte fetal en el afios 2019

Fuente: Encuesta N=90
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30.Edad gestacional de presentaciéon de la muerte fetal durante el 2019

Respecto a la edad gestacional de presentacion del ébito se encontrd: una edad
minima de 28 semanas, una edad maxima de 39.4 semanas de gestacion, una
media de edad de 34 semanas de gestacion; una mediana de 33.6 semanas de
gestacion; una moda de 28 semanas de gestacion con una DS + 3.6 semanas.
Tabla 15.

TABLA 15. SEMANAS DE GESTACION EN EL
DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL EN EL ANO 2019
N 24
Media 34.0
Mediana 33.6
Moda 28
Desviacion estandar 3.6
Minimo 28
Méaximo 394

31.Antecedentes crénicos maternos durante 2019

El primer grupo engloba los antecedentes cronicos de la madre, teniendo como
variable la enfermedad renal cronica encontrando del total 24(100%) de paciente
en de las cuales el 100% fue negativa.

En la variable de obesidad del total de pacientes 24 (100%) se encontro positiva
en 15 (62.5%) de las pacientes y negativa en 9 (37.5%) del toral de pacientes, en
el periodo estudiado del afio 2019.

Del total de pacientes 24 (100%) se encontré tabaquismo positivo en 3 (12.5%) de
las pacientes y negativo en 21 (87.5%) de las pacientes.

En la variable de alcoholismo, se encontr6 negativo en el total de pacientes 24
(100%).
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Respecto al a si era el primer embarazo de la paciente del total de pacientes
estudiadas 24(100%); fue positiva en 9 (37.5%) de las pacientes, y negativa en 15
(62.4%) de las pacientes estudiadas.

No se encontré ninguna paciente con antecedente de Obito previo 24 (100%) sin
antecedente de Obito previo. Tabla 16

TABLA 16. ANTECEDENTES CRONICOS MATERNOS EN PACIENTES CON
OBITO FETAL EN EL ANO 2019

VARIABLE POSITIVA (%) NEGATIVA (%)
INSUFICIENCIA RENAL
0 24 (100)
CRONICA

OBESIDAD 15 (62.5) 9 (37.5)
TABAQUISMO 3 (12.5) 21 (87.5)
ALCOHOLISMO 0 24 (100)
PRIMER EMBARAZO 9 (37.5) 15 (62.5)

ANTECEDENTE DE
0 24 (100)

OBITO

32.Complicaciones del embarazo en el 2019

Dentro de las complicaciones del embarazo se encontraron las siguientes
variables; la presencia de ruptura prematura de membranas del total de pacientes
24 (100%) se presentd en 1 (4.2 %) de las pacientes, y fue negativa en 23 (95.8%)
de las pacientes evaluadas en el 2019.

También se evalué la presencia de oligohidramnios la cual fue positiva 4 (16.6%)
de las pacientes y negativa en 20 (83.4%) del total de las pacientes estudiadas.

Se detect6 la presencia de Restriccion del Crecimiento intrauterino en 3 (12.5%)
de las pacientes y fue negativa en 21 (87.5%) de las pacientes evaluadas en el
ano 2019.
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Otra variable evaluada fue la presencia de colestasis en el embarazo siendo esta
negativa en el 24 (100%) de las pacientes.

Se detecto la presencia de malformaciones congénitas en 5 pacientes (20.8%) y
fue negativa en 19 pacientes (79.2%).

33.Endocrinopatias durante el 2019

Dentro de las endocrinopatias se encontrd: sin endocrinopatias 20 (83.4%) de las
pacientes; con hipertiroidismo fuero 2 (8.3%); y con diabetes mellitus 2 (8.3%) no
hubo casos de hipotiroidismo; en las pacientes estudiadas. Grafica 7

Grafica 7. Endocrinopatias en pacientes
evaluadas en 2019

n.90

B Sin endocrinopatias ~ E Hipotiroidismo  ® Hipertirodismo M Diabetes Mellitus

34.Enfermedades hipertensivas en el 2019

Respecto a la presencia de hipertension arterial, se encontré; del total de
pacientes 24 (100%), no se presenta ningun trastorno antihipertensivo en 18
(75%) de las pacientes; presentaron hipertension arterial crénica 3 (12.5%) de las
pacientes, preeclampsia 0 de las pacientes y eclampsia 3 (12.5%) de las pacientes
estudiadas durante el afio 2019. Grafica 8.
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Grafica 8. Trastonor hipertensivos en pacientes con muerte
fetal en el afio 2019

Fuente: N:24
Eclampsia _
Preeclampsia
Hipertension Arterial Cronica _
Sin Trastornos hipertensivos
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

35.Enfermedades autoinmunes durante el 2019

Respecto a las enfermedades autoinmunes evaluadas no se encontré en el total
de pacientes 24 (100%) presencia de Lupus Eritematoso Sistémico (LES); ni con
Sindrome Antifosfolipidos. Sin enfermedades autoinmunes un total de 24 (100%)
de las pacientes estudiadas en el 2019.

36.Control prenatal durante el 2019

Respecto al control prenatal en la unidad solo 19 (79.2%) de las pacientes si llevo
control prenatal en la unidas, el resto 5 (20.8%) no lo presento.

37.Muerte fetal durante la estancia hospitalaria en el 2019.

Finalmente se evalud la presencia de muerte durante la estancia hospitalaria y el
parto encontrando: del total de pacientes evaluadas 24 (100%) presentaron
muerte durante su estancia hospitalaria 6 (25%) de los pacientes y 18 (75%) no la
presento durante su estancia intrahospitalaria. No hubo casos de muerte fetal
intraparto. Tabla 17
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TABLA 17. DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL EN EL ANO 2019

VARIABLE POSITIVA (%) NEGATIVA (%)
MUERTE FETAL
6 (25%) 18 (75)

INTRAHOSPITALARIA
MUERTE FETAL

0 24 (100)
INTRAPARTO
ANTECEDENTE DE
CONTROL PRENATAL 19 (79.2) 5 (20.8%)

EN LA UNIDA
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DISCUSION

A nivel mundial la tasa de muerte fetal tiende a la disminucion, esto depende de
diversos factores como son el mayor acceso a instituciones de salud, mejor
calidad y mayor cantidad de controles prenatales y el nivel sociocultural de cada
pais. En paises de bajos y medianos ingresos la incidencia de muerte fetal puede
variar hasta 40 por cada 1000 nacidos vivos (4). Con el pasar de los afios, en
México la incidencia de muerte fetal ha ido disminuyendo. De acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud la muerte fetal en México descendio de 9.2 a 7.2
del 2000 al 2013 tomando en cuenta muertes fetales desde las 21 semanas de
gestacion (6).

En nuestro estudio durante el afio 2018 se cuantificaron 35 casos de muerte fetal
en embarazo mayores a 28 semanas; en dicho afio hubo un total de 4700 nacidos
vivos, de los cuales 4667 fueron mayores de 28 semanas de gestacion por lo que
la incidencia a de esta patologia es de 7.4 por cada 1000 nacidos vivos en nuestro
estudio lo que es ligeramente mayor a la reportada por la OMS.

En cuanto a la edad materna, la mediana de edad materna fue de 35.5 afios (16 a
45), con media 29.9 + 7.1 afos (16-45), siendo la edad mas frecuente 20-29 afos.
Lo cual no coincide con la literatura ya que Reddy UM, encontraron que a partir de
los 35 afios aumenta significativamente el riesgo de muerte fetal (13).

En cuanto a los antecedentes materno estudiados, encontramos solo a una
paciente con insuficiencia renal, lo cual es menor a lo reportado en la literatura en
donde la tasa de muerte fetal con dicha enfermedad es de 9% (23). Esto puede
deberse a que la mayoria de los embarazos complicados con enfermedad renal
cronica no logran llegar al tercer trimestre y la mayoria de los estudios de muerte
fetal incluyen embarazos de segundo y tercer trimestre.

En cuanto al antecedente materno que se presentd en nuestro estudio con mas
frecuencia en pacientes con muerte fetal fue la obesidad, presentandose en 48
pacientes (53.4 %). Aune D. en un metaanalisis en el 2014 en donde se estudiaron
38 estudios con mas 3 millones de mujeres se asocié la obesidad con la muerte
fetal, especialmente en gestaciones del tercer trimestre (15).

La mayoria de los estudios que hablan de la obesidad como factor de riesgo para
muerte fetal refieren que el mayor riesgo de muerte fetal relacionado con la
obesidad se presenta en aquellas que cursan con obesidad previo al embarazo
(16). En nuestro estudio no es posible diferenciar entre aquellas pacientes que
presentaban obesidad previa a la gestacion.
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El tabaquismo se presentd en 5 pacientes (5.6 %), Pocos estudios hablan de la
incidencia de la muerte fetal asociada al tabaquismo, sin embargo, Varner MW. en
el 2014 realizaron un estudio que demostro la relacion entre la muerte fetal y el
namero de cigarros por dia encontrando un OR de 1.7 (30). En nuestro estudio no
se indagd en la cantidad de cigarros consumidos al dia, sin embargo es bajo el
porcentaje de pacientes con tabaquismo positivo, esto puede deberse a un
interrogatorio insuficiente.

El consumo de alcohol fue negativo en el 100% de nuestras pacientes, cuando la
literatura reporta una incidencia minima de 1.37 por 1000 nacimientos (31); esto
se puede deber a un mal interrogatorio durante la historia clinica.

En cuanto a las pacientes que cursaron con muerte fetal en su primer embarazo
se encontrd positivo en 32 que equivale al 35.6% de nuestra poblacion estudiada,
la cual es menor de acuerdo a lo reportado por la CDC en el 2009 (10). Lo anterior
se puede explicar debido a que en nuestro hospital es de tercer nivel en donde es
menos frecuente la atencidén a pacientes primigestas,

Las pacientes que cursaron muerte fetal con el antecedente de una muerte fetal
previa fueron 2 (2.2%) la cual es menor a la reportada por Sharma PP. en el 2017
el cual informa una tasa de muerte fetal de 19 por cada 1000 nacimientos. Nuestra
menor incidencia se puede explicar porque por si solo, el antecedente de muerte
fetal no es un criterio de envio a una unidad de tercer nivel, como lo es nuestro
hospital.

En cuanto a las complicaciones del embarazo encontramos que de las 90
pacientes 3 presentaron ruptura prematura de membranas, lo cual es menor a lo
reportado en la literatura (33). Esto puede deberse a que en nuestro hospital opta
en el menor de los casos por dar manejo expectante a la ruptura de membranas y
por lo tanto disminuye la mortalidad asociada a la misma.

Existe pocos estudios que relacionen el oligohidramnios con la muerte fetal ya que
al detectarse el mismo se plantea la interrupcion de embarazo para evitar la
muerte fetal, por lo tanto el oligohidramnios relacionado con la muerte fetal en la
mayoria de los casos se trata como un hallazgo postquirargico. En nuestro estudio
la presencia de oligohidramnios se documentd en 11 pacientes (12.2.%) menor a
lo reportado en la literatura (34).

La restriccién del crecimiento intrauterino es una causa muy comun de muerte
fetal, de acuerdo con Froen JF el 52 % de las muertes fetales inexplicables estan
asociadas a restriccion en el crecimiento. En nuestro estudio encontramos que 14
pacientes (15.6%) presentaron restriccion del crecimiento intrauterino, siendo
menor a lo reportado en la literatura. Esto se puede explicar debido a que se trata
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de un hospital de tercer nivel en el cual se lleva un seguimiento estricto de las
pacientes con esta patologia con el fin de evitar la muerte fetal.

En cuanto a la colestasis intrahepatica del embarazo, no encontramos ninguna
paciente con dicha patologia, Al contrario de lo que reporta la literature con una
incidencia de 1.2 % posterior a las 37 semanas de gestacion (27). Nuestro
resultado se puede explicar debido a que al ser ampliamente conocida la relacién
que existe entre la colestasis intrahepética del embarazo y la muerte fetal; en
nuestro hospital se lleva a cabo un seguimiento estricto de estas pacientes asi
mismo, se decide la interrupcion del embarazo a las 37 semanas de gestacion con
el fin de evitar la mortalidad fetal que aumenta a partir de esta semana de
gestacion. La presencia de malformaciones congénitas, la cual fue positiva en 13
pacientes (14.4%) lo cual es menor que lo reportado en la literatura (32). Esto se
puede deber a que muchas de las malformaciones fetales presentan muerte fetal
antes del tercer trimestre y por la interrupcién voluntaria del embarazo debido al
diagnostico

La diabetes mellitus se detectd en 21 pacientes (23%) siendo menor a la reportada
en la literatura (17). Esto se puede explicar porque al tratarse de un hospital de
tercer nivel y de conocerse la relacion que existe entre la diabetes y la muerte
fetal; se pone mayor cuidado en el seguimiento de los embarazo afectados por
esta patologia.

En cuanto al hipotiroidismo, Allan W.C, realiza un estudio en donde encuentra 209
casos de hipotiroidismo, de los cuales el 3.8 % presenta muerte fetal (24). En
nuestro estudio encontramos 4 casos de hipotiroidismo que equivale al 4.4 % que
es ligeramente mayor a lo reportado en la literatura.

En cuanto a las pacientes con hipertiroidismo encontramos 4 casos con esta
patologia (4.4%) lo cual es menor a lo reportado en la literatura (25). Esto puede
ser explicado por la baja incidencia de la patologia durante el periodo de estudio.

El lupus eritematoso sistémico se encontré en 5 pacientes (6%), lo cual es menor
a la literatura (26). Asi mismo, el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos se
presentd en 4 pacientes (4%) lo cual también es inferior a lo reportado en la
literatura (28). En nuestro estudio ambas patologias autoinmunes presentan
menor incidencia que la reportada en la literatura, esto puede deberse a que
ambas patologias estan relacionadas con multiples complicaciones durante el
embarazo, por lo que es dificil que lleguen al tercer trimestre del embarazo, como
lo es nuestro grupo de estudio.

De acuerdo a Bramham K reporta una asociacion directa con la hipertension
arterial, asi como preeclampsia sobreagregada, reportando una asociacion de
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hipertension arterial del 20%de los nacimientos de fetos muertos durante el parto,
el 10% con muerte fetal antes del parto, y el 6% de las muertes neonatales (19).
Sin embargo, en nuestro estudio se encontrd una asociacion a hipertension arterial
cronica 5.6%; preeclampsia 7.8% y eclampsia 13.3% con muerte fetal muy por
debajo de lo reportado por la bibliografia.

En cuanto al control prenatal es importante recalcar que solo 23 pacientes, es
decir, el 25.6% llevo control prenatal en la unidad. Esto puede deberse a un mal
apego al control prenatal o a que las pacientes fueron referidas tardiamente a
nuestro hospital.

Por otra parte, existe muy poca literatura que reporte la incidencia de muertes
fetales dentro de hospitales. Un articulo de la Sociedad Espafiola de Ginecologia 'y
Obstetricia, reporta la experiencia de muertes fetales en el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile, en un periodo de 10 afios, con un total de 138 casos (7). En
nuestro estudio encontramos una incidencia de 90 casos en 3 afios evaluados.
Esto se pude explicar ya que nuestro hospital, al ser de tercer nivel, trata
pacientes con multiples comorbilidades que aumentan el riesgo de muerte fetal.

62



CONCLUSIONES

La incidencia de muerte fetal en embarazos mayores a 28 semanas de gestacion
es mayor a la reportada en la literatura.

La mediana de edad materna fue de 35.5 afios (16 a 45), con media 29.9 + 7.1
afios (16-45), siendo la edad mas frecuente 20-29 afos. La edad gestacional
promedio de la muerte fetal fue 34.1 + 3.5 SDG que es similar a la reportada en la
literatura.

El antecedente materno que se presentd con mayor frecuencia es la obesidad.

En los embarazos con muerte fetal de mas de 28 semanas se encontrd una
asociacion con enfermedades hipertensivas muy por debajo de lo reportado en la
literatura.

De las pacientes estudiadas solo 23 pacientes (25.6%) llevaron control prenatal en
la unidad, el resto, 67 pacientes (74%4) no presentd control prenatal en la unidad.
Es importante llevar un adecuado control prenatal, mas aiun en embarazos de alto
riesgo, esta medida podria disminuir la incidencia de complicaciones obstétricas
como lo es la muerte fetal.

El resto de las patologias maternas asociadas no se encontrd significancia
estadistica, porque no se presentaron en las madres evaluadas o por su baja
incidencia en la unidad.

La obesidad esta relacionada a multiples comorbilidades maternas que salen del
objetivo de este estudio, sin embargo, siendo la obesidad el antecedente materno
que con mas frecuencia se presentdé en nuestro estudio, abre un campo de
oportunidad para futuras investigaciones.

En conclusién, la muerte fetal continda siendo un problema de salud publica a
nivel mundial y en nuestro pais; ya que, en nuestro medio, el embarazo y sus
complicaciones es uno de los principales motivos de consulta en el sistema de
salud en México. Sin embargo, al ser la unidad evaluada un tercer nivel de salud, y
siendo esta un Centro Médico Nacional donde se tratan pacientes con embarazos
patolégicos, la incidencia reportada en nuestro estudio representa la mayoria de
las causas de muerte fetal, en nuestro pais.

Por otro lado, se recomienda continuar investigaciones en segundo Yy tercer nivel
de salud, para identificar los factores de riesgo asociados a muerte fetal en ambos
niveles de atencion. Para mejorar la calidad de atencion en nuestras pacientes y
prevencion de dichos factores y por ende de la muerte fetal.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MUERTE FETAL EN
EMBARAZOS MAYORES DE 28 SEMANAS DE GESTACION EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL. DE ENERO DE 2017 A AGOSTO DE 2019.

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos en
el cual la confidencialidad de las participantes se resguardard de manera estricta y
a que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado
imposibilitaria la realizacion del proyecto, se autorizé por el Comité De Etica En
Investigacion En Salud permita que se lleve a cabo sin consentimiento informado.
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ANEXO 2. ,
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

[N

L)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA #3

“DR. VICTOR MANUEL ESPINOSA DE LOS REYES SANCHEZ”
INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MUERTE FETAL EN

EMBARAZOS MAYORES DE 28 SEMANAS DE GESTACION EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL. DE ENERO DE 2017 A AGOSTO DE 2019.

Fecha de recoleccion:

Folio de la paciente:

VARIABLES:
1. Edad materna: anos
2. Semanas de gestacion al nacimiento. Semanas

3. Antecedentes crénicos maternos

ESCALA DE MEDICION | 1=Si 2= No
Enfermedad renal
crénica

Obesidad

Tabaquismo

Consumo de alcohol
Primer embarazo
Antecedente de 6bito

4. Complicaciones del embarazo

ESCALA DE MEDICION 1=Si 2=No
Ruptura prematura de
membranas

Oligohidramnios
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Restricciobn del crecimiento
intrauterino

Colestasis intrahepatica del
embarazo

Posmadurez

Malformaciones congénitas

5.- Endocrinopatias

ESCALA DE MEDICION

PUNTAJE

Endocrinopatias

0= No presenta

1= Hipotiroidismo

2 =Hipertiroidismo

3 = Diabetes mellitus

6.- Enfermedades hipertensivas

ESCALA DE MEDICION

PUNTAJE

Enfermedades hipertensivas

0 = No presenta

1 = Hipertension arterial cronica

2= Preeclampsia

3 = Eclampsia

.- Enfermedades autoinmunes

\l
1

ESCALA DE MEDICION

PUNTAJE

Enfermedades autoinmunes

0= No presenta

1= Lupus eritematoso sistémico

2 = Sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos

8.-Control prenatal en la unidad

Escala de medicion Puntaje
Si 1
No 2

9.-Muerte Fetal durante la estancia hospitalaria

Escala de medicion Puntaje
Si 1
No 2

5. Muerte Fetal durante el parto
Escala de medicion Puntaje
Si 1
No 2
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ANEXO 3. CRONOGRAMA:

INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MUERTE FETAL EN
EMBARAZOS MAYORES DE 28 SEMANAS DE GESTACION EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL. DE ENERO DE 2017 A AGOSTO DE 2019.

R-2019-3504-041

ACTIVIDAD
Busqueda bibliografica y
realizacion del protocolo
de investigacion
Solicitud de aprobacién
por CEl y CLIS
Recoleccion de datos

Andlisis de datos

Presentacion de
resultados
Publicacion del
documento

FECHAS SUGERIDAS

Agosto 2019

Septiembre 2019
Octubre 2019
Noviembre 2019

Diciembre 2019

Enero — Febrero 2020

FECHAS REALIZADO
Agosto —  Septiembre
2019
Octubre 2019
Noviembre 2019
Diciembre 2019

Enero 2020

Enero-Febrero 2020
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