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1.RESUMEN

TiTULO: “ALTERACIONES MORFOLOGICAS DEL CORDON UMBILICAL ASOCIADAS A MUERTE FETAL EN EL SEGUNDO
Y TERCER TRIMESTRE EN EL HOSPITAL DE LA MUJER”.

INTRODUCCION: ¢Sabias que? de acuerdo a datos publicados por la OMS un feto muere cada 16 segundos. En
México datos otorgados por el INEGI en el afio 2019 se reportaron 23,868 muertes fetales, lo que represento una
tasa de 1.89 defunciones por cada 10,000 habitantes. La muerte fetal es de origen multifactorial y el cordén
umbilical contribuye a estas causas entre el 8 y el 65%.

La mayor parte de los estudios que se han abocado a este tema han sido retrospectivos, muy limitados en su
casuistica o sin apoyo de estudio anatomopatoldgico adecuado.

El propésito de la investigacidn es el estudio anatomopatolégico del cordén umbilical a fondo, para conocer con
precision cudles de sus alteraciones se asocian con muerte fetal en nuestro medio, lo cual permitirda que
posteriormente estudios como el ultrasonido estructural nos permitan identificarlas oportunamente durante la
gestacioén para realizar una deteccidén temprana y prevenir el mayor numero posible de muertes fetales.
OBIJETIVO: Describir las alteraciones morfoldgicas del corddn umbilical que estan presentes en los casos de muerte
fetal en el segundo y tercer trimestre de la gestacidn en el Hospital de la Mujer en el periodo de estudio.
METODOLOGIA: Estudio Observacional, Descriptivo, Retrospectivo y Transversal. Se llevara a cabo una revisién de
expedientes clinicos de pacientes que ingresaron para su atencidn al Hospital de la Mujer con diagndstico de muerte
fetal durante el segundo y tercer trimestre de la gestacién, en el periodo de 01 de Enero al 31 de Diciembre del
2021.

RESULTADOS: Se analizaron 40 expedientes, la edad media de las pacientes fue de 27.4 afios, dentro de los factores
de riesgo que presentaban las pacientes son: IMC promedio de 27.5kg/cm?, con 27.5% con sobrepeso y 30% con
obesidad, diabetes en el embarazo (10%), enfermedad hipertensiva del embarazo (23%), predominio preeclampsia
con criterios de severidad (10%), uso de sustancias nocivas (22.5%) reportandose toxicomanias (2.5%), alcohol (10%)
y tabaco (10%), control prenatal promedio de consultas 4.75, el acudié a mas de 5 consultas y solo el 12.5% no
recibié control prenatal, otro factor fue el sexo masculino predominando con un 52.5%. En cuanto a malformaciones
fetales se encontré en 27.5% presento alguna malformacion, la edad promedio de resolucion fue de 27sdg. Entrando
en materia las alteraciones morfoldgicas del cordén umbilical encontradas son: inserciéon marginal (27.5%),
velamentosa (5%), presencia de arteria umbilical Unica (7.5%), corddn delgado en un 15%, estenosis (2.5%),
trombosis (2.5%), giros del corddn, hipoenrrollamiento (30%) e hiperenrrollamiento (25%).

CONCLUSIONES: En este estudio se demostré que de los 40 casos analizados Unicamente 2 casos no presentaron
alteracion morfoldgica en el corddn umbilical lo equivalente a un 5%, siendo que en su mayoria se logrd identificar
alguna anormalidad. Dentro de los hallazgos mas representativos fueron las alteraciones en los giros del cordén
umbilical, siendo el hipoenrrollamiento lo que predomino seguido del hiperenrrollamiento encontrandose una
fuerte relacién con la muerte fetal, haciendo mencién a otras de las alteraciones encontradas fueron la
implantaciones andmalas, arteria umbilical Unica, estenosis, trombosis, brevedad de corddn y grosor disminuido.

PALABRAS CLAVE: Muerte fetal, alteraciones del cordén umbilical.



2.MARCO TEORICO

México, como pais de tercer mundo tiene indicadores de salud que son producto de sus condiciones
socioecondmicos y culturales. La salud materno - fetal se encuentra aln en una situacion

desfavorable, que tiene todavia mucho que puede ser mejorado.

Entre estos indicadores que reflejan el estado de salud materno-fetal podemos mencionar:

Alta tasa de fertilidad

e Alta tasa de mortalidad materna

e Alta tasa de mortalidad fetal

e Alta paridad, consecuencia del uso insuficiente de métodos de planificacidon familiar
e Complicaciones materno-fetales en el embarazo

e Acceso insuficiente a la atencidon médica

e Bajo acceso a Control Prenatal

e Baja deteccidon de embarazos de alto riesgo

Dentro de los indicadores de salud mencionados, destaca la mortalidad fetal, porque refleja en
cierto grado la calidad de la atencidon obstétrica, ademds de ser un evento que impacta
profundamente en la salud fisica y mental de la familia , contribuyendo también a los costos

elevados de la atencion obstétrica.

De acuerdo con Lawn ! et al en su publicacidn, a nivel mundial en el afio 2015, se registraron 2.6
millones de muertes fetales en el tercer trimestre de la gestacion y la mayoria de estas fueron en
paises subdesarrollados, tres cuartas partes en el sur de Asia y Africa subsahariana. La muerte fetal
del tercer trimestre tiene una incidencia mayor en el sur de Asia y el Africa subsahariana hasta 10

veces mds que la de los paises desarrollados (29% frente a 3% por 1000 nacimientos).

A diferencia de lo que sucede en paises desarrollados, como China ? cuyas tasas de mortalidad
materna es de 16.9 por cada 100,000 nacidos vivos en 2020 vy fetal es de 5.4 por cada 1,000
registrada en el 2020, esto gracias a la mejora en las politicas y medidas relacionadas con la salud
de las mujeres y los nifios, y a que también se ha optimizado la asignacidon de recursos y ha

fortalecido eficazmente los servicios médicos. México aun tiene tasas de mortalidad elevadas.



“La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la muerte fetal como la muerte intrauterina de
un feto en cualquier momento durante el embarazo”. 3

Por otro lado los CDC y el Centro Nacional de Estadisticas de Salud de los Estados Unidos # definen
la muerte fetal como la muerte o pérdida de un bebé antes o durante el parto. En los Estados
Unidos, la muerte fetal es la pérdida de un bebé después de 20 semanas de embarazo.

Por otro lado en nuestro pais de acuerdo con el INEGI >y la NOM-007-SSA2-2016 °la muerte fetal se
define como la muerte del producto de la concepcién, antes de su expulsién o extraccién completa
del cuerpo de la madre, independientemente de la duracidn del embarazo; la muerte esta indicada
por el hecho de que, después de esa separacion, el feto no respira ni manifiesta ninglin otro signo
de vida, tal como latidos del corazén, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos efectivos de
los musculos de contraccidn voluntaria.

La gran diversidad de definiciones empleadas para establecer la muerte fetal es la causa de una
dificultad metodoldgica’® importante cuando se intenta establecer etiologias y factores

contribuyentes.

2.1 CLASIFICACION DE MUERTE FETAL
Tinedo °et al menciona que segun las semanas de gestacion, se clasifica la muerte fetal en:

- Temprana, entre las 9 y las 19 semanas o con peso fetal de hasta 499 gramos (g).
- Intermedia, entre las 20 y las 27 semanas o con peso entre 500g y 999g.

- Tardia mas alla de las 28 semanas, con pesos iguales o mayores de 1000g.

2.2 DATOS EPIDEMIOLOGICOS
“Cerca de dos millones de bebés nacen muertos cada afio o uno cada 16 seqgundos— segun las

primeras estimaciones conjuntas de mortalidad fetal publicadas por UNICEF, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), el Grupo Banco Mundial y la Division de Poblacion del Departamento de
Asuntos Econémicos y Sociales de las Naciones Unidas”.*°

“Las tasas de mortinatos en los paises de bajos ingresos han sido sustancialmente mds altas
(aproximadamente 21 muertes por cada 1000 nacidos vivos) que en los paises de altos ingresos
(aproximadamente 3 muertes por cada 1000 nacidos vivos)”.!!

De igual manera reiterando la informacién previa, la OMS °acota que el mayor porcentaje de las

muertes fetales - un 84% - se producen en los paises de ingresos bajos y medios bajos, segun el



nuevo informe Una tragedia olvidada: La carga mundial de la mortalidad fetal. En 2019, tres de cada
cuatro muertes fetales se registraron en Africa Subsahariana o Asia Meridional.

Como lo menciona MacDorman et al *? alrededor del 50% de las muertes fetales ocurren entre las
20y 27 semanas de gestacion (en su mayoria entre las 20 y 23 semanas), y el otro 50% ocurre a las
28 semanas 0 mas.

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) > publicé las estadisticas sobre mortalidad
fetal en México actualizadas hasta el afio 2019. En el periodo 2012-2018 se registraron 22,327 casos
por aifo, mientras que tan sdlo en 2019 la cifra crecié a 23,868, lo que representé una tasa de 1.89
defunciones por 10,000 habitantes, este aumento significativo en la tasa reportada del afno 2019 se
considera que se debe a la mejora en los sistemas de captacion de informacidon por medio de los
certificados de muerte fetal. Asimismo, es la primera vez en los ultimos ocho afios en que se rebasa

la cifra de 23,000 defunciones fetales en México.(Figura 1).

Figura 1. Tasa de defunciones fetales por cada 10,000 habitantes (2010-2019).
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Por otro lado la distribucién de defunciones por entidad federativa es la siguiente, las cifras mas
altas se registraron en el Estado de México, con un 19.3% del total de defunciones fetales; le sigue
la Ciudad de México, con el 9.43%; Guanajuato, con el 6.54%; Puebla, con 5.97%; Jalisco, con 5.93%;
Veracruz, con 4.22%; Chiapas, con 4.19%, y Nuevo Ledn, con 4.08% del total nacional. Las que

presentan las tasas mas bajas son Sinaloa (3.6), Guerrero (4) y Oaxaca (4.3).


https://uni.cf/stillbirthreport

De acuerdo a datos obtenidos del 2019, la Secretaria de Salud y el Instituto Mexicano del Seguro
Social atendieron el 71.2% de las defunciones fetales. Por su parte, las unidades médicas privadas

registraron el 14.4 por ciento. (Figura 2).

Figura 2. Defunciones fetales segun sitio de ocurrencia de la extraccion o expulsiéon 2019.
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2.3 CARACTERISTICAS DEL FETO O PRODUCTO

“El INEGI detallé que en 2019 el 83.4% de los fallecimientos (19,901), ocurrieron antes del parto, el
15.4% (3,671) durante el parto y sélo el 1.2% (296 casos), no se especificé” °. En este reporte se
menciona que las muertes fetales tardias (de 28 y mdas semanas de gestacidon) representaron la
mayoria de casos con 9,387 (39.3%), seguidas de las intermedias (de 20 a 27 semanas) con 8,435
(35.3) y las precoces (de 12 a 19 semanas) con 6,029 (25.3%). En 17 casos no se especificd en qué

semana de gestacion ocurrio la muerte.(Figura 3).

Figura 3. Defunciones fetales segun la edad gestacional 2019.
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En cuanto al sexo de los productos la mayor frecuencia de casos se presentd en los productos del
sexo masculino, con 12 534 casos (52.5%) respecto a las mujeres, con un total de 9,195 casos

(38.5%). En 2 139 casos (9%), el sexo no fue especificado. (Figura 4).

Figura 4. Defunciones fetales de acuerdo al sexo 2019.
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2.4 CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO Y DEL PARTO

En datos del INEGI* el 83% de mujeres recibieron atencion prenatal, en tanto que el 13.3% no la
tuvo y el 3.7% no especificd si recibid o no atenciéon médica durante el embarazo. De las que
asistieron a consulta médica; el 64.2% recibieron entre 1y 5 consultas, el 29.5% entre 6y 10, el 2.7%
tuvo entre 11y 15 consultas, el 0.7% asistio al médico entre 16 y 20 veces y sélo el 0.1% recibié mas
de 20 consultas. El 2.8% de las mujeres que asistieron a consulta, no especificé a cudntas consultas

asistio. (Figura 5).
Figura 5. Defunciones fetales seguin consultas prenatales asistidas 2019.
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De acuerdo con la NOM-007-SSA2-2016 ® se recomienda acudir a un minimo de 5 consultas para el

control prenatal.

“La mayor proporcion de muertes fetales correspondié a embarazos unicos (94.4%), seguida de los

gemelares (5.2%) y de los mdiltiples (0.4%)” * (Figura 6).

Figura 6. Defunciones fetales segtin el orden del embarazo.

Mudltiple
94
0.4%

Gemelar
1251
5.2%

2.5 CARACTERISTICAS DE LA MADRE

“Los grupos de edad de las mujeres que concentran el mayor numero de embarazos con alguna
complicacion que termind con la muerte del feto son el de 20 a 24 afios (24.2%), el de 25 a 29 (23.4%)

y el de 30 a 34 con 17.9% que en conjunto ascienden a mds del 60% del total”. ® (Figura 7).

Figura 7. Defunciones fetales seguin edad de la madre 2019.
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El INEGI ® sefial6 que el 97% de las mujeres cuyo embarazo culminé en muerte fetal eran de origen

mexicano, mientras que el 0.6% eran extranjerasy el 2.4 no lo especificd.

42)



En la escolaridad de la madre, predomind el nivel de secundaria completa, representando el 36.6%

del total, por otro lado se observo un menor porcentaje a nivel preparatoria.(Figura 8).

Figura 8. Defunciones fetales segun nivel de escolaridad de la madre.
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2.6 FACTORES DE RIESGO
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Es elemental conocer algunos de los factores de riesgo que se han asociado a la muerte fetal, asi

como reconocer que son entidades que en la mayoria de los casos se relacionan entre si.

A continuacién mencionamos los mds relevantes de acuerdo con la publicacién de Goldenberg !

et al.(Taba 1)

Tabla 1. Factores de riesgo

Factores demograficos/ sociodemograficos

Nuliparidad

Feto masculino

Bajo nivel de educacién o alfabetizacion

Nivel socioeconémico bajo

Edad materna de riesgo

IMC bajo u obesidad

Consumo de alcohol, tabaco u otras drogas




Perdida de embarazo anterior

Anemia materna

Parto a las 41 semanas de gestacion o mas

Factores de atencion médica:

- Falta de acceso o atencidén prenatal inadecuada

- Falta de acceso o atencién hospitalaria inadecuada

2.7 CAUSAS DE MUERTE FETAL

La muerte fetal es un fendmeno multifactorial; en ella intervienen factores de cada uno de los
individuos involucrados en el binomio madre-hijo, pero ademas, como un fenédmeno muy particular,
tienen gran importancia los drganos que se forman durante el embarazo y que permiten que la
madre desarrolle un cuerpo humano nuevo dentro de su organismo, es decir, la placentay el corddn

umbilical.

La Red de Investigacion Colaborativa de la Muerte Fetal menciona “la dificultad de asignar una causa
de muerte fetal con un grado significativo de certeza”.'* No es facil hablar de causas concretas de
muerte fetal; hay pocos estudios que se hayan enfocado a identificar estas causas, ya que para tener
impacto idealmente se requiere de acceso a estudios histopatolégicos.

Un estudio interesante es el realizado en Estados Unidos por el Instituto Nacional de Salud Infantil
y Desarrollo Humano Eunice Kennedy Shriver a través de la Red de Investigacidn Colaborativa de la
Muerte Fetal 1**°> que analizando a profundidad més de 500 recién nacidos muertos a los que se les
realizé un examen post mortem completo, buscaron hallazgos clinicos, histopatoldgicos, cariotipo
fetal y fisiopatoldgicos que pudieran considerarse la causa de la muerte. A partir de esto se cred una
herramienta de gran utilidad cuyo objetivo principal es determinar la causa de muerte fetal .

“El sistema INCODE es una division jerdrquica de las causas potenciales de muerte fetal en categorias

7 15

probables, posibles y actuales” >, que toma en cuenta como afecciones de interés a las afecciones

maternas, fetales o placentarias que podrian ser una causa potencial de muerte fetal.

14



2.7.1 CLASIFICACION INCODE
1. Causa probable de muerte fetal.

La condicidn identificada es, con alta probabilidad, la causa de la muerte fetal.

2. Posible causa de muerte fetal.
La afeccidn identificada no puede considerarse con gran probabilidad la causa de la muerte, pero
existe una certeza razonable de que esta afecciéon puede estar involucrada en una secuencia

fisiopatoldgica que condujo a la muerte fetal.
3. Causa actual.
Es una condicién que estd documentada, pero en remision, controlada con medicamentos o que no

se considera involucrada en la etiologia de la muerte fetal.

Cunningham et al y La Red de Investigacién Colaborativa de Muerte Fetal * cita la siguiente

clasificacion.

Tabla 2. Causas de 512 muertes fetales en los estudios de la Red de Investigacion Colaborativa de Muerte

Fetal. 4
Causa Porcentaje | Ejemplos
Complicaciones obstétricas 29 Desprendimiento, gestacion multifetal, ruptura de membranas de 20-
24sdg
Anomalias placentarias 24 Insuficiencia uteroplacentaria, trastornos vasculares maternos
Malformaciones fetales 14 Anomalias estructurales mayores y/o anomalias congénitas
Infeccion 13 Involucrando al feto o a la placenta
Anomalias del cordon 10 Prolapso, estenosis y trombosis.
umbilical
Trastornos hipertensivos 9 Preeclampsia e hipertensidn cronica
Complicaciones médicas 8 Diabetes, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos
Indeterminado 24 No aplicable

Los porcentajes se han redondeado y totalizan mas de 100% porque algunas muertes fetales tienen mas de una causa.

En este estudio se logré identificar una causa en el 76% de las muertes fetales .

Por otro lado en Chile se desarrolld un sistema de clasificacién basado en sistemas propuestos
anteriormente que permitieron desarrollar el sistema CORM ¢ (condicién obstétrica relevante de la

muerte) mediante los antecedentes obstétricos y los hallazgos histopatolégicos placentarios. Este
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método nos permitid conocer la condicién obstétrica originaria de la muerte. Con dos o mas

condiciones presentes, se selecciond aquélla de mayor importancia asociada con la muerte.

2.7.2 SISTEMA CORM *¢

A) CAUSAS MATERNAS

ENFERMEDADES

CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS

1. Trastornos hipertensivos del embarazo.

Infarto  vellositario, arteriopatia de vasos
deciduales, hematoma retroplacentario,
hemorragia intervellositaria, endovasculitis

hemorrdgicas de vasos fetales, vasculopatia fetal
trombdtica, trombosis intervellositaria.

2. Diabetes Mellitus o gestacional.

Edema e inmadurez vellositaria, maduracién
vellositaria retardada, infarto vellositario,
hematoma retroplacentario, hemorragia

intervellositaria, corangiosis.

3. Obesidad IMC > 30 kg/ m2  con o sin
hipoxia crdnica (RCIU).

Inmadurez y edema vellositario, arteriopatia fetal
trombatica, vellosidades avasculares, hemorragia y
hematoma retroplacentario.

4. Lupus eritematoso sistémico

No especificados.

5. Trombofilia, anticuerpos antifosfolipidos
positivos.

Hemorragia y hematoma retroplacentarios, infartos
vellositarios, depdsito de fibrina intervellositaria,
vasculopatia fetal trombdtica y trombosis
intervellositaria.

6. Drogas. Consumo prolongado de cocaina,
marihuana, tolueno, alcohol

Infarto vellositario,
retroplacentario.

hemorragia y hematoma

7. Colestasis intrahepdtica del embarazo
(CIE), enfermedad renal cronica,
enfermedades tiroideas, embolia de

liguido amnidtico, purpura de Schonlein-
Henoch, enfermedad de  Steinert,
isoinmunizacién, y otras.

No especificados.

8. Infeccién ascendente bacteriana: rotura
prematura de membranas (RPM),
corioamnionitis clinica, vaginitis aerdbica
por Estreptococos Grupo B (SGB), infeccidn
del tracto urinario (ITU), desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta,
cérvix < 15 mm medido por
ultrasonografia, membranas prolapsadas
bajo el orificio cervical externo.

Corioamnionitis, funisitis, intervellositis.

9. Infeccidn ascendente micdtica

Corioamnionitis, funisitis, intervellositis por Candida
sp.
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10. Infecciones transplacentarias. Sifilis Hidrops placentario, vellositis crénica, arteritis
obliterante:

11. Enfermedad periodontal Vellositis, intervellositis en los hallazgos
placentarios.

12. Enfermedades virales Vellositis crénica, vellosidades con cambios
citopdticos sugerentes de infeccion viral,
intervellositis crénica, corioamnioitis crénica.

13. Infeccidn por Listeria monocytogenes Vellositis, perivellositis abscedada, microabscesos
en vellosidades, corioamnionitis, funisitis .

B) CAUSAS FETALES

ANOMALIAS CONGENITAS

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

1. Cromosdmicas: Sindrome de Turner (XO),
trisomias 13, 18,y 21.

2. No cromosémicas (malformaciones de un
érgano o sistema.

Vellosidades con cambios hidrépicos, inclusiones
del trofoblasto, estroma inmaduro, trofoblasto
hipoplasico, edema vellositario o calcificaciones.

3 Restriccion del crecimiento intrauterino

(RCIV) .

No especificado.

Embarazo multiple.

4  Transfusion feto-fetal.
5 RCIU selectiva.

No especificado.

C) CAUSAS PLACENTARIAS

1. Desprendimiento de placenta

normoinserta.

Hematoma y hemorragia retroplacentaria,

hemorragia subcorial, infartos vellositarios,

trombosis intervellositaria.

2. Alteraciones circulatorias maternas vy

fetales y RCIU.

Arteriopatia fetal trombdtica, trombosis
intervellositaria y arterial fetal, depdsito aumentado
de fibrinoide perivellositario, infartos vellositarios,

hematoma y hemorragia retroplacentaria.

3. Ausencia de patologia materno-fetal, con

RCIU, con o sin DPPNI, con lesiones

placentarias

Deciduitis, vellositis crénica y RCIU: Ausencia de
patologia materno-fetal, con RCIU y con lesiones
placentarias: deciduitis cronica linfoplasmocitaria,
corioamnionitis crénica, perivellositis y vellositis

cronica, trombosis intervellositaria.
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4. Ausencia de patologia materno-fetal, con | Edema vellositario, corangiosis.

RCIU y con lesiones placentarias

5. Patologia del cordén umbilical Circular, nudo, con trombosis y/o ruptura,
hiperenrrollamiento del corddn, procidencia,

hematoma, insercion velamentosa.

D) CONDICIONES UTERINAS

Malformacién uterina, trauma parto, parto provocado, rotura uterina y ausencia de patologia

materno-fetal.

F) ASFIXIA DURANTE EL PARTO

Embarazo sin patologia materna, fetal, placentaria y asfixia por atencién obstétrica deficiente.

G) CONDICIONES NO CLASIFICABLES

Casos en que los antecedentes obstétricos e histopatoldgicos placentarios no son suficientes para

aclarar la condicidn asociada a la muerte fetal.

2.8 CORDON UMBILICAL

Como se menciond anteriormente una de las causas de muerte fetal son las anomalias del corddn;
a pesar de que su porcentaje parece no ser representativo, esto puede ser debido a la falta de
atencion en la evaluacién del mismo, por lo que mencionaremos sus caracteristicas mas

importantes.

Sadler Y et al. acota que el tallo de conexidn del feto desarrolla vasos sanguineos y se fusiona con el
conducto onfalomesentérico para convertirse en el cordon umbilical aproximadamente 7-8 semanas
de gestacion, después de la concepcidn. Entre las 12 y las 16 semanas de gestacidn, el alantoides o
uraco se desarrolla como una segunda dilatacién del intestino primitivo y se proyecta en el tallo de
conexidn, sus vasos sanguineos se convierten en los vasos del cordén umbilical. Ya que a partir de
la semana 14 aproximadamente el cordén umbilical ya esta completamente desarrollado en todas
sus estructuras y esta semana coincide con el inicio del 2do trimestre del embarazo, se tomara esta

semana de gestacion como el punto de corte para la recoleccidn de las pacientes del estudio. Las
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arterias umbilicales discurren lateralmente a la vejiga y se continlan con las arterias iliacas dentro
de la pelvis, la vena umbilical se conecta a la vena porta izquierda, esta conexién se convierte en la
fisura del ligamento venoso después del nacimiento. A la sexta semana de gestacion, existen dos
arterias umbilicales y dos venas umbilicales. A la octava semana de gestacién, la vena umbilical
derecha se ocluye, dejando la vena umbilical izquierda como la Unica vena dentro del cordén. Por lo
tanto, el cordéon umbilical normal contiene dos arterias y una vena. La vena umbilical transporta la
sangre oxigenada de la placenta y se conecta con la vena porta izquierda en el higado fetal. Las

arterias umbilicales transportan sangre desoxigenada del feto a la placenta.

E. Gratacds 8 et al menciona que en la circulacion fetal es bien sabido que durante la vida fetal la
sangre llega a la placenta para la captacién de oxigeno y nutrientes a través de las arterias
umbilicales y regresa por la vena umbilical. Por lo tanto la circulacidn fetal es un sistema conectado
en paralelo donde tanto arterias como venas transportan diferentes proporciones de sangre
oxigenada y desoxigenada. Particularmente en la circulacidn fetal la sangre procedente del retorno
venoso esta mas oxigenada que la que circula por la mayoria de las arterias, la no utilizacién de los
pulmones y la necesidad de derivar de forma preferente la sangre mas oxigenada al cerebro y al
corazdn condicionan un sistema en el que el ventriculo predominante es el derecho, lo contrario a
la vida posnatal, y en la que deben establecerse comunicaciones vasculares derecha- izquierda que

permitan preservar la circulacidon pulmonar y dirigir la sangre a las zonas principales.

El adecuado funcionamiento de este sistema depende de tres comunicaciones vasculares, el ductus
venoso (DV), el foramen oval (FO) y el conducto arterioso (CA). Al actuar los dos ventriculos en
paralelo, las diferencias de presion entre ellos son minimas. Ambos trabajan cercanos a su maxima
capacidad de distencion; el ventriculo final (principio de Frank Starling) , capacidad que se hace mas

aparente en cuanto avanza la gestacion.

El volumen combinado expulsado (gasto cardiaco combinado) por minuto aumenta a lo largo del
embarazo de 210 ml/min/kg en la semana 20 hasta 1.900 ml/min/kg en la semana 37 o 38. Por el
contrario, el volumen total de sangre por peso fetal se mantiene constante a partir de la semana 28

de gestacion en 110-115 ml/kg, equivalente al 12% del peso fetal.

En condiciones normales el 30% de sangre oxigenada proveniente de la vena umbilical es derivada

hacia el DV. Este vaso tiene un didmetro de 0.5mm en la semana 20 y aumenta hasta 2mm al final

19



de la gestacién; es mas pequefio que las venas umbilical y porta, por lo que la sangre incrementa su
velocidad de 22 a 85cm al pasar por este vaso, lo que produce su patrén Doppler de flujo y sonido
caracteristicos. En presencia de hipoxia, el diametro del DV se incrementa en un 60% lo que permite
mas del 50% del total de sangre oxigenada se dirija hacia este vaso. Si la agresién hipdxica es
continua y grave, el componente atrial del DV se hace ausente o reverso. Estos mismos cambios se
observan en casos con aumento de la precarga y se consideran una manifestacién indirecta de Ia
funcidn cardiaca fetal. El resto de sangre proveniente de la vena umbilical es conducido al higado
por lavena porta y las venas hepaticas; el I6bulo izquierdo recibe de forma directa sangre con mayor

saturacidn de oxigeno.

El 93% del volumen sanguineo llega a la auricula derecha por las venas cavas superior e inferior y el
seno coronario y constituyen la precarga derecha. El paso de sangre a las cavidades izquierdas
cardiacas se produce en el FO, que junto con el volumen de sangre proveniente de las venas
pulmonares 7% constituyen la precarga izquierda. La localizacién del FO es préxima a la llegada de
la vena cava inferior (VCI) en la auricula derecha, por lo que gran proporcién de sangre oxigenada
pasa casi directamente a la auricula izquierda. Diferentes autores utilizando microesferas
radioactivas y ultrasonido Doppler has mostrado que al unirse en la VCI sangre con mayor
concentracién de oxigeno proveniente de la placenta y sangre con menor concentracién de oxigeno
procedente del retorno fetal se mezclan poco. La sangre oxigenada viaja en la parte posterointerna
delaVCly, dadalacercania entre la llegada del DV y el FO, la mayoria pasa a las cavidades izquierdas.
A pesar de que se ha sefialado a la crista dividens como una estructura fundamental en la
distribucién de la sangre hacia ambas partes del corazén, son los cambios de presién ventricular

izquierda, la cercania del FO y el DV y las resistencias periféricas los que controlan dicha direccién.

Del total de sangre que llega a la auricula derecha, aproximadamente el 50-55% pasa por el
ventriculo derecho hacia la arteria pulmonar y se distribuye hacia los pulmones y el CA, de donde
pasa a la aorta descendente. Los cambios de la circulacién sistémica y pulmonar influyen en forma
dindmica en el diametro del CA. El 45-50% del volumen restante llega a la auricula izquierda por el
FO, de donde el 3-5% pasa a la circulacién coronaria, el 22% hacia la cabeza y las extremidades
superiores y el restante continda hacia la aorta descendente, donde se une con el flujo proveniente
del CA para dirigirse hacia los érganos tordcicos y abdominales. Después de dar todas sus ramas
abdominales, la aorta se divide en las iliacas comunes y éstas, a su vez, en iliacas externa e interna,

de donde pasa a la placenta por las arterias umbilicales. En condiciones normales el volumen que se
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dirige a la placenta disminuye en cuanto avanza la edad gestacional: antes de la semana 25 es
aproximadamente el 50% del total y se reduce hasta el 30-35% al final del embarazo. El resto del
volumen sanguineo se distribuye en: 30%esqueleto y musculos, 15%a higado, el 4% a cerebro,3% a
corazon, 5% a intestino, 7% a pulmones, 2% a rifiones y 0.0006% a adrenales. En hipoxia crénica se
produce un estado de redistribucién sanguinea, donde se reduce el flujo hacia las extremidades

inferiores y aumenta hacia la placenta.

Hablando de la presién parcial de oxigeno (PO;) del feto, se sabe que la vena umbilical, DV y las venas
hepaticas izquierdas tiene una PO, de 32-35mmHg, con una SO, es de 80-90%, con una presidn
parcial de CO, (POCO;) de 40mmHg y un potencial de hidrogeno (pH) de 7.4 . La SO, en las arterias
hepaticas derechas y en la vena porta es del 35%. La PO, de la VCS y de la VCl antes de la unién con
el DV es de 12-14 mmHg, con SO, 35-40%. Al combinarse y distribuirse sangre en el corazén, las
cavidades derechas vy la arteria pulmonar tienen una PO; 18-20mmHg, con una SO, de 35-40%, en
tanto que las cavidades izquierdas la PO, es de 25-28 mmHg, con una SO, del 65%. La aorta
descendente tiene una PO, de 20-23mmHg, con una SO; de 55%. La PCO; arterial sistémica es de

43-45 mmHg vy el pH de 7.38 — 7.39.

Olaya et al sefiala al cordén umbilical como una estructura Unica, por permitir la comunicacion del
feto con la placenta e indirectamente con la madre, su principal funcidn es transportar las sustancias

esenciales requeridas por el feto para mantener la vida y lograr su crecimiento y desarrollo.

ANOMALIAS DEL CORDON UMBILICAL

La muerte fetal debido a la anomalia del corddn se produce cuando el flujo sanguineo a través del

corddn se ve comprometido lo suficiente como para causar la muerte.

Kraus et al, sefiala las anomalias del cordén umbilical de la siguiente manera:

A)lnsercion andmala del cordén umbilical

El cordon umbilical puede insertarse en diferentes zonas del disco placentario y se clasifica de

la siguiente manera:

- Central y paracentral, un 90% el corddn se inserta central o paracentral del disco placentario

lo cual se considera normal.
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B)

Velamentosa, se inserta en las membranas fetales y se asocia a vasa previa, se presenta en
el 1% y es mas frecuente en embarazo gemelar, placentas extracoriales, implantacién baja
y corddn con una sola arteria. También se ha visto asociada a tabaquismo y edad materna
avanzada. Tiene alto riesgo de hemorragia, trombosis y compresién. Relacionada en un 25%
con abortos espontdneos en el ler y 2do trimestre.

Marginal, corddn se inserta en el borde del disco placentario, se presenta en un 7%.
Furcata, el corddn pierda la gelatina de Wharton antes de la insercién dejando los vasos
umbilicales sin soporte, y sin proteccién. Tiene alto riesgo de traumatismo y hemorragia.
Anclada, presencia de redes amnidticas estrechas a nivel del sitio de insercidén del corddn

lo cual limita la movilidad del cordén umbilical comprometiendo el flujo sanguineo.

Alteraciones en la longitud

La longitud normal del cordén umbilical a término es de 55-60cm, la longitud refleja la
actividad fetal y condiciones intrauterinas que afectan el movimiento fetal . Por tal motivo
los cordones cortos se asocian a condiciones que restringen el movimiento fetal.

Corddn corto, tiene una longitud de 32-35cm, asociado a sufrimiento fetal agudo. Mayor
riesgo de hemorragia, desprendimiento de placenta, y ruptura.

Cordén largo, longitud de mayor 70cm.??

“Clinicamente se sabe que cordones largos estdn asociados con complicaciones fetales tales
como circulares al cuello o a otras partes del cuerpo fetal, excesivo enrollamiento,
enrollamiento a la derecha (enrollamiento contrario), nudos verdaderos, arteria unica,
trombosis fetal, hipoxia, alteraciones del flujo placentario, imdgenes cerebrales anormales
o anormalidades en el seguimiento neuroldgico, cardiomegalia, hipoxia intrauterina, RCIU,

muerte fetal, estado fetal insatisfactorio y vasculopatia trombdtica fetal” °.

Alteraciones en el diametro

El didmetro suele verse afectado por la cantidad de vasos y de gelatina de Wharton.
Diametro normal, de 1.25cm a 2cm, circunferencia de 2.4-4.4cm.

Para considerarlo delgado el punto de corte es menor de 0.8cm y mayor de 2cm para ser
grueso.?!

Didmetro delgado, asocia a disminucidn de la gelatina de Wharton, se asocia a RCIU y a

disminuciéon diametro de la vena umbilical.
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F)

G)

Anomalias en el indice de enrollamiento

El enrollamiento del cordén refleja el movimiento fetal, el cual disminuye con la contraccién
uterina y las anomalias fetales.

Normal de 0.2 espirales por cm.

Hiperenrrollado mayor del percentil 90 o “indice de cordon umbilical 0.3 espirales / cm o

720 norque el indice del corddn umbilical se ha asociado con la muerte fetal. Esta en

mayor)
mayor frecuencia en multigestas debido a que hay mayor espacio, consumo de cocaina,
cordones largos y fetos masculinos. Puede afectar a todo el corddn, en su mayoria afecta el
extremo proximal al feto y se relaciona con estenosis y trombosis de los vasos de la placa
umbilical y coridnica.

Hipoenrrollado menor del percentil 10 o “indice del corddn de 0,07 espirales / cm o

”20 con frecuencia de 4.3-4.9%. Mayormente en gemelos y fetos con anomalias

menos
cromosomicas.

Las alteraciones en el enrollamiento del corddn se asocian significativamente con un
resultado fetal adverso, principalmente RCIU, intolerancia al trabajo de parto y muerte fetal.
Nudos

Nudos falsos, son acentuaciones focales de la espiral vascular, es una varicosidad o exceso
de gelatina de Wharton, y no tienen correlacién clinica de importancia.

Nudos verdaderos estan presentes en un 0.35- 0.5%, se relacionan con el movimiento fetal
y aumenta en embarazo gemelar, cordones largos, fetos masculinos, gemelos mono
amnidticos y exceso de liquido amnidtico. Se asocia a distensidn venosa distal al nudo,
edema y trombosis. De gran importancia clinica ya que se presentan en un 8-11% de la
mortalidad perinatal.

Numero anormal de vasos

Arterias umbilical Unica, es mas frecuente en mujeres con diabetes, insercion velamentosa,
bajo peso al nacer, asocia a malformaciones congénitas y a fetos con anomalias
cromosomicas principalmente a trisomias.

Estenosis

Es el estrechamiento de un segmento, generalmente corto, con constriccion vascular y
disminucion de la cantidad de gelatina de Wharton, son mas comunes en el extremo fetal

del cordén, aunque ocasionalmente ocurren en el extremo placentario o en cualquier otro
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lugar. Con frecuencia se asocian con cordones excesivamente largos e hiperenrollados. Se
ha visto relacidn con abortos, y se ha visto la recurrencia en embarazos sucesivos.
H) Trombosis

La coagulacidn en los vasos umbilicales puede ser oclusiva o no oclusiva y, a menudo, se
asocia con cambios similares en la placa coriénica o en los vasos vellosos. Los trombos
pueden estar asociados con compresion del corddn, enrollamiento anormal, nudos, torsién,
estenosis, hematoma, funisitis, insercion anémala, bandas amnidticas o enredos. Otros
factores, como los estados trombofilicos, podrian actuar sinérgicamente para precipitar la
trombosis. Los trombos involucran mas cominmente a la vena umbilical sola (71%), con una
menor frecuencia de trombosis combinada de venas y arterias (18%) o trombosis arterial
Unica (11%). La placa coridnica y los vasos vellosos pueden verse afectados de manera
similar.

La morbilidad y mortalidad fetal son muy elevadas. Dos tercios de los bebés afectados nacen

muertos y casi un tercio experimenta sufrimiento neonatal o muere en el periodo neonatal.

La tasa de mortalidad es particularmente alta si se ocluyen ambas arterias umbilicales. Los trombos
se han asociado con infartos en érganos fetales, pardlisis cerebral, hemorragia fetal materna masiva

y restriccidn del crecimiento fetal.

Hammad 2? et al, realizaron un estudio en el cual 496 mujeres con embarazos complicados por
muerte fetal intrauterina y 1,447 mujeres con embarazo que terminé en un nacido vivo cumplieron
los criterios de inclusion (del estudio) para el analisis primario. Las tasas informadas de anomalias

del cordon umbilical asociadas con la muerte fetal fueron del 2,5% al 30%.

Las anomalias del corddén umbilical pueden ser agudas o crénicas, asi como intermitentes o
persistentes. Cualquiera de éstas puede conducir a un suministro inadecuado de oxigeno y
nutrientes y a la eliminacién de desechos metabdlicos. En el estudio de Hammad??se dividieron las
anomalias del cordén umbilical en 5 tipos:

1) Atrapamiento del cordén (nuca, cuerpo o corddn del hombro acompafiado de evidencia de
oclusion del corddn por examen histopatolégico).

2) Nudos, torsiones o estenosis con evidencia histopatoldgica de trombos u otra obstruccién; (y
evidencia de hipoxia fetal)

3) Prolapso del corddn
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4) Vasa previa

5) Microcirculacidn fetal comprometida (definida como tromboembolismo de la vena umbilical,
vasos fetales grandes o tromboembolismo de capilares fetales vellosos y vellosidades avasculares
con evidencia de obstruccion).

En este estudio de todos los productos obitados, el 19% se atribuyeron a anormalidades del cordén
umbilical; de éstos el 48% se debieron a compromiso de la circulacién fetal, 29% a atrapamiento del
corddn, 27% a nudos, torsiones o estenosis y 5% a prolapsos del corddn. No se identificaron casos
de vasa previa. La tasa de 6bitos asociados a anormalidades del corddn umbilical en este estudio es
alta debido a la inclusién de la trombosis de la vena umbilical en la definicidn de anormalidades del
cordén umbilical basado en datos que apoyan su papel en la muerte fetal asociada a dichas
anormalidades. Poco mas de la mitad de los mortinatos por anomalias del cordén umbilical
ocurrieron después de las 32 semanas de gestacién. No hubo diferencias en factores demograficos
0 socioecondmicos en mujeres con muertes fetales asociadas con anomalias del cordén umbilical y
al compararlas con mujeres con mortinatos sin anomalias del cordén umbilical. En comparacién con
las mujeres con nacidos vivos, las mujeres con mortinatos por anomalias del corddn umbilical eran
mads a menudo obesas.?

Estudios previos estaban compuestos de series de casos retrospectivos y estudios de casos y
controles, por lo tanto la contribucién reportada de las anormalidades del cordén umbilical a las
muertes fetales varia ampliamente, de 8 a 65%. Dada la elevada frecuencia de cordones en la nuca
o nudos verdaderos en los nacidos vivos no complicados hay un escepticismo entendible cuando los
Obitos se atribuyen a las anormalidades del cordédn umbilical. El indice de cordén umbilical bajo si se

asocid significativamente con muerte fetal en general (razén de momios de 1.4).2

La deteccidon de causas de muerte fetal es importante para identificar las deficiencias en la
prestacion de atencién médica, ademas de centrar el interés en las areas en las que es posible
mejorar y para indicar sitios en las que nuevos desarrollos pueden esperarse progresos o

conocimientos para conducir a medidas preventivas para reducir mortalidad perinatal.?
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3.JUSTIFICACION

La muerte fetal es un acontecimiento que se presenta con alta frecuencia en nuestro pais, sin
embargo, no existe un registro adecuado de ésta, ya que pocas veces se estudia a fondo a las
pacientes que lo sufren y por lo tanto no se determinan las causas relacionadas. En la mayoria de
los casos las familias no reciben apoyo, para solucionar este duelo, esto sin mencionar la
incertidumbre de las familias sobre la probabilidad de presentar un evento recurrente en préximos

embarazos.

En las dltimas décadas, la Obstetricia ha tenido avances importantes en el desarrollo de técnicas
para evaluar estructura, crecimiento, desarrollo y en general el bienestar del feto, con lo que se
esperaria la disminucién de las tasas de mortalidad perinatal, sin embargo, los avances en este rubro

no han sido los esperados.

El estudio de la mujer embarazada involucra a la madre y al feto como una unidad indivisible, sin
embargo es importante mencionar un tercer miembro de gran importancia y que pocas veces
tomamos en cuenta, las estructuras altamente especializadas que establecen la interaccion
funcional (vascular, nutricional, endocrina, inmunoldgica, etc.) entre la madre y el feto: la placenta
y el corddn umbilical; por lo tanto es necesario investigar factores que contemplen a todos los
involucrados en el desarrollo del embarazo. Cuando lamentablemente sobreviene una muerte fetal,
dado que ésta es de origen multifactorial, en ocasiones se dificulta el establecimiento de una
etiologia especifica. El cordén umbilical contribuye a estas causas con un porcentaje que ha sido
muy dificil de establecer, variando en diferentes estudios reportados entre el 8 y el 65% debido a
los métodos de estudio utilizados y a una falta de unificacidn de criterios en la clasificacidon de sus
alteraciones. La mayor parte de los estudios que se han abocado a este tema han sido

retrospectivos, muy limitados en su casuistica o sin apoyo de estudio anatomopatoldgica adecuado.

Considero de gran importancia estudiar el cordén umbilical a fondo ya que esto puede tener utilidad
en la prevencion de las muertes fetales; conocer con precision cuales de sus alteraciones se asocian
con muerte fetal en nuestro medio, dejara que posteriormente estudios como el ultrasonido
estructural nos permitan identificarlas oportunamente durante la gestacion para realizar una

deteccion temprana y prevenir el mayor nimero posible de muertes fetales.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

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. El embarazo, a pesar
de ser un estado fisiolégico, conlleva riesgos para la mujer como para el feto.

La muerte fetal se define como “ la pérdida de la vida de un producto de la gestacién antes de la
expulsién o extraccién completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duracién
del embarazo. La muerte esta indicada por el hecho de que después de la separacién de la madre,
el feto no presenta signos vitales, como respiracién, latidos del corazén, pulsaciones del cordén
umbilical o movimientos efectivos de los musculos de contraccién voluntaria”.®

En cuanto a la etiologia, es multifactorial, por lo complicado en los procesos fisiopatolégicos entre
la madre, el feto y la placenta, y el hecho de que la muerte fetal es el resultado de la interaccion de
varios de estos procesos.?® El méas estudiado de ellos es la placenta, se le ha dado mayor importancia,
y se ha considerado el corddn umbilical como un anexo de ésta, sin embargo el cordén umbilical se
compone de estructuras que tienen funciones importantes, y se ha observado que hasta en un 30%
estd presente alguna alteracion del mismo como causa de muerte fetal, ademas de que tales
alteraciones pueden estar presentes en algunas cromosomopatias y es posible detectarlas de

manera temprana durante el embarazo.?°

Sin embargo existe discrepancia en la frecuencia con la que las alteraciones en el cordén umbilical
se asocian con la muerte fetal, en diferentes estudios reportados varia entre el 8 y el 65% debido a
los métodos de estudio utilizados y a una falta de unificacidn de criterios en la clasificacidn de sus

alteraciones.?>%¢

En general se han realizado pocos estudios del cordén umbilical en relacién con la muerte fetal

desde el punto de vista histopatoldgico, en particular en nuestro pais.

Por lo tanto se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son las anomalias morfolégicas del cordén umbilical asociadas en los casos de muerte fetal

en el segundo y tercer trimestre en el Hospital de la Mujer en el periodo de estudio ?.
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5.0BJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las alteraciones morfolégicas del corddn umbilical que estdn presentes en los casos de
muerte fetal en el segundo y tercer trimestre de la gestacién en el Hospital de la Mujer en el periodo

de estudio.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer el numero de casos de muerte fetal a partir del segundo trimestre en el Hospital de la

Mujer en el periodo de estudio.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las pacientes.

o |dentificar los factores de riesgo para presentar muerte fetal.

e Describir los hallazgos morfolégicos e histopatolégicos mds importantes encontrados en los

cordones umbilicales.
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6.MATERIAL Y METODOS

6.1 TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio Observacional, Descriptivo y Retrospectivo.

El estudio es Observacional porque no manipulara variables.
Descriptivo porque analizard los datos de un solo grupo de sujetos de estudio, sin hacer
comparaciones.

Retrospectivo porque la informacidn se recolectara antes del disefio del estudio.

6.2 UNIVERSO DE ESTUDIO
Revisidon de expedientes clinicos de pacientes que ingresaron para su atencién al Hospital de la Mujer

con diagndstico de muerte fetal durante el segundo y tercer trimestre de la gestacion, en el periodo

de 01 de Enero al 31 de Diciembre del 2021.

6.3 SELECCION DE PACIENTES

a.

Criterios de Inclusidn:

Expedientes de pacientes que ingresaron con diagndstico de muerte fetal igual o mayor a
14 semanas de gestacion.

Que la resolucién de la gestacidn se haya realizado en el Hospital de la Mujer.

Que cuenten con estudio morfoldgico e histopatoldgico del cordén umbilical y la placenta.
Que cuenten con expediente clinico completo.

Criterios no inclusidn:

Expediente de pacientes en las que la resolucidén de la gestacién no se haya llevado acabo
en el Hospital de la Mujer.

Que no cuenten con estudio morfoldgico e histopatoldgico del cordéon umbilical y la
placenta.

Que no cuenten con expediente clinico completo.

Criterios de Exclusion:

Expedientes de pacientes que se hayan administrado algin medicamento o realizado alguna
maniobra para la interrupcién de la gestacién.

Expedientes de pacientes que cuenten con diagndstico confirmado de infeccién por SARS-

cova.
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6.4 SELECCION DE LA MUESTRA
Se realizard un muestreo no probabilistico, por conveniencia, captando todas las pacientes que

cumplan los criterios de inclusion conforme vayan siendo atendidas en el Hospital de la Mujer

durante los limites de tiempo del estudio.

6.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 2. Variables de la madre

presion arterial por

Sistémica en el

Variable Definicion Tipo de Indicador o definicion | Escala de Categoria 'y
variable operativa medicion valores.
segun la
naturaleza

Edad Periodo de tiempo Cuantitativa Afos cumplidos Razén Afos
transcurrido desde referidos por la
el nacimiento, paciente registrados
expresada en anos. en la Historia Clinica

Escolaridad Maéximo grado de Cualitativa Nivel de escolaridad Ordinal Primaria
estudios aprobado referido por la Secundaria
en cualquier nivel paciente y registrado Bachillerato
del Sistema en la Historia Clinica Licenciatura
Educativo Nacional.

IMC indice calculado con | Cualitativa Peso en kilogramos Ordinal Bajo peso
base en el pesoy dividido entre el Normal
estatura de la cuadrado de la talla en Sobrepeso
persona. metros(kg/m?). Obesidad

Sus rangos
corresponden a estas
categorias de nivel de
peso:

<18.5 Bajo Peso
18.5 - Normal
24.9

25 - Sobrepeso
29.9

300 Obesidad
mas

Diabetes Presencia de Cualitativo Antecedente de Nominal Si

Mellitus trastorno Diabetes Mellitus en No
metabdlico, el embarazo actual
caracterizado por la expresada por la
presencia de paciente registrado en
concentraciones la historia clinica.
elevadas glucosa en
sangre de manera
cronica.

Hipertensidn Elevacidn sostenida | Cualitativo Antecedente de Nominal Si

arterial de las cifras de la Hipertensidn Arterial No




arriba de niveles embarazo actual

considerados como expresada por la

normales. paciente registrado en
la historia clinica.

Gestas Numero de Cuantitativas | NUmero de gestas Razdn Numeros
embarazos que ha expresado por la enteros
tenido una mujer. paciente y registrado

en la historia clinica.

Numero de Embarazo Unico o Cualitativo Numero de fetos Ordinal Unico

orden de multiple. intrauterinos en la Gemelar

embarazo gestacion actual
expresada por la
paciente y registrado
en la historia clinica.

Toxicomanias Estado de Cualitativo Antecedente de Nominal Si
dependencia fisica o toxicomanias referido No
psiquica con en la Historia Clinica
respecto a un
producto
psicétropo.

Tabaquismo Adiccion al consumo | Cualitativo Consumo de cigarrillos | Nominal Sl
del tabaco. de tabaco durante el NO

embarazo, reportado

por la paciente y

registrado en la

Historia Clinica
Tabla 3. Variables del feto.

Variable Definicidn Tipo de Indicador o Escala de Categoria 'y
variable definicion medicién valores.
segun la operativa
naturaleza

Sexo Caracteristicas Cualitativa Sexo del feto Nominal Masculino

fenotipicas que identificado por el Femenino
permiten a equipo médico al Indefinido
identificar a una momento del
persona como estudio patoldgico.
hombre o mujer
Semanas de Numero de semanas | Cuantitativa Edad en semanas Razon Semanas
Gestacion transcurridas desde de gestacién
la fecha de ultima cumplidas
menstruacion. registrada en la
historia clinica.
Malformaciones Anomalias Cualitativa Presencia de Nominal Si ¢Cual?
estructurales o malformaciones No
funcionales que se estructurales o
producen durante la funcionales en el

&)




vida intrauterina 'y
pueden ser
identificados antes
de nacer, al nacer o
mas tarde en la
vida.

feto registrados en
el expediente
histopatoldgico.

Cromosomopatias | Padecimientos que Cualitativa Presencia de Nominal Si
resultan de una cromosomopatias No
cantidad mayor o identificadas por el
menor de material equipo de
hereditario y son patologia
causa de anomalias registradas en el
congénitas en los expediente clinico.
fetos.

Tabla 4. Variables del cordén umbilical.

Variable Definicién Tipo de Indicador o definicidn Escala de | Categoriay
variable operativa medicién | valores.
segun la
naturaleza

Insercion del | Sitio de Cualitativa | Lugar de insercion del Ordinal Paracentral

cordon implantacion del cordén umbilical en la Central

corddén umbilical placenta. Marginal
en el disco Velamentosa
placentario. Furcata

Vasos Vasos sanguineos Cualitativa Presencia de 2 arteriasy 1 Nominal | Normal

umbilicales presentes en el vena. Anormal

cordén umbilical.

Nudos Entrelazamiento Cualitativa Presencia de nudos Nominal | Si

del corddn verdaderos No
umbilical

Grosor Didmetro del Cualitativa | Grosor del cordén en cm. Ordinal Normal

cordén umbilical En funcion de la medida se Delgado
considera: Grueso
<.8 Delgado
>2cm Grueso

Estenosis Estrechamiento del | Cualitativa Presencia de estenosis Nominal | Si

cordén umbilical No

Trombos Coagulo de sangre | Cualitativa Presencia de trombos Nominal | Si

que se forma en el No
interior de un vaso
sanguineo
Giros indice de Cualitativa | Numero de giros en el Ordinal Normal
espiralidad del cordon Hipoenrrollado
cordén umbilical En funcidn de los giros se Hiperenrrollado
considera:
0.2gxcm Normal
>0.3 gxcm Hiper
<0.07 gxcm | Hipo
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Laceraciones | Desgarro de Cualitativa Presencia de laceraciones Nominal | Si

corddn umbilical No
Tabla 5. Variables de placenta.

Variable Definicién Tipo de variable | Indicador o definicion Escala de Categoriay
segun la operativa medicidn valores.
naturaleza

Tamafo de | Cantidad de Masa de Cualitativa Tamafio de la placenta Ordinal Normal

la placenta | un cuerpo de acuerdo al peso en Pequeia

gramos y percentil de Grande
acuerdo a edad
gestacional.

6.6 RECOLECCION DE DATOS

Se llevard acabo la revision de expedientes clinicos los cuales se obtendran del archivo clinico de
todas las pacientes que cuentan con los criterios de inclusidon establecidos durante el periodo
sefialado (01 de Enero de 2021 al 31 de Diciembre del 2021), tras la revisidn se realizard una
recoleccidn de datos de acuerdo a las variables en una base de datos de Excel (Anexo 1). Con base a
los datos sociodemograficos recolectados de los expedientes clinicos estos se estipularan como

factores de riesgo para muerte fetal.

6.7 ANALISIS ESTADISTICO

Se propone la realizaciéon de analisis mediante estadistica descriptiva de las variables de las

pacientes, y los fetos.

6.8 CONSIDERACIONES ETICAS Y BIOETICA

De acuerdo al articulo 17 del Reglamento General de Salud en materia de investigacién en seres

humanos, se considera que este estudio es una investigacion sin riesgo.
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7. RESULTADOS

Para el presente estudio se realizé la revisién detallada de 40 expedientes clinicos en el area de
archivo, los cuales 40 cumplian con los criterios de inclusidon. Abarcando un periodo del 01 de Enero
del 2021 al 31 de Diciembre del 2021. Con base en el analisis de las variables incluidas en el estudio,

se obtuvieron los siguientes resultados estadisticos:

Se tomo en cuenta la edad de la paciente, de lo cual pudimos observar que el porcentaje en menores
de 20 afios fue de 17.5%, de los 20 a 24 aiios del 25%, de los 25 a 29 afos del 27.5%, de los 30 a 34
afios del 5%, de 35 a 40 afios del 19.5% y del 5% en mayores de 40 afios; siendo nuestra paciente

mas joven de 16 afios y la mayor de 44 afios.

Grafica 1. Desviacion estandar de la edad materna.
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En la grafica podemos observar que el promedio de edad fue de 27.4 afios, con una desviacion

estandar de 7.70973411, limite maximo de 35.1 y minimo de 19.6 .

Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer.



De igual manera se evalud el IMC de las pacientes, reportandose 42.5% de las pacientes con peso
normal, 27.5% con sobrepeso y 30% con obesidad, no se encontraron pacientes con bajo peso. Se
identifico que en su mayoria se encontraban con alteraciones en el peso ya que de la sumatoria

entre el sobrepeso y la obesidad nos da un 57.5%.

Grafica 2. Desviacion estandar de IMC materno
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En la gréfica podemos observar que el promedio de indice de masa corporal calculado de las
pacientes fue de 27.5 kg/cm? equivale a sobrepeso, con una desviacién estdndar de 5.92158635,

limite mdximo de 33.4 y minimo de 21.6.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer.



Algunos de los factores de riesgo que se tomaron en cuenta para el estudio fueron la presencia de
Diabetes durante el embarazo, lo que se encontré fue que de las 40 pacientes solo 4 pacientes, es
decir, el 10% presentaron algun tipo de diabetes durante el embarazo, se identificé que 2 de las
pacientes desarrollaron Diabéticas Gestacional durante el embarazo, por otro lado Unicamente 2 de
las pacientes ya contaban con antecedente de diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 y Diabetes

Mellitus tipo 1.

Grafica 3. Pacientes con Diabetes Mellitus en el embarazo.
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La gréafica nos muestra que solo el 10% presento algun tipo de Diabetes Mellitus durante el embarazo
como factor de riesgo para la pérdida fetal predominando la Diabetes gestacional , sin embargo el

90% era sana.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer.



Otro factor de riesgo que se incluydé como variable a tomar en cuenta, fue el desarrollo de alguna
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo o el antecedente de Hipertensién arterial

crénica.

Grafica 4. Pacientes con enfermedades hipertensivas en el embarazo.
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Como se observa en la gréfica solo el 23% presento alguna enfermedad hipertensiva en el embarazo,
siendo un 5% para hipertensidon Gestacional, 8% preeclampsia sin criterios de severidad y un 10%

para preeclampsia con criterios de severidad.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer.



Continuando con los factores de riesgo se tomd en cuenta el uso de toxicomanias, alcohol y/o
tabaquismo, encontrdndose que de un total de 40 expedientes incluidos dentro de las toxicomanias
Unicamente 1 refirid el uso de piedra, 4 mencionaron el abuso de alcohol sin llegar a la embriaguez

y 4 refirieron consumo de tabaco.

Grafica 4. Pacientes con uso de sustancias nocivas en el embarazo.
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En la grafica podemos concluir que de un 100% solamente el 22.5% utilizé alguna sustancia nociva
durante el embarazo, cuando solo 2.5% refirid toxicomanias, un 10% fueron consumidoras de
alcohol, siendo en igual porcentaje el uso de tabaco, cabe mencionar que dos de las pacientes
referidas anteriormente refirieron combinacién de 2 sustancias , siendo una de ellas piedra con

alcohol y la otra alcohol con tabaco, observando como sustancia constante al alcohol.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer.



En lo que respecta al nimero de consultas acudidas para el control prenatal pudimos observar que

la cantidad de consultas recibidas por las pacientes fue muy variable, reportandose que solo el 12.5%

acudieron a Unicamente 2 consultas, el 2.5 % equivalente a una paciente acudié a 3 consultas, el

17.5% menciono haber acudido a 4, 10% a 5 consultas, el 20% a 6 consultas, 10% a 7, el 2.5% a 8, el

7.5 % a 10, y por ultimo el 2.5 % a 15 consultas, y solo el 12.5 % no recibié control prenatal.

Grafica 5. Nimero de consultas de control prenatal.
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En la grafica podemos observar resumidamente:

Tabla 1. Numero de consultas de control prenatal.

@ | [MITE MINIMO

Promedio

4.75

Desviaciéon estandar

3.207413288

Limite maximo

7.95

Limite minimo

1.54

Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer.



Haciendo mencidn a lo encontrado en el estudio con respecto al sexo fetal, se encontré que 21 fetos
se identificaron como sexo masculino correspondiendo al 52.5% del total, el 38% (15 fetos) se

reporté como femenino y solo el 10% (4 fetos) no fue posible definir el sexo del feto.

Grafica 6. Sexo del feto.
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Podemos observar en la gréfica que la mayoria de los fetos eran de sexo masculino lo cual guarda

relacién con la estadistica encontrada en datos obtenidos del INEGI, por otra parte el 38% fueron

femenino y 10% no se identificé el sexo.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer.



Se tomo en cuenta de igual manera el peso fetal de los fetos incluidos en el estudio, se observé que
la mayoria superaba los 500g, siendo el peso mas pequefio de 130g y el mds grande tuvo un peso

de 3810 g.

Grafica 7. Peso fetal.
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En la grafica podemos observar que el promedio de peso en los fetos fue de 1139.75 g, con una

desviacidn estdndar de 1044.16112, reportando un limite mdximo 2183.9 y un limite minimo de 95.5

g.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer.



También incluimos en el estudio como parte de las variables, la presencia de malformaciones fetales
en los fetos que pudimos percibir durante el estudio histopatolégico detallado, nos dimos cuenta

gue si bien su mayoria no presentaba malformaciones un porcentaje importante si las presentaba.

Grafica 8. Malformaciones fetales.
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En el grafico podemos concluir que durante el estudio pudimos encontrar 29 fetos sin
malformaciones lo que equivale aun 72.5%y solo el 27.5% lo equivalente a 11 fetos, presento alguna
malformacion, por mencionar las mds representativas hipotelorismo, hueso nasal hipoplasico,
holoprosencefalia alobar, gastrosquisis, mielomeningocele cervical, labio y paladar hendido,
poliquistosis renal, hipoglosia, implantacidn baja de pabellones auriculares, pie varo, hidrocefalia y

pabellones auriculares displasicos.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer.



Imagen 1. Feto con hidrops fetal probable displasia dsea.
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Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.

Imagen 2. Infartos tipo hipertensivos 15% superficie placentaria.

Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.




Imagen 3. Feto con edema de cuello.

Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.

De acuerdo a la duracion del embarazo, es decir las semanas al momento de la resolucién. La edad
gestacional fue una variable principal para el estudio, donde pudimos encontrar que el feto mas

pequefio tenia una edad gestacional de 16.3 sdg y el mayor era de 40.1 sdg.

Grafica 9. Edad gestacional.
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Lo mas destacable de la grafica el promedio en la edad gestacional fue de 27 sdg, con desviacion
estandar de 6.883986854, con limite maximo de 33.6 sdg y limite minimo de 19 sdg, en su mayoria
eran muertes fetales del 2do trimestre con un porcentaje de 65%.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer.
El enfoque principal de este estudio fue el estudio detallado histopatoldgico del cordén umbilical de
todos los fetos incluidos en el estudio, dentro de las variables que se tomaron en cuenta del cordén
umbilical fue la insercion del corddén en la placenta tomando en cuenta las diferentes zonas de
insercién que son : paracentral, central, marginal, velamentosa y Furcata.
Grafica 10. Insercion del cordén umbilical.
INSERCION CORDON UMBILICAL
PARACENTRAL 8
CENTRAL 19

MARGINAL

VELAMENTOSA

FURCATA I

La gréafica expone que la mayoria de tenia una implantacién central con porcentaje de 47.5 %,
seguida de la marginal con un 27.5%, para continuarse con la insercién paracentral con un 20%, solo

en 5% insercién velamentosa y no se encontrd ningln caso de Furcata.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer.



Imagen 4. Insercién marginal del cordén umbilical.
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Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.

Imagen 5. Insercién marginal del cordén umbilical.

Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.



Tomamos en cuenta también la presencia de nudos en el cordén umbilical sin embargo dentro de
los cordones estudiados no se identificaron nudos. De igual forma solo se identificé un cordén corto
con respecto a la longitud.

Otra de las variables importantes, tomadas en cuenta fue los vasos sanguineos presentes en el
corddn umbilical, y aunque es bien sabido que lo normal es la presencia de 2 arterias y 1 vena se

distinguieron casos con alteraciones a este nivel.

Grafica 11. Alteraciones en vasos umbilicales.
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Expresamos en la grafica que con mucha ventaja en un 92.5% no se detect6 alguna alteracion en la
cantidad de los vasos umbilicales encontrandose 2 arterias y 1 vena y solo un 7.5 % se identifico la
presencia de arteria umbilical Unica, y en los 3 casos esta alteracién estuvo asociada con otras

malformaciones.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer.



Medimos el grosor de los cordones umbilicales incluidos en el estudio, definiendo como grosor
normal aquel con didmetro de 0.8 cm a 2cm, siendo fuera de estas medidas un cordén delgado por

debajo de 0.8cm y grueso por encima de 2cm.

Grafica 12. Grosor del cordén umbilical.
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Concluimos con el grafico que en su minoria hallamos 6 cordones delgados con porcentaje del 15%,
y en un 85% se encontraban con medidas dentro de parametros normales, no se localizé algin

corddn grueso.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer.



Del total de los cordones estudiados solo se logré identificar 1 estenosis, y un caso de trombosis a
nivel cordén umbilical, siendo poco representativo. Por otro lado no se descubrieron laceraciones

en ningun corddn umbilical.

Imagen 6. Estenosis del corddn umbilical.
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Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.

Imagen 7. Estenosis del corddn umbilical.
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Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.



Imagen 8. Trombo en cordén umbilical.

Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.
Continuando con las variables del cordéon umbilical tomamos en cuenta los giros presentes en el
observando que el 45% no presentaba alguna alteracién, se observd que en un 30% estaban

disminuidos los giros y en un 25% aumentados, asi lo podemos observar en la siguiente grafica.

Grafica 13. Giros del cordon umbilical.

GIROS DEL CORDON UMBILICAL
a

NORMAL

HIPOENRROLLADO

HIPERENRROLLADO

Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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Imagen 9. Corddn umbilical hipoenrrollado.

Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.

Imagen 10. Cordén umbilical hipoenrrollado.

Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.

Imagen 11. Cordén umbilical hiperenrrollado.
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Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.



Con respecto a la placenta se tomé en cuenta el tamaino de acuerdo a los percentiles esperado para
la edad gestacional. Si bien la investigacién no esta enfocado en el estudio de la placenta, el corddn

umbilical forma una unidad indivisible con la placenta.

Gréfica 14.Tamafio de la placenta (percentil).
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Determinamos con la grafica, que prevalece un peso normal en lo que respecta a la placenta con un
75%, con alteraciones en un 25% del cual el 20% representa a las placentas con bajo peso para la

edad gestacional y el 5% se conforma por las placentas grandes para edad gestacional.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer.



Durante el estudio histopatoldgico detallado se hicieron algunos hallazgos

placentarios de

patologias asociadas a alteraciones del cordén umbilical mencionados a continuacién:

Tabla 2. Alteraciones placentarias asociadas.

ALTERACIONES

PORCENTAIJE (No. DE PACIENTES).

subcorial con infarto extenso subcorial.

MVF Bajo grado 10% (4)
MVF alto grado 25% (10)
- Maduracién vellosa retrasada

Corioamnionitis aguda 22.5 (9)
Hematoma retro placentario 25% (10)
Ectasia de vasos discorionicos 10% (4)
Placenta hidrépica 7.5% (3)
Vellosidades dismorficas probable 12.5% (5)
secundario a cromosomopatias

Funisitis 2.5% (1)
Depésito de fibrina perivellosa 2.5% (1)
Hematoma en corddn 2.5% (1)
MVM grado | 5% (2)
MVM grado I 12.5% (5)
- Maduracion vellosa acelerada

- Infartos recientes y antiguos 30%

superficie

- Infartos hipertensivos 80% superficie

Arteriopatia decidual 2.5% (1)
Vellosidades avasculares 2.5% (1)
Hipoplasia vellosa distal 5% (2)
Trombos subendoteliales e intervelloso 5% (2)
vasos vellositarios

Hemorragia en estroma hematoma 2.5% (1)

Imagen 12. Vellosidades dismérficas sugestivas de cromosomopatia.

Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.



Imagen 13. Malperfusién vascular de alto grado.
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Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.

Imagen 14. Malperfusién vascular materna Grado |lI.

Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.

Imagen 15. Infartos tipo hipertensivos en el 15% de la superficie.

Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.



Imagen 16. Hemorragia en estroma, con hematoma subcorial con infarto antiguo extenso

subcorial.
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Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.

Imagen 17. Malperfusion vascular materna Gll (Maduracién vellosa acelerada).

Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.

Imagen 18. Imagen microscépica de una placenta hidrdpica.
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Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.



Imagen 19. Malperfusidn vascular materna Gl (Infartos tipo hipertensivo 80% de la superficie) con

maduracién vellosa retrasada. Malperfusidn vascular fetal de alto grado.

Fuente: Departamento de patologia del Hospital de la Mujer.



8.DISCUSION

Manteniendo la estadistica del estudio de investigacién, tras analizar los resultados encontramos
gue existian similitudes entre datos obtenidos por los autores y las cifras oficiales mencionadas en
este estudio, a continuacidon mencionamos los mas representativos:

Hallamos que el promedio de edad de las pacientes fue de 27.4 afios, con un predominio en el
porcentaje de mujeres en edad fértil (20 a los 34 afios) con un 75% comparado con un 24.5% de las
mujeres con edad materna de riesgo (mayores de 35 afios), coincidiendo con los datos reportados
por el INEGI. (2019).

Comparando los factores de riesgo para muerte fetal expuestos por Wang H. (2015) obtuvimos los
mismos resultados, se identificd que en la mayoria de las pacientes tenian alteraciones en el peso
predominando el sobrepeso y la obesidad con una sumatoria de 57.5% contra 42.5 % de las
pacientes con peso normal, con indice de masa corporal promedio de 27.5 kg/m>.

Continuando con los factores de riesgo logramos identificar que las pacientes portadoras de algun
tipo de Diabetes Mellitus durante el embarazo estuvieron presentes solo en el 10%, dominando las
pacientes sanas, encontrando estrecha relacién con el 8% reportado en el estudio de Cunningham
F. (2019).

Obtuvimos diferencias en nuestros resultados con respecto a lo descrito por Cunningham (2019) en
lo relacionado a las enfermedades hipertensivas del embarazo, se detectd que solo el 23% presento
algun trastornos hipertensivos del embarazo, predominando con un 10% la preeclampsia con
criterios de severidad, ligeramente superior comparado a lo encontrado en el estudio.

El uso de sustancias nocivas, solo se encontré en el 22.5% , a pesar de no representar la mayoria de
pacientes en este estudio, esta establecido como un factor de riesgo para muerte fetal coincidiendo
con Wang H. (2015).

Considerando el nimero de consultas de control prenatal como otro factor de riesgo, el 52.5%
acudid a 5 consultas lo que representa el minimo de consultas prenatales recomendadas porla NOM
007.(2016), contrario al 12.5% que no acudio a ninguna consulta concordando con lo reportado por
el INEGI. (2019).

Otra coincidencia entre los estudios es que el sexo fetal masculino es el que predomina con un
52.5%, mientras que el femenino fue del 38% y un 10% de sexo indefinido, estrechamente

relacionado con lo registrado por el INEGI.(2019) y con lo reportado por Wang H. (2015).

of



En cuanto a las malformaciones fetales encontramos una diferencia significativa con los resultados
de Cunningham F. (2019) que fueron del 14% comparado con los nuestros que fueron del 27.5%.

El promedio de la edad gestacional fue de 27semanas de gestacion, la mayoria (45%) fueron muertes
fetales intermedias, es decir, de las 20 a las 27 semanas de gestacion, coincidiendo con cifras
reportadas en el estudio de Marian F. MacDorman. (2015).

Kraus F. reporta en su estudio, hablando de la insercion del cordon umbilical lo siguiente: central y
paracentral en el 90%, marginal 7% y velamentosa 1%, nosotros encontramos lo siguiente:

central con un 47.5%, en un 20% paracentrales, 27.5% marginal y solo el 5% velamentosa.

La presencia de arteria umbilical Unica fue poco frecuente, sin embargo los 3 casos reportados en el
estudio se asociaron a malformaciones congénitas, especificamente gastrosquisis y
mielomeningocele cervical, lo cual guarda relacién con lo estipulado en el estudio de Kraus F.(2004).
De igual manera se observé que el grosor del corddn umbilical el 85% fue normal, y tan solo el 15%
se registré como delgado, en cuanto a los cordones delgados no se reportd asociacidon con alguna
alteracion en la gelatina de Wharton o restriccidn del crecimiento intrauterino por lo que no coincide
con Raymond W. (2017).

En un solo caso se pudo identificar estenosis del cordén umbilical el cual estuvo asociado a
hiperenrrollamiento como se menciona en el estudio de Kraus F. (2004).

En cuanto a los giros del corddn umbilical se encontré que en un 55% se presentd alguna alteracion,
hiperenrrollado o hipoenrrollado lo cual se vio relacionado con la muerte fetal coincidiendo con lo

estudiado por Hammad 1.(2020).
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9. CONCLUSIONES

Cumpliendo con los objetivos planteados para este estudio, logramos describir las alteraciones
morfoldgicas del corddn umbilical que estan presentes en los casos de muerte fetal en el segundo y
tercer trimestre de la gestacién en el Hospital de la Mujer en el periodo de estudio, Conocer el
numero de casos de muerte fetal a partir del segundo trimestre en el Hospital de la Mujer en el
periodo de estudio, describir las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las pacientes,
identificar los factores de riesgo para presentar muerte fetal y describir los hallazgos morfoldgicos

e histopatoldgicos mas importantes encontrados en los cordones umbilicales.

La muerte fetal es un suceso que se sigue presentando con alta frecuencia en nuestro pais, esto a
pesar de los avances tecnoldgicos que se han tenido en el seguimiento del crecimiento y desarrollo
de los fetos y las intervenciones durante el control prenatal, repercutiendo en los altos costos para
el sector salud que esto conlleva, sin hablar del impacto emocional para las familias que sufren una

perdida fetal.

El motivo de este estudio fue describir las alteraciones morfoldgicas de cordén umbilical
identificadas en las muertes fetales a partir del segundo trimestre en el Hospital de la Mujer, las

cuales fueron detectadas a través de un estudio detallado histopatoldgico del cordén umbilical.

En este estudio se demostré que de los 40 casos analizados Unicamente 2 casos no presentaron
ninguna alteracién morfolégica en el cordéon umbilical lo equivalente a un 5%, siendo que en su
mayoria se logré identificar alguna anormalidad. Dentro de los hallazgos mas representativos fueron
las alteraciones en los giros del cordon umbilical, siendo el hipoenrrollamiento lo que predomino
seguido del hiperenrrollamiento encontrandose una fuerte relacién con la muerte fetal, haciendo
mencién a otras de las alteraciones encontradas fueron la implantaciones andmalas, arteria
umbilical Unica, estenosis, trombosis, brevedad de corddn y grosor disminuido.

Si bien la mayoria de los fetos no presentaba malformaciones congénitas un porcentaje
representativo si las tenia (27.5%), por lo que esto nos obliga a realizar un mejor estudio
ultrasonografico en busca de alteraciones del cordén umbilical en fetos con malformaciones y asi
poder tener un control mas estrecho.

Dentro del estudio observamos que la mayoria de las mujeres se encontraba en edad fértil entre los
20 y 34 aios de edad y solo un 24.5% tenia como factor de riesgo la edad materna avanzada. En

cuanto a los factores de riesgo pudimos determinar que el principal factor asociado a muerte fetal
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fue el sobrepeso y la obesidad, asi como el sexo fetal masculino, siendo estas alteraciones las mas
sobresalientes, de igual manera se tomaron en cuenta la presencia de comorbilidades y el uso de
sustancias nocivas sin embargo no se obtuvieron porcentajes significativos a lo ya descrito.

Notamos una relacién entre las alteraciones morfoldgicas del corddn umbilical y la muerte fetal, por
lo que sugerimos como darea de oportunidad, realizar un estudio detallado del cordén umbilical

durante el control prenatal para detectar oportunamente alguna anormalidad.
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11. ANEXOS

HOSPITAL DE LA MUJER
PROTOCOLO DE INVESTIGACION: “ALTERACIONES MORFOLOGICAS DEL CORDON UMBILICAL

ASOCIADAS A MUERTE FETAL EN EL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE EN EL HOSPITAL DE LA

MUJER”
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION: “ALTERACIONES MORFOLOGICAS DEL CORDON UMBILICAL

ASOCIADAS A MUERTE FETAL EN EL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE EN EL HOSPITAL DE LA

MUIJER”.
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