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RESUMEN

Antecedentes. A nivel mundial se observa que, la frecuencia de muerte fetal varia,
siendo estimada en todos los embarazos en 1%, afectando alrededor de 3 millones de
embarazadas por afio en todo el mundo, de las cuales el 98% ocurre en paises de bajo
y mediano nivel socio-econdmico, por su parte, el indice de muerte fetal en México ha
tenido un descenso en los ultimos diez afios, sin embargo, se considera un problema de
salud publica. En efecto, el ébito es considerado como un problema que desencadena un
sin numero de consecuencias bio-psicologicas-sociales en las mujeres que los han
padecido, es por esta razén que, se han implementado multiples estrategias, sin

embargo, las cifras ain muestran una considerable incidencia.

Objetivo. Identificar los factores de riesgo de 6bito, en pacientes atendidas en tococirugia

del Hospital General Pachuca de la Secretaria de Salud durante los afios 2016 al 2018.

Material y métodos. Expedientes clinicos de mujeres con o6bito; el disefio de la

investigacion fue observacional, descriptivo, transversal y retrolectivo.

Resultados. En el estudio se encontré que el grupo de edad donde mas se presentaron
oObitos fue el de 15 a 29 afios representando el 71.67%, dentro de las causas maternas
la que més se presento fue la infeccion de vias urinarias 36.67% y la preeclampsia con
datos de severidad 6.67%, dentro de las causas fetales las alteraciones del corddn
umbilical en un 21.67%, causas placentarias en un 26.67% y la mala atencion prenatal

menores de 5 consultas 71.67% fue de lo mas representativo del estudio

Conclusion. Los factores presentes en la muerte fetal temprana fueron las infecciones
urinarias. En el caso de muerte fetal tardia, se presentd: preeclampsia, diabetes
gestacional, diabetes mellitus, alteraciones del cordon umbilical y desprendimiento
prematuro de placenta. Por otra parte, el control prenatal recibido por las pacientes fue
deficiente. Siendo todos los anteriores los principales factores presentes en ébito fetal.

Palabras clave: oObito fetal, factores de riesgo.



l. MARCO TEORICO

El 6bito se define como la muerte de un feto previa a su expulsion o extraccion completa
del vientre de la madre, encontrandose el mismo producto, sin respiracién, latido
cardiaco, pulso en cordén umbilical o movimientos musculares. Y se catalogaria como
temprano si ocurre entre las 22 a 27 semanas de gestacion, o si el peso fetal es de 500
gr a 1000 gr, o en el caso de no contar con edad gestacional se tomaria la talla entre 25
cmy 35 cm, y tardio si supera las 28 semanas, los 1000 gramos o los 35 cm (1).

La CIE-10 clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud engloba las principales causas de muerte fetal, y es la mas
usada como base estadistica a nivel nacional, por eso la importancia de el llenado

correcto de certificados de muerte fetal (1).

La causa varia segun la poblacion estudiada. En paises desarrollados las principales
causas son las anomalias congénitas, restriccion del crecimiento intrauterino,
enfermedades maternas tales como lupus eritematoso sistémico o sindrome
antifosfolipidico, seguido de los desérdenes hipertensivos entre otros. Mientras que en
paises en via de desarrollo la principal causa es la mal posicién fetal durante el trabajo
de parto, los desordenes hipertensivos asociados al embarazo y las infecciones (2).

Los casos de muerte fetal antes del trabajo de parto son de magnitud considerable,

muchos de estos no son registrados ni reflejados en las politicas sanitarias a nivel mundial

(3)
Elementos causales

Si también es dificil precisar la causalidad de la muerte fetal, requiriéndose para ello el
estudio anatomopatolégico de la placenta y del feto. En la mayoria de los trabajos
esta informacion no existe o esta incompleta. También la relacidon entre los antecedentes
maternos clinicos y de laboratorio con los hallazgos histopatolégicos ayuda a conocer el
origen del 6bito, habitualmente los estudios no consideran este analisis. La variedad de
formas de analizar la muerte fetal y de definiciones empleadas (inclusién de muerte

neonatal) impide precisar las causas (4).


https://www.monografias.com/trabajos7/sisinf/sisinf.shtml
https://www.monografias.com/trabajos15/informe-laboratorio/informe-laboratorio.shtml
https://www.monografias.com/trabajos11/metods/metods.shtml#ANALIT

Finalmente, las causas de muerte fetal, se presentan con diferente frecuencia durante el
embarazo. Si un estudio considera la muerte fetal desde las 28 semanas de gestacion se
excluirdn los casos asociados con infeccién bacteriana ascendente, principal causa de

muerte fetal antes de esta edad gestacional (4).

Es decir que, las causas de la muerte fetal pueden ser multiples, desde causas fetales
(malformaciones, alteraciones cromosémicas), maternas (antecedentes patoldgicos,
patologias placentarias, liquido amniético), hasta causas externas (trauma externo) (5).
Por tanto, es indispensable el estudio de la causalidad de la muerte fetal (6); sin embargo,
como ya se menciong, el estudio necesitaria de un examen histopatologico del feto y la
placenta que muchas veces no puede realizarse (7, 8), en conjunto con los antecedentes
clinicos de la madre y pruebas de laboratorio (9, 10, 11, 12).

Este estudio permite al patdlogo obtener una vision de la evolucion de los
acontecimientos previos a la muerte e identificar causas subyacentes de la misma (9 10,
11, 12). Actualmente existen muchos sistemas de clasificaciéon de la causalidad de
muerte fetal, entre ellos estan: el de la Sociedad Perinatal de Australia y Nueva Zelanda
(PSANZ-PDC) (13), ReCoDe (14), Tulip (15) y el CODAC (16). El sistema ReCoDe
permite identificar la condicidén relevante en el momento de la muerte intrauterina sin
requerir una demostracion clara de una relacién causa-efecto (14), asi también lo
menciona la NOM-007-SSA2-2016.

Actualmente, los mas recomendados son los sistemas CODAC, el PSANZ-PDC (17) y el
ReCoDe (18). La adecuada clasificacion de la muerte fetal permite al equipo médico
brindar consejeria preconcepcional a los padres sobre los riesgos de futuros embarazos
(8, 10). Ademas, se ha utilizado como indicador de la calidad de los servicios de salud
materna (6), y a nivel poblacional es util a fin de planear intervenciones para reducir la

carga de la enfermedad por la muerte fetal (19).

Sin embargo, es escasa la informacion de las causas de muerte fetal, como también del
uso de los sistemas de clasificacion, en tal causa resulta importante el continuar

realizando estudios descriptivos acerca de los factores asociados a 6bito fetal.



Fisiopatologia

Lo deseable para identificar la causalidad es que se deberia efectuar en cada caso el
estudio de anatomia patoldégica de la placenta, lo cual constituye una verdadera
herramienta clinica para lograr explicar procesos fisiopatoldgicos y etiopatogénicos de
patologias maternas o fetales, aportando con ello explicaciones desde el punto de vista
histopatolégico. Permitiendo con ello proponer y establecer causas de problemas como:
Insuficiencias feto—placentarias, muertes intrauterinas, sindrome de hipertension
gestacional o procesos infecciosos; estos por mencionar algunos, ya que la lista de
entidades que requiere de su estudio es demasiado larga. No podemos ademas olvidar
gue juega un papel crucial como instrumento de defensa médico — legal. Lo que explica
a qué se refieren los expertos en el tema, cuando plantean que esta representa un espejo

tanto de la madre como del feto (24).

De alli la importancia precisamente de promover y estimular el estudio (1,20-22). La
mayor parte de las veces a la placenta se le subestima, considerandole Unicamente como
pieza de conexion entre la madre y el feto durante la gestacion y una vez que esta llega
a su culminacion simplemente la descartan (1,20-23). Partiendo del principio universal
gue se tiene en patologia: “que todo érgano o tejido que presente una alteracién se debe

estudiar morfolégicamente”, la placenta no deberia de ser la excepcion a tal principio (24).

Sin embargo, la literatura reporta que Unicamente el 1% de estas se logran llegar a
estudiar. Los pocos expertos y estudiosos en esta materia lo atribuyen a mdltiples
razones como, por ejemplo: que su estudio representa altos costos y dificultades
logisticas, falta de conocimiento y vocabulario propios de la patologia placentaria, pocos
patologos entrenados e interesados en la morfologia normal y anormal, poca o nula
comunicacion entre clinicos y patélogos relacionados al tema, desalentando el envio de

éstas para su estudio (24).

Sin embargo, gracias a los avances cientificos en fisiopatologia, ultra estructurales,
moleculares y citogenéticas de multiples alteraciones maternas o fetales, asi como el
incremento de demandas médico legales, el estudio de la placenta ha ido adquiriendo
poco a poco importancia en el valor pronéstico de resultados Gineco obstétricos y



perinatales, como herramienta clave para la compresion de eventos y fenbmenos que

involucren al binomio madre — hijo (24).
Il. ANTECEDENTES

A nivel mundial se observa que, la frecuencia de muerte fetal varia, siendo estimada en
todos los embarazos en 1%, afectando alrededor de 3 millones de embarazadas por afo
en todo el mundo, de las cuales el 98% ocurre en paises de bajo y mediano nivel socio-
econdmico, por su parte, el indice de muerte fetal en México ha tenido un descenso en

los ultimos diez afos, sin embargo, se considera un problema de salud publica. (25)

En efecto, el 6bito se ha tomado en cuenta como un problema de salud que incide en
impacto psicoldgico en las mujeres que lo han padecido, es por esta razén que, se han
implementado de acuerdo a los criterios de cada lugar estrategias, sin embargo, las cifras

aln muestran una considerable incidencia, (26)

La escasa informacién hace dificil estimar los riesgos de la poblacién vy, por lo tanto,
implementar planes preventivos en un evento que en muchos casos puede evitarse.
Estas condiciones hacen que la tasa de 6bito varie entre paises desarrollados y aquellos
en vias de desarrollo. La incidencia en los paises desarrollados se estima entre 4,2y 6,8
por 1000 nacimientos, mientras que en los paises en vias de desarrollo ésta puede ser
del 20 al 32 por 1000 nacimientos (26).

En un estudio ecolégico de muertes fetales en México, se obtuvieron los siguientes
resultados: la tasa de mortalidad fetal nacional descendi6 de un 9,2 a un 7,2 por cada 1
000 nacimientos entre 2000 y 2013 (es decir, -1,9% anual). La prevalencia de muertes
fetales vario hasta 3,9 veces entre los estados. En términos generales, el 51% (7 348/14

344) de muertes fetales tuvieron lugar durante el parto (27).

Concluyéndose que, en México, la tasa total de mortalidad fetal descendié entre 2000 y
2013, aunque se observaron variaciones geograficas. Las muertes fetales se

relacionaron con factores sociodemograficos (27).



En la clinica maternidad Rafael Calvo en Cartagena de Indias, Colombia, se llevé a cabo
un estudio retrospectivo, en el periodo comprendido entre los afios 2012 a 2014. Se
incluyeron un total de 464 historias clinicas y se utilizé una relacién de caso, control 1:1.
La media +/- desviacion estandar de la edad fue de 24.4 +/- 6.4 afios. Con respecto a la
procedencia, el 20.9% (97) venian de zonas rurales y el 79% (367) de zonas urbanas
(27).

Segun el nivel de escolaridad, el 1.29% (6) solo realizaron prescolar, 36.2% (168)
realizaron hasta el nivel escolar, 54.5% (253) secundaria, 6.2% (29) nivel técnicoy 1.72%
(8) nivel profesional. Con relacion al estado civil, El 9.4% (44) eran solteras 8.8% (41)
casadas, 81.2 (377) union libre y 0.4% (2) divorciadas. La informacion ocupacional mostré
que el 6.2% (29) eran estudiantes, 89.4% (415) eran amas de casa, 2.1% (10) eran

empleadas y el 2.1% (10) eran independientes (28).

Otro estudio realizado en el hospital materno infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel,
Ecuador, donde se adopté el criterio, de que la muerte fetal es aquella que ocurre
después de las 20 semanas de gestacion o con un peso fetal mayor a 500 g. Se logré
establecer que las principales causas de mayor incidencia en las pacientes con
desenlace de oObito fueron: el desprendimiento placentario, edad materna, ruptura
prematura de membranas, se concluy6é que inciden también las semanas de gestacion
con mayor prevalencia de Obito y causas traumaticas como desencadenantes de este
problema de salud. El universo estuvo dado por los datos recopilados de septiembre del
2012 y febrero del 2013 de pacientes embarazadas atendidas en el hospital de lo cual se
tomo6 una muestra del historial clinico de 22 pacientes que tuvieron como diagnostico
oObito (29).

De estos datos el que tuvo mayor frecuencia de oObito fue la edad materna menor a 15
afos que sobresalidé con un 54%, seguido de la ruptura prematura de membranas con el

45.5% en las edades fetales mayor a 28 semanas que corresponde al 54,5% (29).

De acuerdo al tema Frecuencias y porcentajes segun edad de la madre, patologias
asociadas y condiciones previas, en un estudio se obtuvieron los siguientes resultados

de un hospital regional de Antofagasta, Chile. Se encontraron 50 casos de muerte fetal,



de éstos 33 fueron muertes fetales tardias. De las embarazadas estudiadas 30% tenia
entre 15 a 20 afios, 61% eran multiparas, 11% consumid sustancias nocivas durante la
gestacion y 15% no controlé su embarazo. Los 6bitos ocurrieron 67% en domicilio. Las
patologias maternas asociadas al embarazo fueron: Obesidad, preeclampsia, lUes

seroldgica y Estreptococos agalactia (30).

La causalidad fetal y ovular constituyé un 15y 46% del total respectivamente. No se logré
determinar la causa en 17% de los casos, concluyéndose que la mayor cantidad de
muertes fetales fueron tardias; los Obitos se presentaron con mayor frecuencia en
pacientes de 15 a 20 afos. Los factores asociados mas importantes son potencialmente
identificables. como consumo de sustancias nocivas, embarazo no controlado en otras,
los cuales deberian ser diagnosticados y oportunamente tratados con un adecuado
control prenatal (30). Por su parte, en otra investigacion realizada en el servicio de
obstetricia y ginecologia del Hospital San Borja Arriaran en Santiago de Chile, entre el 1
de enero de 1998 hasta el 31 de diciembre de 2002 se analizaron retrospectivamente 299
muertes fetales ocurridas entre las 22 y 42 semanas de gestacion en un periodo de 5
afos. Se incluyeron 279 casos con estudio histopatoldgico de la placenta y autopsia fetal
(32).

Se hizo la siguiente clasificacion de causas primarias de muerte fetal: 1) Hipoxia fetal
extrinseca, incluye asfixia aguda y shock: a) patologias placentarias, b) patologias del
corddn umbilical, ¢) enfermedades maternas, d) causas no determinadas. 2) Anomalias
congénitas. 3) Infecciones ascendentes. 4) Traumatismo del parto. 5) Hidrops fetal. No
se clasificaron fetos macerados o0 placentas con alteraciones involutivas. Se
establecieron tres grupos segun la edad gestacional en que ocurrié la muerte fetal: 22-29
semanas, 30-36 semanas y 37-42, obteniéndose los siguientes resultados: Se determind

la causa de muerte fetal en 79,2% de los casos (31).

Obteniéndose los siguientes resultados: Las causas mas frecuentes fueron hipoxia fetal
extrinseca 43,5%: insuficiencia placentaria 9,0%, hipertension arterial 8,6%,
desprendimiento placentario 6,1%, infarto placentario 5,7% y patologia del cordoén
umbilical 4,3%. Anomalias congénitas 16,5%, infeccion bacteriana ascendente 16,1%,

traumatismo del parto 2,2% e hidrops fetal 1,4%. Causa desconocida 20,8%. En
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gestaciones < de 30 semanas las principales causas fueron: infeccion ascendente 33,3%,

patologia placentaria 17,7% y anomalias congénitas 15,6% (31).

Entre las 30 y 36 semanas de gestacion las principales causas fueron: patologia

placentaria 34,8%, anomalias congénitas 24,1% e hipertension arterial 10,7% (31).

En gestaciones entre 37 y 42 semanas las principales causas fueron: patologia
placentaria 19,7%, embarazo postérmino (causa no determinada de hipoxia fetal) 15,5%,
patologia de corddén 11,3% y diabetes 8,5%, se concluyo que, el andlisis de los hallazgos
de la autopsia fetal, del estudio de la placenta y de los antecedentes clinicos maternos,
permiten aclarar la causa de la mayoria de las muertes fetales y planificar el manejo de

un futuro embarazo (31).

En un estudio realizado en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de
Managua, Nicaragua, se revisaron 433 placentas con patologias maternas o fetales. En
relacion con los hallazgos macroscopicos mas relevantes fueron los de tipo vascular -
isquémicos Infartos (65.4%) y seguidos por hematomas, congestidon vascular y trombosis
(32).

Por otro lado, los hallazgos microscépicos fueron los de origen infeccioso:
(corioamnionitis 48.4%) principalmente, al mismo tiempo se debe de considerar el alto
numero de infecciones urinarias y cervicovaginales asociadas con que cursan nuestras
embarazadas. Principalmente entre el Il y Ill trimestre de gestacion. Asi mismo se debe
de tomar en cuenta que dichas pacientes tienen mas de una solo patologia, en ocasiones
hasta 5 diferentes, lo cual repercutira tanto en el producto como en la morfologia

placentaria (32).

A efecto de identificar las causas de muerte fetal en una institucion hospitalaria de
atencion materna de Cartagena, Colombia, en los afios 2012-2014 se evaluaron 458 fetos
con reporte de autopsia. Se establecié la causa de la muerte de manera probable o
posible en 440 casos (97%). Las principales condiciones asociadas a la muerte fetal
fueron la insuficiencia placentaria (44,7%), seguidas de las alteraciones relacionadas con
el liquido amnidtico (18,6%), la causa materna (12,8%), y las causas fetales (12%). El

2,8% de los casos fueron clasificados como inexplicados (33).



Asi también, del estudio realizado en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Materno Infantil del Estado de México, durante el 2012. Se determin0 un indice de
mortalidad fetal tardia de 7.1 para el 2012; con respecto a la edad materna la media en
el grupo caso fue 26.2 afios; el rango mas frecuente de 25 a 30 afios con un 42.7%; el
grado escolar mas frecuente en ambos grupos fue secundaria; se encontré un 41% de la
poblacién con periodo intergenésico corto, con respecto al control prenatal se encontro
gue el 89% de los casos no tenian un control prenatal adecuado, hablando de las
semanas de gestacion se encontré el embarazo pre término con un 53% seguida de
término con un 45%; la presencia de circular de cordon en un 18%; en la resoluciéon de

embarazo fue del 85% para partoy 14.7% cesarea (34).

Concluyéndose que, el control prenatal recibido por las pacientes con diagnéstico de
muerte fetal tardia fue deficiente con menos de 5 consultas en un 89%, esto ultimo refleja
la importancia de buscar estrategias que permitan brindar un control prenatal de mayor
calidad (34).

En otro estudio efectuado en un hospital de segundo nivel de atencién en Cancun,
Quintana Roo, de una muestra de 7170 nacimientos, 43 casos tuvieron muerte fetal, con
una tasa de seis por cada 1000 nacidos vivos; de estos casos, la edad gestacional media
fue de 33.6x4.7 semanas, mientras que la edad materna media de 30.05+7.2 afios. El
88.4% de las pacientes tuvo adecuado control prenatal (35).

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se present6 en 15 casos (34.9%). La obesidad grado |
se presentd en 23 casos (53%). En 23 casos (53.5%) los nacimientos fueron por parto
vaginal. La primera causa de muerte fetal fue la placentaria con 16 casos (37.2%). En 16
casos (37.2%) se encontré tabaquismo. La media en numero de gestas fue 2.7.
Multiparidad con 20 casos (46.5%). Se encontro asociacion como factores de riesgo a las
pacientes multigestas, con DM2, HTA, y antecedente de muerte fetal previa. RP>1
(p<0.05). CONCLUSION: Seis por cada 1000 nacidos vivos terminan en muerte fetal.
Quintana Roo se encuentra por debajo de la media nacional, pero 600% arriba de la
media mundial. Las mujeres mayores de 35 afios contindan siendo una poblacién de
riesgo para muerte fetal y este se incrementa cuando existen los factores mencionados
(35).



En el periodo 2010-2014, en el hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca,
Ecuador, 2016, se encontraron 246 casos de o6bito, el grupo de edad mas significativo fue
el de 20 a 29 afios. El 75,5% de las pacientes recibieron menos de 5 controles prenatales
previos al Obito, solo el 24,5% tuvo 5 0 mas controles prenatales. No existe un factor
causal del 6bito predominante, el placentario/ovular se presenté en un 27,1 de los casos,
el materno en un 26,5%, y el fetal en un 23,1% y hubo un 20,6% de causas desconocidas
(36).

En conclusion, existe un incremento del 6bito en los ultimos tres afos, 48 casos en 2014,
39 casos en 2013 y 28 casos en 2012. El grupo de edad mas afectado fue el de 20 a 29
afos. No existe un factor causal del 6bito predominante. El factor de riesgo principal
evidenciado en esta investigacién es la poca cantidad de controles prenatales previos
(36).

De las 32.850 pacientes que asistieron a la emergencia en los hospitales estudiados,
11.306 fueron pérdidas fetales, dentro de las que se encuentran 356 casos de Obito, el
resto son pérdidas fetales tempranas o abortos. Resultando una tasa de 16,52 muertes
fetales tardias por cada 1000 nacidos vivos. Al analizar la incidencia de 6bito segun
grupos etarios observamos que la mayor frecuencia correspondi6 a las embarazadas z35
afios de edad (23%), seguido por el grupo entre 21 y 25 afios (22%). La edad gestacional
mas frecuente en la cual ocurrio el 6bito fue en los mayores de 28 semanas (55%). En
cuanto al consumo de sustancias nocivas durante el embarazo, 31% de las pacientes
fumaron cigarrillos y de ellas 21% lo hizo con frecuencia. De las 14 mujeres que
consumian alcohol, s6lo 4 lo hacian con frecuencia; mientras que de las 7 que

consumieron drogas alucindgenas, 2 lo hicieron frecuentemente (37).

Con respecto a los antecedentes patoldgicos, 48% presento infeccion génito-urinaria y
38% hipertension arterial durante el embarazo. Al analizar la etiologia del 6bito, 39%
fueron por defectos fetales, de los cuales 22% eran por displasias o disrupciones; 61%
fue por defectos ovulares y de ellos en 18% hubo ruptura prematura de membranas y en

16% abruptio placentae (37).
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En México también existen estadisticas que permiten evaluar este fenémeno. En base al
INEGI desde 1985 se ha permitido el registro de las muertes fetales intrauterinas, con
una frecuencia de casos en el 2011 de 23,135 casos, representativa de toda la Republica
de los Estados Unidos Mexicanos, lo cual se demuestra objetivamente en la siguiente

tabla y grafica (38):

Comportamiento de las Muertes fetales intrauterinas en México, 1985-2011
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Fuente: INEGI

Tradicionalmente la causa de muerte fetal se ha diferenciado en maternas, fetal y
placentaria, siendo las mas habitualmente citadas las siguientes (39):

1.-maternas:

Embarazo prolongado, Diabetes mellitus, Lupus eritematoso sistémico, Infecciones,
Hipertensién arterial, Preeclampsia, Eclampsia, Hemoglobinopatias, Edad materna muy
precoz o avanzada, Incompatibilidad RH, Ruptura uterina, Sindrome antifosfolipidico,

Trombofilias hereditarias e Hipotension severa materna (39).
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En este subgrupo se encuentran la mayoria de las enfermedades propias y/o
coexistentes con la gestacion, tales como hipertension arterial, diabetes mellitus, trauma
materno. Llama la atencién su poca frecuencia en las series de Wisconsin (4%), en
comparacion con los informes de otros centros, incluido Chile (14-25%). Esto es
posiblemente debido a que la muerte fetal sea s6lo consecuencia de una alteraciéon
secundaria sobre la placenta o el feto, como en el caso de las malformaciones atribuibles
a diabetes mellitus, o hipertensién arterial, por ejemplo, pero que, en su diagndstico
causal, se sefale a la placenta como el 6rgano primariamente responsable de la muerte
fetal (39).

2.- Fetales:

Gestacion multiple, retardo de crecimiento intrauterino, anomalias congénitas,

infecciones.

Destaca que, desde el punto de vista clinico, un 44% de ellas corresponde a sindromes,
es decir malformaciones multiples; 34%, a malformaciones Unicas, de las cuales la
anencefalia es la mas frecuente. De esta forma, en globo, las malformaciones
estructurales del feto son responsables del 75% de las causas fetales de muerte

intrauterina (39).

Respecto de las otras causas fetales, siguen en frecuencia las disrupciones, es decir
causas que involucran la anormalidad en la formacion normal del feto, pero que no son
malformaciones propiamente tal. Estas causas engloban a bandas amnidticas,
transfusiones feto-fetales y otras anormalidades que ocurren en embarazos multiples
(39).

Sigue luego el grupo de las denominadas displasias, (no esqueléticas y esqueléticas).
Méas atras en frecuencia, siguen las condiciones categorizadas como metabdlicas,
subgrupo que engloba principalmente a hidrops de causa inmunologica, como
isoinmunizacion por factor Rh o antigenos irregulares. Cuando se agrupan las causas
segun el factor causal primario mas probable el grupo de anormalidades esporadicas es

el mas prevalente, seguido por causas no determinadas y anomalias cromosémicas (39).
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Debe mencionarse, sin embargo, que este grupo presentara variaciones en los préximos
afios como consecuencia de un mayor conocimiento de las bases moleculares de
muchas de esas enfermedades. Es de todas formas interesante que un 25% de las veces
existe una alteracion cromosémica, tal como el sindrome de Down o el de Turner, las dos
entidades mas frecuentemente descritas. En un 5% de las veces existe una anormalidad

mendeliana (alteracion en un gen unico) relacionada, como osteogénesis imperfecta (39).

Desde un punto de vista global y empirico, existe 3% de riesgo de recurrencia cuando no
existe una causa conocida. 67% de los diagndsticos fetales tendrian una recurrencia aun
menor, 8%, riesgos entre 3 y 25%, y un reducido nimero de condiciones (4%), logra
alcanzar un riesgo tan alto como 25% (39).

3.- Placentarias:

Accidente de corddn, abrupto placentario, rotura prematura de membrana y vasa previa

Factores de riesgo

En los paises desarrollados la disminucion en las tasas de muerte fetal ha sido minima
en las Ultimas dos décadas. La estrategia propuesta para disminuir la mortinatalidad en
estos paises, pasa por identificar y tratar los factores de riesgo. Para determinar las mas
importantes, una revision australiana de la literatura publicada en Lancet en 2011,
selecciond 96 estudios poblacionales que analizaron los principales factores de riesgo en
pacientes con muerte fetal. Desde el punto de vista de impacto poblacional, éstos son:

obesidad, edad materna y tabaquismo (40).

La edad materna aumenta el riesgo progresivamente a partir de los 35 afios, asi,
comparado con una madre menor a esta edad, la paciente tendré un riesgo de 1,5 veces
mayor entre 35 y 40 afios; 2 veces mayor entre 40 y 45 afios; y 3 veces mas alto sobre
los 45 afios (40).

De los factores de riesgo modificables los de mayor importancia son el uso de tabaco,
gue aumenta el riesgo 1,5 a 3 veces; y la obesidad que incrementa el riesgo 2 veces. La

ausencia de control prenatal tiene una Razén de Oportunidad (OR) de 3,3.
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El uso de drogas ilicitas, de 1,9. El bajo nivel socioecondémico y el bajo nivel educacional
tienen OR de 1,2 y 1,7 respectivamente. Otros factores de riesgo importantes son
patologias cronicas maternas como la hipertensién, diabetes mellitus, insuficiencia renal,

patologia tiroidea, enfermedades de la mesénquima y reumatolégicas (40).

Los Factores de Riesgo (FR) relacionados a la muerte fetal (MF) se clasifican de la
siguiente manera (41):

Materno

Fetales Factores maternos se dividen en modificables y no modificables.

No modificables.

Antecedente de pérdida fetal, factor Rh negativo en la mujer, enfermedades sistémicas
(Hipertension arterial crénica, diabetes, enfermedades renales, colagenopatias,
enfermedades renales, Cardiopatias, trombofilias, Intoxicaciones, Traumatismo,
Tiroidopatias, obesidad), raza negra (afroamericana OR 2) y edad materna de riesgo
(Mayor a 35 afos) (41).

Modificables:

Tabaquismo, alcoholismo, drogadiccion.

Obesidad (> IMC30)

La muerte fetal puede suceder como complicacion durante:
El embarazo

El parto.

Hasta en un 25 a 50% no se identifica la causa de la muerte, por lo que se debe informar

a los padres que no hay una causa especifica en casi la mitad de las muertes fetales.

Las causas de muerte fetal ante parto de origen materno mas comunes son:

-Diabetes mellitus, preeclampsia, hemorragias, retraso del crecimiento, infecciones

Y anormalidades congénitas.

A las mujeres con antecedente de muerte fetal y tabaquismo se les debe de ofrecer
asesoria, fomentando apoyo en grupos de ayuda para abandonar el tabaquismo. Ante la
paciente con factores de Riesgo de muerte fetal, se debe ofrecer consulta y asesoria
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preconcepcional para futuros embarazos, control prenatal 6ptimo con monitoreo estrecho
e intervenciones oportunas (41).

Se les debe informar a las embarazadas que deben evitar aumento de peso patolégico si
se encuentran con un IMC = 25.

Los factores fetales que se asocian a muerte fetal son:

Sexo (Masculino), la Isoinmunizacion a factor Rh, malformaciones congénitas,
disminucién de liquido amnio6tico, circular de cordon doble o triple, malformaciones

fetales, congénitas, RCIU y posmadurez.

El profesional de la salud debe informar de la necesidad de un control prenatal estricto
en las pacientes que tiene factores de riesgo de muerte fetal. Se debe realizar durante
todo el embarazo deteccion de factores de riesgo y un control prenatal adecuado a éstos
con fines de reducir la incidencia de muerte fetal. Una historia clinica enfocada a
deteccidn de factores de riesgo en forma oportuna que incluya: Historia médica social
identificando nivel socioecondémico y salud mental, religion.

Evaluacion de estado clinico nutricional (41)

Evaluacion dental

Adicciones, actividad sexual, abuso o violencia domeéstica o familiar, uso de
medicamentos, exploracion fisica y pélvica, somatometria y signos vitales

Estudios prenatales: EGO. Glucosa, Hemoglobina, alfa feto proteinas en paciente con
riesgo de cromosomopatias, inmunizaciones Uso de &cido félico previo lo que podra

ofrecer cuidados Monitoreo eficaz con fines de reducir el riesgo de muerte.
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[I. JUSTIFICACION

Los Obitos fetales estdn aumentando, lo cual desde un punto de vista de la atencion
médica se considera importante identificar algunos de los factores que inciden en la
problematica no solo de las embarazadas y en los productos de la concepcién, sino,
ademas, tiene trascendencia para la sociedad e impacto econdmico para la institucion de
salud. Lo anterior puede reducirse con el apego estricto a las guias oficiales e
internacionales que orientan al personal de salud para que se efectien acciones

tendientes a brindar una adecuada atencién durante el periodo prenatal,

Por otra parte, es también preocupante el saber que, de acuerdo a informacion estadistica
obtenida a través de investigaciones, la magnitud de oObitos fetales es considerable, asi

lo demuestran los resultados en México en una serie de datos de 2000 a 2013

En lo especifico, en el Hospital General de Pachuca, se estima que ingresan al servicio
de tococirugia un promedio mensual de 5 embarazadas que presentan o6bito y, se
considera necesario realizar una investigacion para identificar los factores asociados a
Obito, para lograr una clasificacion de aquellos que pudieran ser modificables, asi como
los no modificables, Toda vez que se obtengan los resultados, se difundirdn con el
personal de salud del hospital que les permita el conocimiento para fundamentar sus

acciones y coadyuvar de esta manera a la mejora continua de la atencién
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La muerte fetal, como lo han referido diversos investigadores, es uno de los problemas
obstétricos mas dificiles de enfrentar debido a que, para la madre significa una pérdida
irreparable, asi como para los médicos intervinientes, y les representa un fracaso si el
acontecimiento llega a presentarse. En muchas ocasiones la presencia de Obito se asocia
a factores que pudieran prevenirse, pero también hay que reconocer, que existe aun falta
de conocimientos acerca de la causalidad, e incluso la falta de recursos de anatomia

patoldgica.

De acuerdo a la OMS y para efectos de la investigacion a realizar, se adopta la siguiente
definicion para muerte fetal, la expulsibn o extraccion completa del producto de la

concepcion, independientemente de la edad de la duracién del embarazo.

Se esta de acuerdo que, tanto la mujer embarazada como el feto, a pesar de cumplir con
un proceso fisiolégico como lo es el embarazo, estan expuestos a una serie de riesgos
gue amenazan su salud y vida. Entre las posibles complicaciones se incluye la muerte

fetal intrauterina.

En el Hospital General Pachuca, de acuerdo a observaciones realizadas durante la
rotacion en el servicio de tococirugia, se considera que, de acuerdo a la literatura médica
las causas de la muerte fetal pueden ser multiples factores, desde causalidades fetales
como lo son: malformaciones, alteraciones cromosoémicas, maternas con antecedentes
patolégicos, patologias placentarias, liqguido amnidtico, hasta causas externas. Por tanto,

es indispensable conocer qué factores se presentan con 6bitos.
Por lo anterior surge la siguiente pregunta:
IV.1. Pregunta de investigacion.

¢, Cudles son los factores de riesgo de 6bito, en pacientes atendidas en tococirugia del

Hospital General Pachuca de la Secretaria de Salud durante los afios 2016 al 2018?
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V.2 OBJETIVOS
Objetivo general

Identificar los factores de riesgo de 6bito, en pacientes atendidas en tococirugia del
Hospital General Pachuca de la Secretaria de Salud durante los afios 2016 al 2018
Objetivos especificos

Clasificar y cuantificar los tipos de Obitos por sexo.

Clasificar y cuantificar los factores sociodemogréficos, obstétricos, y perinatales

presentes en oObitos fetales.
Determinar la prevalencia de las muertes fetales tempranas y muertes fetales tardias.

IV.3 HIPOTESIS
Hipdtesis nula

Ho: El inadecuado control prenatal, la preeclampsia, la diabetes mellitus, diabetes
gestacional y las infecciones urinarias no son los factores principales asociados a 6bito

fetal.
Hipotesis de investigacion

Ha: El inadecuado control prenatal, la preeclampsia, la diabetes mellitus, diabetes

gestacional y las infecciones urinarias son los factores principales asociados a ébito fetal.
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V. MATERIAL Y METODOS

V.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion fué observacional, descriptivo, retrolectivo y transversal.

V. 2 ANALISIS DE LA INFORMACION

Se utilizé para el analisis de la informacién obtenida A partir de la base de datos, se
efectué el andlisis para obtener las frecuencias de los sujetos de estudio y en
concordancia con las variables seleccionadas, en este caso pacientes embarazadas que
presentaron O6bito atendidas en tococirugia. Se realiz6 andlisis univariado de la
informacion, efectuando la descripcién de los datos censables de los afios 2016 al 2018,
determinandose las medidas de tendencia central y de dispersion para las variables

cuantitativas, asi como las cifras absolutas y porcentajes de las variables cualitativas.
V.3 UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

Servicio de tococirugia, del hospital general Pachuca, durante el periodo comprendido
del 2016 al 2018, con diagnéstico de o6bito.

V.3.1.- Lugar:

Hospital general Pachuca, en el servicio de tococirugia.

V.3.2.- Tiempo:

Durante el periodo 2016 al 2018.

V.3.3.- Persona:

Expedientes de pacientes embarazadas con el diagnéstico de O6bito, ingresadas al

servicio de tococirugia del Hospital General Pachuca.
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V.4 SELECCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO

V.4.1 Criterios de inclusién

-Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de Obito atendidas en toco-cirugia
durante los afios 2016 al 2018 en el Hospital General Pachuca.

-Expedientes de pacientes con diagnostico de embarazo de 22 a 41 semanas de
gestacion y productos con un peso fetal de 500 0 mas gramos.

-Expedientes de embarazadas de 15 y mas afios de edad atendidas en tococirugia por
Obito

-Expedientes de embarazadas referidas de cualquier unidad por diagnéstico de 6bito
fetal.

V.4.2 Criterios de exclusién

-Expedientes de embarazadas con atencidén incompleta, por traslado y/o defuncion.
-Expediente con diagnodsticos de muertes fetales menor de 22 semanas de gestacion
V.4.3 Criterios de eliminacion

-Expedientes con datos incompletos

V.5 DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA Y MUESTREO
V.5.1.- Tamafo de la muestra: Dada la magnitud de los 6bitos que se presentan y
atendieron en el Hospital General de Pachuca, el estudio se consideraron 60 expedientes

de los afios 2016 al 2018, en base a la siguiente formula:

n = z2 (p-q)2/E2 pP=19,q9=98.12z=19yE=10

n =60

V.5.2.- Muestreo: Se efectlo una revision de los censos del servicio para identificar los

expedientes con diagndstico de 6bitos fetales y de acuerdo a los criterios de seleccion se
eligieron los expedientes hasta completar la muestra requerida.
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V. 6. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variables dependientes

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | INDICADORES
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION
Obito Muerte fetal en | Se considerara | Cualitativa 1. Temprano
el utero como temprano | nominal 2. Tardio
materno antes | si ocurre entre
de su las 22 a 27
nacimiento. La | semanas de
mencionada gestacion, o si el
pérdida de la peso fetal es de
vida dentro del | 500 gr a 1000 gr,
Gtero puede 0 en el caso de
producirse no contar con
intradtero y edad
estar gestacional se
ocasionada por | tomaria la talla
diferentes entre 25cmy 35
factores cm, y tardio si
supera las 28
semanas, los
1000 gramos o
los 35 cm
Variables independientes
VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | INDICADORE
CONCEPTUA | OPERACIONAL MEDICION S
L
Sexo del 6bito | Conjunto  de
los individuos | Caracteristica Cualitativa Femenino
que organica que Masculino
comparten diferencia al ébito
esta misma
condicion
organica.
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Edad

Escolaridad

Ocupacion.

Es el espacio
de tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento
hasta el
momento
actual.

Nivel
académico
gue tiene un
individuo.

Estado en el
que una
persona se
desempeia
relativo al
trabajo y sus
condiciones
econémicas,
juridicas y
sociales.

Edad. Es el
espacio de tiempo
transcurrido desde
el nacimiento
hasta el momento
actual.

Nivel académico
que tiene un
individuo.

Estado en el que
una persona se

desempeiia
relativo al trabajo y
sus condiciones
econémicas,
juridicas y
sociales.

Cuantitativa
continua

Nominal:
Primaria
completa
Primaria
incompleta
Secundaria
completa
Secundaria
incompleta
Bachillerato
licenciatura
Ninguna

Nominal
Ama de casa
Estudiante
Empleada
Comerciante

Primaria
completa
Primaria
incompleta
Secundaria
completa
Secundaria
incompleta
Bachillerato
Licenciatura
Ninguna

Ama de casa
Estudiante
Empleada
Comerciante
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Procedencia

Se consideran

El lugar de donde

a los factores | viven Nominal Urbano
gue se permanentemente | Cualitativa Rural
asocian al
Obito fetal y
qué
corresponden
a al perfil
situacional de
la persona.
Cualitativas
Patologias Enfermedades Nominal 1.- Si2.-no
Causas ) R
maternas causantes de | que en ue;rta Dicotomica
la muerte forma estan Embarazo
intrauterina, relacionadas con | prolongado.
las causas el 6bito, pero Embarazo
son multiples | tienen origen en la | pretérmino
y atribuibles a | madre Diabetes
diversos mellitus.
origenes Diabetes
gestacional
Infecciones.
Ivu
Vaginales
Hipertensién
arterial.
Preeclampsia.
Eclampsia.
Sindrome de
Hellp
Incompatibilida
d RH.
Ruptura
uterina.
Causas Patologias
fetales causantes de | Enfermedades o Nominal
la muerte condiciones las Cualitativas
intrauterina, cuales influyen Dicotémicas:
las causas directa o Gestacion
son multiples | indirectamente al | mdltiple. Si
y atribuibles al | desarrollo de la Retardo de No
feto. muerte fetal y son | crecimiento

atribuidas al
mismo.

intrauterino.

23



Anomalias

Causas congénitas.
placentarias Anomalias
genéticas.
Enfermeda- Infeccion. Si
des o Alteracién del No
condiciones cordon
gue influyen Enfermedades o umbilical
en como condiciones que
causantes de | influyen en como Nominal
muerte fetal y | causantes de Cualitativas
tienen su muerte fetal y Dicotémicas:
origen en la tienen su origen Desprendimien
placenta en la placenta to prematuro
de placenta.
Rotura
prematura de
membrana.
Placenta
previa
Alcoholismo Trastorno en Presencia del Nominal Si
el cual el consumo de Cualitativa: No
consumo de alcohol en la
alcohol va en | paciente Si
detrimento de | embarazada No
la salud o del
funcionamient
o social de la
persona, por
un periodo de
tiempo
Tabaquismo Intoxicacion Nominal Si
aguda o Presencia del Cualitativa: No
cronica habito del
producida por | consumo de Si
el consumo tabaco en la mujer | No
abusivo de embarazada
tabaco
Uso de Medicamento que | Nominal Si
Automedicaci | medicamentos | se dispense sin Cualitativa No
on gue realiza receta y se usa
una persona durante el Si
para si misma | embarazo No

sin
prescripcion
médica
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Atencion
prenatal

Conjunto de
acciones y
procedimiento
S sistematicos
y periodicos,
destinados a
la prevencion,
diagnostico y
tratamiento de
los factores
gue puedan
condicionar
morbimortalid
ad materna y
perinatal.

Caracteristicament
e, los controles
prenatales se
efectian cada
cuatro semanas
en el primer y
segundo trimestre
de la gestacion.
En el tercer
trimestre (desde
las 28 semanas),
los controles son
progresivamente
mas frecuentes
hasta ser cada
siete dias desde
las 36 semanas
hasta el término
de la gestacion

Cualitativa:

Adecuada:
mayor de 5
consultas

Inadecuada:

Menor de 5
consultas

Control
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V.7 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Toda vez que se obtenga la autorizacion del protocolo por los Comités de Etica en
Investigacion y el Comité de Investigacion, el estudio se realizara utilizando como fuente
para la recoleccion de los datos y previa localizacion de los expedientes clinicos,
correspondientes a mujeres embarazadas qué fueron atendidas por Obito en el area de
tococirugia, del Hospital General de Pachuca, en los afios 2016 al 2018. Se analizaran
los resultados histopatoldgicos en coordinacion con los asesores y jefe del servicio de

anatomia patologica.

Para llevar a cabo el resto de actividades, y con la asesoria del médico colaborador clinico
y asesores metodoldgicos, entre otras, se disefid la hoja para el registro de los datos, y
en concordancia con el tema y objetivos; contando con los registros completos, se
procedera a disefiar la base de datos en Excel, y con el apoyo de los asesores efectuar
la clasificacion, el recuento, la presentacion de la informacién en cuadros y gréaficos y
descriptivo, asi como la discusion y conclusiones; finalmente, se prepararé la tesis para

su entrega y posterior difusion de los hallazgos detectados.
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VI. ASPECTOS ETICOS

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION
PARA LA SALUD.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este reglamento, la investigacion a realizar se clasifica en la
siguiente categoria:

INVESTIGACION SIN RIESGO.

Se trata de una investigacion no experimental, en la que se emplearan técnicas y
métodos para recopilacion de datos, tomando como fuente el expediente clinico, no
requiriéndose requisitar el consentimiento informado; de tal manera que no se
intervendra con personas directamente para la modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales, ni tampoco se les identificara ante ningun

tipo de comunidad. Por lo tanto, la investigacién se clasifica “sin riesgo”.
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VIl. RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS
Humanos

El estudio se llevara cabo por el investigador, MC. Jairo Sanchez Gonzalez, Residente
de la especialidad de ginecoobstetricia, quien aplicara el instrumento de recolecciéon de

la informacién en base a la revision de los expedientes clinicos.

Asesores en clinica y metodologia expertos cada uno en el tema objeto del estudio, lo

gue no implica ninguna erogacion.
Fisicos

Se utilizaran las instalaciones e infraestructura del hospital, como lo son las areas de

archivo clinico, tococirugia.

Materiales Costo
Las hojas para la recopilacion de los datos $50.00
Equipos de computo $10,000
Impresora $2,500
Internet $800
Articulos de oficina $500
libros y revistas $3000
Estudios histopatolégicos $3000
Financieros

Por las caracteristicas de la investigacion, el financiamiento correrd a cargo del propio

investigador, estimandose un total de $ 19,850.
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VIIl. RESULTADOS

Cuadro No 1. Grupos de edad de embarazadas que presentaron 6bito, atendidas en
tococirugia del Hospital General de Pachuca.

Grupos de edad . Namero %

<15 1 1.67
15-19 20 33.33
20-24 10 16.67
25-29 13 21.67
30-34 8 13.33
35-39 3 5.00

40 y mas 5 8.33

Total 60 - 100.0

Fuente: Calculos propios

Al analizar la presencia de 6bito segun grupos etarios, observamos que la mayor
frecuencia correspondio a las embarazadas entre 15 a 29 afios de edad, representando
el 71.67% sobre la muestra analizada, seguido por el grupo de 30 y mas afos de edad,

significando el 26.66%. De acuerdo a rango especifico de edad, el grupo més afectado

de embarazadas fue el de 15 a 19 afios de edad, representando el 33.33%, (Cuadro
Nol).

Cuadro No 2. Obitos segun sexo, de embarazadas atendidas en tococirugia del
Hospital General de Pachuca
Género Numero

Masculino 32 53 33
Femenino 28 46.67

Total 60 ~ 100.0 |

Fuente: Calculos propios
En términos generales, de la muestra analizada correspondiente a 60 expedientes de

embarazadas; el sexo del ébito con mayor frecuencia fue el masculino, representando el
53.33% vs 46.67% femenino, (Cuadro No 2).
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Cuadro No 3. Indicadores de resumen de las edades de embarazadas que presentaron
obitos, atendidas en tococirugia del Hospital General de Pachuca.

Indicadores Total |

Media o promedio 25.05
Mediana 24
Moda 19
Desviacion estandar 8.07
Cifra minima 13

Cifra maxima 42
Coeficiente de variacion 32.22
Intervalo de confianza 13—41.19

Fuente: Calculos propios

Se observo que en las mujeres el promedio o media fue de 25.05 afios de edad, la
variacion de las edades o desviacion estandar, fue de 8.07, y las cifras minima y méaxima

13 y 42 respectivamente, (Cuadro No 3).

Cuadro No 4. Grupos de semanas de gestacion, de embarazadas que presentaron
Obito, atendidas en tococirugia del Hospital General de Pachuca.

Grupos de semanas NUmero
22-24 18 30.00
25-27 9 15.00
28-34 15 25.00
35-39 9 15.00
40 y mas 15.00

9
Total 60 100.0

Fuente: Calculos propios




La edad gestacional mas frecuente en la cual ocurri6 el ébito fue en el rango de 22 a 24
semanas de gestacion, significando el 30% en relacién a la muestra de 60 embarazadas
estudiadas; en segundo sitio, el rango de semanas de gestacion en el rango de 28 a 34
semanas, significando el 25%, por lo que representa al grupo de muertes fetales
tempranas de 22 a 27 semanas de gestacion fue del 45%, mientras que de la muerte fetal
tardia fueron 55 %(Cuadro No 4).

MUERTES FETALES

= Muerte fetal temprana = Muerte fetal tardia

Cuadro No 5. Indicadores de resumen de las semanas de gestacién de embarazadas
gue presentaron 0Obitos, atendidas en tococirugia del Hospital General de Pachuca.

Indicadores Total |

Media o promedio 30.70
Mediana 31
Moda No
Desviacion estandar 6.73
Cifra minima 22

Cifra maxima 42
Coeficiente de variacion 21.92
Intervalo de confianza 22--42

Fuente: Calculos propios
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Como resultados de resumen, se observd una media de 30.70 semanas de gestacion,
desviacion estandar 6.73 y cifras maxima y minima 22 y 42 respectivamente, (Cuadro No
5).

Cuadro No 6. Embarazadas segun escolaridad que presentaron Obito, atendidas en
tococirugia del Hospital General de Pachuca.

Escolaridad . Namero %
Primaria completa 12 20.00
Primaria incompleta 4 6.66
Secundaria completa 25 41.66
Secundaria incompleta 4 6.67
Bachillerato completo 9 15.00
Bachillerato incompleto 1 1.67
Licenciatura completa 3 5.00
Licenciatura incompleta 1 1.67
Ninguna 1 1.67

Total 60 100.0

Fuente: Calculos propios

Segun el nivel de escolaridad por orden de mayor a menor frecuencia porcentual fueron:
secundaria completa (41.66%), primaria completa (20%), bachillerato completo (15%) y
licenciatura completa (5%). En suma, las embarazadas con nivel de escolaridad completo
fue del 81.66%, (Cuadro No 6).

Cuadro No 7. Embarazadas segun estado civil que presentaron 6bito, atendidas en
tococirugia del Hospital General de Pachuca.

Estado civil
Soltera
Casada

Unioén libre
Divorciada
Viuda

Fuente: Calculos propios
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Segun el estado civil, por orden de mayor a menor frecuencia porcentual fueron: mujeres
en union libre (55%), casada (25%), soltera (16.66%) y licenciatura completa (5%). En

suma, las embarazadas acumuladas para estas tres variables fue del 96.66%, (Cuadro
No 7).

Cuadro No 8. Embarazadas segun ocupacion que presentaron oObito, atendidas en
tococirugia del Hospital General de Pachuca.

Ocupacion Numero
Ama de casa 44
Empleada

Estudiante
Comerciante

Fuente: Calculos propios

Segun la ocupacioén, por orden de mayor a menor frecuencia porcentual fueron: ama de
casa (73.33%), empleada (15%), estudiante (10%). En suma, las embarazadas
acumuladas para estas tres variables fue del 98.33%, (Cuadro No 8).

Cuadro No 9. Embarazadas segun procedencia que presentaron 6bito, atendidas en
tococirugia del Hospital General de Pachuca.

Procedencia | | %

Urbana 22 36.67
Rural 38 63.33

Total | 60 ~100.0

Fuente: Célculos propios
Con respecto a la procedencia y/o residencia de las pacientes que participaron e este
estudio el 63.33% procedia del medio rural y 36.67% del area urbana, (Cuadro No 9).
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Cuadro No 10. Causas maternas de hospitalizacion en mujeres que presentaron o6bito,
atendidas en tococirugia del Hospital General de Pachuca

Causas maternas | Nimero | %
Embarazo prolongado 5 8.33
Diabetes mellitus 6 10.00
Diabetes gestacional 6 10.00
Infeccién de vias urinarias 22 36.67
Cervicovaginitis 14 23.33
Trombocitopenia 2 3.33
Hipertension arterial sistémica 1 1.67
Hipertension gestacional 3 5.00
Preeclampsia con datos de severidad 4 6.67
Preeclampsia sin datos de severidad 4 6.67
Eclampsia 1 1.67
Sindrome de Hellp 5 8.33
Incompatibilidad RH1 3 5.00
Ninguna 15 25.00

Fuente: Célculos propios

Independientemente de que hubo expedientes en donde se registrO mas de una causa
materna, lo mas frecuente fue la infeccion de vias urinarias, significando el 36.67% sobre
la muestra de 60 analizados; en segundo término, la cervicovaginitis con el 23.33%; con
cifra similar de 10% se detectaron diabetes mellitus y diabetes mellitus gestacional: El
sindrome de Hellp represento el 8.33%. En suma, el 88.33% correspondio a éstas cinco

causas maternas, (Cuadro No 10).
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Causas maternas de mujeres que presentaron 6bito, atendidas en tococirugia del

Hospital General de Pachuca.

B Embarazo prolongado

B Diabetes mellitus

H Diabetes gestacional

Infeccion de vias urinarias

M Cervicovaginitis

B Trombocitopenia

B Hipertension arterial

sistémica

Fuente: Cuadro No 10

Cuadro No 11. Causas fetales de mujeres que presentaron Obito, atendidas en
tococirugia del Hospital General de Pachuca.

PORCENTAJES

70

60

50

40

30

20

10

—l, mam  men

Gestacion  Restriccion  Anomalias  Infecciones
multiple del congénitas
crecimiento

Fuente: Célculos propios

Alteraciones  Ninguna
del cordon
umbilical
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En los expedientes clinicos analizados, se detect6 como mas relevante que, el 21.67%
presento alteraciones del corddn umbilical, el 5% infecciones y el 65% no presento
ninguna causa materna. (Cuadro No 11).

Cuadro No 12. Causas placentarias de mujeres que presentaron 6bito, atendidas en
tococirugia del Hospital General de Pachuca.

Porcentajes

Ruptura prematura Desprendimiento Placenta previa Ninguna
de membranas prematuro de
placenta

Fuente: Calculos propios
Nota: % en relacion a la muestra de 60 mujeres

En los expedientes clinicos analizados, se detect6 como mas relevante que, el 26.67%
presentd desprendimiento prematuro de placenta, el 21.67% ruptura prematura de

membranas y el 60% no se registré ninguna causa, (Cuadro No 12).

Cuadro No 13. Otros factores de mujeres que presentaron ébito, atendidas en
tococirugia del Hospital General de Pachuca.

Factores
Alcoholismo 0 0.0
Tabaquismo 1 1.67
Automedicacion 2 3.33
Ninguno 57 95.00

Total 60 100.0

Fuente: Célculos propios
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En los expedientes clinicos analizados, se detectd que, en las variables de tabaquismo y
alcoholismo existen subregistros ya que, solo en un caso se registrd tabaquismo (1.67%)
y en dos casos automedicacion (3.33%), (Cuadro No 13).

Cuadro No 14. Control prenatal de mujeres que presentaron ébito, atendidas en
tococirugia del Hospital General de Pachuca. Agregar grafica

Control prenatal NUmero

< de 5 consultas 43 71. 67
>de 5 consultas 17 28.33

TotaI 100 0

Fuente: Calculos propios

En los expedientes clinicos analizados, se detecto que el 71.67% de las embarazadas
recibieron menos de 5 consultas pre natales, en tanto que, el 28.33% recibieron mas de

5 consultas pre natales, (Cuadro No 14).
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IX. Discusién

En general, en este estudio se observé que el control prenatal juega un papel importante
en el desenlace de los embarazos con muerte fetal, pacientes con menores de 5
consultas se encontraron en un porcentaje de 71.67% este porcentaje comparado con un
estudio efectuado en un hospital de segundo nivel de atencion en Cancun, Quintana Roo,
de una muestra de 7170 nacimientos, 43 casos tuvieron muerte fetal, con una tasa de
seis por cada 1000 nacidos vivos; de estos casos., El 88.4% de las pacientes tuvo

adecuado control prenatal (35).

A efecto de identificar las causas de muerte fetal en una institucion hospitalaria de
atencion materna de Cartagena, Colombia, en los afios 2012-2014 se evaluaron 458 fetos
con reporte de autopsia. Se establecié la causa de la muerte de manera probable o
posible en 440 casos (97%). Las principales condiciones asociadas a la muerte fetal
fueron la insuficiencia placentaria (44,7%), seguidas de las alteraciones relacionadas con
el liquido amnidtico (18,6%), la causa materna (12,8%), y las causas fetales (12%). El
2,8% de los casos fueron clasificados como inexplicados (33). Comparando estos
porcentajes con los encontrados en este estudio fueron los siguientes, causas maternas
en un 43.34%, causas placentarias 26.67% y causas fetales 29.99%. esta diferencia se
pudiera pensar en caso particular de causas fetales por el analisis de estudio

histopatologico.

Finalmente, las causas de muerte fetal, se presentan con diferente frecuencia durante el
embarazo vy, los diversos estudios realizados muestran grandes dificultades en relacion
a la magnitud y realidad de los factores asociados, teniendo como consecuencias la
presencia de Obitos: Lo que si se sabe es de la trascendencia, bio-psico-social y
econdmica de las mujeres embarazadas y sus familias; en algunos casos se tiene
conocimiento y se cuenta con manuales de operacién y normativos de atencién materno
infantil, que incluso es una de las prioridades institucionales basadas en el concepto de
vulnerabilidad a través del control adecuado de los embarazos, incluyendo la promocién

de la salud y la prevencion.
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X. Conclusiones.

Los hallazgos encontrados en este estudio con mayor frecuencia de Obitos fueron: la
edad donde el grupo mas afectado es el de 15 a 29 afios de edad, con una media de
25.05+-8.07 desviacion estandar, cabe resaltar que el grupo menos afectado fue el de 35
y mas presentando un total de 13% de o6bitos. El porcentaje mas importante que se
present6 para el sexo del 6bito fue el masculino con 53.33%. En cuanto a la escolaridad
las mujeres con mayor presencia de muerte fetal fueron las mujeres con secundaria
completa la con un 41.66% y 20% las de primaria completa. sin embargo, a pesar de que
solo un 5% de las embarazadas con licenciatura completa present6 6bito, este hallazgo
permite comentar que la variable de escolaridad, no es sinébnimo de mayores
posibilidades de prevencién y demanda de atencion prenatal, ya que en el estudio debe
tomarse en cuenta la accesibilidad a los servicios de salud y la situaciéon ocupacional e
incluso el estado civil.

Con relacion al estado civil el 80% de las mujeres afectadas se encontraban unidas. La
ocupacion predominante fue la de ama de casa de 73.33%. La procedencia de las
mujeres del estudio realizado, preferentemente fué el medio rural con 63.33%

La edad gestacional mas frecuente en la cual ocurrio el 6bito se registré en dos grupos,
en el rango de 20 a 24 semanas de gestacion, significando poco menos de la tercera
parte del total de dbitos; una cuarta parte de los ébitos se registraron en el rango de 30 a
34 semanas. En esta variable y/o factor es conocido que, las semanas de gestacion
tienen una relacion directa con la mayor frecuencia de 6bito y son consideradas junto con
otros factores como desencadenantes de este problema considerado como de salud
publica. La media fue de 30.70 + 6.73 semanas de gestacion. Es importante resaltar que

se presentd un 55% de muerte fetal tardia y un 45% de muerte fetal temprana.

Con relacién a las causas maternas en el grupo de muerte fetal temprana fueron las
infecciones urinarias, cervicovaginitis e incompatibilidad a grupo y RH, mientras que en
el grupo de muerte fetal tardia se presentaron con mayor importancia preeclamsia

diabetes mellitus 2, la diabetes gestacional y embarazo prolongado.
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En cuanto a las causas fetales se encontr6 como principal factor las alteraciones del

cordén umbilical.

Para las causas placentarias, resultd ser el desprendimiento de placenta y ruptura

prematura de membranas, lo mas relevante.

Por otra parte, es importante seflalar que a pesar de que se sabe que algunos otros de
los factores ligados a la muerte fetal son el alcoholismo y tabaquismo; en la investigacion
realizada a través de los registros del expediente clinico, se considera un subregistro
importante de estos factores ya que solo se registré 1 caso de tabaquismo y ningin caso
de alcoholismo, de igual forma solo se registraron 2 casos de automedicacion: uno con

metoclopramida y otro caso con ketorolaco.

Coincidimos que, dentro de los factores sobresalientes y analizados en diferentes
estudios realizados, es la falta de control prenatal de las mujeres que presentaron o6bito,
atendidas en tococirugia del hospital General de Pachuca, ya que, del analisis de los
expedientes clinicos se detectd que el 71.67% de las embarazadas recibieron menos de
5 consultas pre natales, en tanto que, solo el 28.33% recibieron mas de 5 consultas pre
natales. En efecto, conforme a la hipotesis alterna o de trabajo planteada: Se puede
determinar que, en efecto es el inadecuado control prenatal, la preeclampsia, la diabetes
mellitus, diabetes gestacional y las infecciones urinarias los factores principales

asociados a 6bito fetal.

La adecuada clasificacion de la muerte fetal permite al equipo médico brindar consejeria
preconcepcional a los padres sobre los riesgos de futuros embarazos, Ademas, se ha
utilizado como indicador de la calidad de los servicios de salud materna, y a nivel
poblacional es util a fin de planear intervenciones para reducir la carga de la enfermedad
por la muerte fetal, por ello, una puerta de entrada al analisis es el tomar en cuenta la
definicion de la OMS, con el objeto de uniformar los criterios de clasificacion de los Obitos,

sin embargo, es escasa la informacion de las causas de muerte fetal, como también del
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uso de los sistemas de clasificacion, ante tal situacién, resulta importante el continuar

realizando estudios acerca de los factores asociados a obito fetal.

Si también es dificil precisar la causalidad de la muerte fetal, requiriéndose para ello el
estudio anatomopatolégico de la placenta y del feto. En la mayoria de los trabajos
esta informacidn no existe o esta incompleta. También la relacion entre los antecedentes
maternos clinicos y de laboratorio con los hallazgos histopatoldgicos ayuda a conocer el
origen del 6bito, habitualmente los estudios no consideran este analisis. La variedad de
formas de analizar la muerte fetal y de definiciones empleadas (inclusion de muerte

neonatal) impide precisar las causas.

De todo lo anterior, se concluye que, la muerte fetal, como lo han referido diversos
investigadores, es uno de los problemas obstétricos mas dificiles de enfrentar debido a
gue, para la madre significa una pérdida irreparable, asi como para los médicos
intervinientes, y les representa un fracaso si el acontecimiento llega a presentarse. En
muchas ocasiones la presencia de Obito se asocia a factores que pudieran prevenirse,
pero también hay que reconocer, que existe aun falta de conocimientos acerca de la
causalidad y que seria importante implementar como son los estudios d anatomia

patoldgica.
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XI. Recomendaciones.
Se recomienda para préoximos estudios y atencién lo siguiente:
Apego a los manuales y definiciones para la operacién de la atencion materno
infantil.
Destinar recursos para la realizacion de estudios histopatolégicos, marcadores
cromosomicos, de gabinete como ultrasonido y dopler, asi como estudios de
infectologia para deteccion de torch
Otorgar mas informacion a la poblacion femenina en edad reproductiva.
Promocionar aun con mayor intensidad el uso de métodos anticonceptivos en
todas las mujeres y, en especial a las de mayores riesgos materno infantiles.
Que se registren al 100% las acciones realizadas durante la atencion en medicina
general y ginecobstetricia en los expedientes clinicos, considerando variables
sociodemograficas y de alcoholismo, tabaquismo y automedicacion
(farmacovigilancia).

Continuar realizando investigaciones con un mayor rigor técnico y/o cientifico.
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XIl. ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
AFILIACION:
EDAD DE LA MADRE:
SEXO DEL OBITO:
CAPURRO DEL OBITO
ESCOLARIDAD:

NINGUNA [

| COMPLETA | INCOMPLETA |

PRIMARIA ]
SECUNDARIA [ ]

BACHILLERATO [ ]

Joot

LICENCIATURA [ ]

ESTATO CIVIL: SOLTERA [__| CASADA [__] UNIONLIBRE [ |
DIVORCIADA VIUDA[_]

OCUPACION: AMA DE CASA [ ] ESTUDIANTE [] EmpLeapa [
COMERCIANTE [__]

PROCEDENCIA: URBANO [ ] RURAL [ ]
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CAUSAS MATERNAS

Sl

NO

EMBARAZO PROLONGADO

EMBARAZO PRETERMINO

DIABETES MELLITUS

DIABETES GESTACIONAL

INFECCIONES
INFECCIONES DE VIAS
URINARIAS

INFECCIONES VAGINALES

HIPERTENSION ARTERIAL

PREECLAMPSIA
CON DATOS DE SEVERIDAD
SIN DATOS DE SEVERDIDAD

ECLAMPSIA

SINDROME DE HELLP

INCOMPATIBILIDAD RH

CAUSAS FETALES

NO

GESTACION MULTIPLE

RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO

ANOMALIAS CONGENITAS

INFECCIONES

ALTERACIONES DEL CORDON
UMBILICAL

CAUSAS PLACENTARIAS

Sl | NO

RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS

DESPRENDIMIENTO PREMATURO
DE PLACENTA

PLACENTA PREVIA
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ALCOHOLISMO SI NO

TABAQUISMO Sl NO

AUTOMEDICACION | SI NO MEDICAMENTO

CONTROL PRENATAL MAYOR DE 5 MENOR DE 5
CONSULTAS CONSULTAS
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