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GLOSARIO DE TERMINOS.

Diabetes gestacional: Patologia caracterizada por intolerancia a los
carbohidratos que se desarrolla o diagnostica por primera vez durante la

gestacion:

Estados hipertensivos del embarazo: Se caracteriza por la elevacion de
cifras tensionales /mayor o igual a 140/90 mmHg posterior a las 20 semanas

de gestacion en aquellas pacientes previamente sanas.

Hipertension preexistente; Hipertension presente antes del embarazo o

que se diagnostica antes de las.20 semanas de gestacion.

Mortinatalidad: Es la relacion entre el nimero de nifios nacidos muertos y
el nimero total de nacimientos..Define, junto con la mortalidad neonatal

precoz (entre los dias 0 y 6 de.vida pesnatal), la mortalidad perinatal.

Muerte fetal: Se define como la‘muerteprevia a la expulsion completa del

cuerpo de la madre del producto defa gestacion.

Peso bajo para la edad gestacional: Es un peso bajo al nacer, determinado

por el percentil 10.

Restriccion del crecimiento intrauterino: Condicion par,la cual el feto no

puede desarrollar su potencial genético de crecimiento.



RESUMEN.

Introduccion: La muerte fetal, es considerada un problema de salud publica, en el mundo,
nace un‘feto muerto cada 16 segundos y es un indicador importante de la atencion del
control prenatal. Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a muerte fetal
tardia y a término, en un hospital de tercer nivel. Material y métodos: Se trata de un
estudio de casos.y’‘controles, analitico, retrospectivo, transversal, realizado en el Hospital
Regional de Alta Espeeialidad de la Mujer, en Villahermosa, Tabasco, en el periodo enero
2020 a enero 2022. Se‘incluyeron 65 mujeres embarazadas con diagnéstico de muerte fetal
para los casos y 65 con recién nacido vivo para los controles, pareadas por afio y municipio
de procedencia. ResultadosiSe identificaron como principales factores de riesgo el peso
bajo para la edad gestacional OR de.6.7 (IC 95% 2.649-11.819 p <0.000), complicaciones
de la gestacion OR 6.1 (IC 95% 2.705-13.728 p <0.000), control prenatal < 4 consultas
OR 5.1 (IC 95% 2.374-9.074 p<0.000), antecedentes personales patoldgicos OR 3.2 (IC
95% 1.167-6.832 p<0.017), anemia OR de 3.6 (IC 05% 1.223 — 6.595 p< 0.013). Dentro
de las principales patologias que~complicansla gestacion, se encuentran los estados
hipertensivos del embarazo, predominando la(preeclampsia con datos de severidad y de
los antecedentes personales patoldgicosda hipertension cronica, seguida de la diabetes.
Conclusion: Las muertes fetales tardias y a’término,'son prevenibles, con control prenatal
oportuno y la correcta identificacion de los factores de ri€sgo que pueden potencialmente
complicar la gestacion, asi como el seguimiento estricto del'peso gestacional pues en este

estudio se identifico como el principal factor de riesgo para muerte,fetal tardiay a término.

Keywords: late fetal death, term.



ABASTRACT.

Introduction: Fetal death is considered a public health problem; in the world, a dead fetus
is born every 16 seconds and isan important indicator of prenatal care. Objective: lIdentify
the risk factors associated with late and term fetal death in a tertiary hospital. Material
and methodsS:#This is a case-control, analytical, retrospective, cross-sectional study,
carried out at the,Regional High Specialty Hospital for Women, in Villahermosa, Tabasco,
in the period January-2020 to January 2022. 65 pregnant women were included with a
diagnosis of fetal death for the cases and 65 with a live newborn for the controls, matched
by year and municipality of origin. Results: Low weight for gestational age OR 6.7 (95%
Cl 2.649-11.819 p <0.000)pregnancy complications OR 6.1 (95% CI 2.705-13.728 p
<0.000), control were identified as.the main risk factors. prenatal < 4 consultations OR
5.1 (95% CI 2.374-9.074 p<0.000). The main pathologies that complicate pregnancy are
hypertensive states of preghancy, predominating preeclampsia with data of severity,
chronic hypertension and pregestational/diabetes. Conclusion: Late and full-term fetal
deaths are preventable, with timely-prenatal”control and the correct identification of risk
factors that can potentially complicate, pregnancy, as well as strict monitoring of
gestational weight since in this study it was)identified as the main factor risk for late and

term fetal death.



1. INTRODUCCION.

Lasmuerte fetal, es definida como el nacimiento de un feto que no muestra signos de vida,
como~lo indican la ausencia de respiracion, latido cardiaco, del cordon umbilical o
movimientos definidos de los musculos voluntarios.! En el mundo, hay cerca de 2
millones-desmuertes fetales cada afio, 1o que se traduce en el nacimiento de un feto muerto
cada 16 segundos, estadisticas que resultan alarmantes, se encontré que el 84% de estas
muertes fetales ocurren en paises de ingresos bajos y medios bajos, lo que obliga a mejorar

las estrategias de prevencion.?

La muerte fetal (MF) €s un evento devastador con consecuencias de gran alcance para las
mujeres, sus familias y los"profesionales de la salud.® Dado el alto nimero de muertes a
nivel mundial, poner fin ada_mortalidad perinatal prevenible para 2030 es una meta

esencial del tercer Objetivo de‘Desarrollo Sostenible.*

De acuerdo a estudios, cerca deda mitad de muertes fetales, se trata de fetos pequefios para
la edad gestacional.> Ademas{la-gdad-materna avanzada y el aumento del indice de masa
corporal (IMC) materno se identifican como factores de riesgo de muerte fetal.® La tasa
de mortinatalidad seria de 6-7/1000 cuando los'embarazos se complican con enfermedades
maternas. Alrededor del 10% de todas las‘umuertes fetales estdn relacionadas con

enfermedades médicas maternas. Siendo'la-hipertensién y la diabetes las mas frecuentes.’

Dentro de las estrategias de prevencion, es importanté determinar el tipo de poblacion y
sus factores demograficos, la raza, la edad materna, el nivelreducativo de la madre y la
atencion prenatal recibida durante la gestacion, ademas“de _la identificacion de las
condiciones maternas con potencial para complicar la gestacion,.como la hipertension,
diabetes, enfermedad renal crdnica, lupus eritematoso y sindrome, de anticuerpos
antifosfolipidos (SAF), asi como enfermedad cardiaca materna grave y los factores de

riesgo modificables, a fin de intervenir desde la identificacién.®



2. MARCO TEORICO.

DEFINICIONES Y CLASIFICACION.

La muerte fetal (MF) es un evento devastador con consecuencias de gran alcance para las
mujeresysus familias y los profesionales de la salud.® Cada afio, se producen cerca de 5
millones de muertes perinatales en todo el mundo, poner fin a la mortalidad perinatal

prevenible para2030 es una meta esencial del tercer Objetivo de Desarrollo Sostenible.*

La tasa de mortalidad\durante el periodo perinatal es mas alta que en cualquier otro periodo
de la vida de un individue. Ademas, la mortalidad perinatal es un indicador importante,
del estado de salud de una_nacién y refleja la calidad de la atencion maternas durante el

embarazo, las condiciones durante el parto y la calidad de la atencién del parto.°.

En términos generales, la Organizacion Panamericana de la Salud, (OPS), define la muerte
fetal, como aquella que ocurre después de las 22 semanas de gestacion y antes de que se
complete la expulsion completa del cuerpo de la madre, independientemente de la

duracién del embarazo.10

El Centro Nacional de Estadisticas-ge.Salud deEE. UU. define la muerte fetal como el
nacimiento de un feto que no muestrarsignos _de vida, como lo indican la ausencia de
respiracion, latido cardiaco, del corddn umbilical o movimientos definidos de los

musculos voluntarios.!

Para el estudio cronoldgico de la MF, el Centro parasel Control y Prevencion de

enfermedades (CDC) por sus siglas en inglés, la clasifica en:

- Muerte fetal temprana: 20 a 27.6 semanas de gestacion.
- Muerte fetal tardia: 28 a 36.6 semanas de gestacion.

- Muerte fetal a término: 37 semanas y mas.!

La importancia, de esta clasificacion, esta determinada por la diferencia enilos factores de

riesgo para las muertes tempranas y las tardias.

Debido a las diferencias en los informes y las definiciones de muerte fetal entre paises, la
OMS, define las muertes fetales tardias, a partir de las 28 semanas de gestacion y utiliza

esta misma edad para realizar comparaciones internacionales.?



Se ha priorizado el estudio de la muerte fetal tardia >28 semanas de gestacion en los paises
de.altos ingresos, ya que los recién nacidos en estas edades gestacionales, tienen buenas
posibilidades de sobrevivir; a las 28 semanas, el 78% de los recién nacidos sobreviven sin

morbilidad grave, y aumenta al 91% a las 32 semanas.*?

INCIDENCIA.

Utilizando la definicion de la OMS, en el mundo, se producen mas de 2,6 millones de
muertes fetales@l afio en todo el mundo, la mayoria de las cuales se producen en paises
de ingresos bajos_y medios, donde frecuentemente estan relacionadas con la falta de

acceso a una atencion adecuada durante el embarazo y el parto.'?

La tasa de mortalidad durante el periodo perinatal es mas alta que en cualquier otro periodo
de la vida de un individuo. Ademas, la mortalidad perinatal es un indicador importante del
estado de salud de la nacion yrefleja las condiciones maternas durante el embarazo, las

condiciones durante el parto y la calidad de la atencion del parto.4

La muerte fetal tardia ocurre en-aproximadamente tres bebés por cada 1000 nacimientos,

y muchas son potencialmente evitables.'>6

En México, durante el afio 2020, ;e _registraron 22,637 muertes fetales, las cuales
corresponden a una tasa nacional de 6.7 por. cada”10,000 mujeres en edad fértil, de estas
muertes, el 82.9% ocurrieron antes del parto, 15.6 durante y en 1.5% de los casos no fue

especificado.’

FACTORES DE RIESGO.

La piedra angular de la prevencion de la muerte fetal sigue siendo la modificacion de
factores de riesgo, como la obesidad materna, el consumo o-exposicion al tabaco,
mantener un control prenatal de calidad e identificacion de las mujeres con embarazo de
alto riesgo.'® Sin embargo, el desafio esta en identificar aquellos embarazos*con mayor

riesgo de muerte fetal y los factores predisponentes para su aparicion tempranas

La muerte fetal temprana (<28 semanas) difiere de la muerte fetal tardia, pues. estas
muertes se asocian con mayor frecuencia a infecciones, desprendimiento de placenta y

anomalias congénitas.'® Mas adelante en la gestacion, la muerte fetal se ha asociado con



restriccion del crecimiento fetal intrauterino.?® De acuerdo a estudios, cerca de la mitad
deJmuertes fetales, se trata de fetos pequefios para la edad gestacional, definiendo como
“Pequetio para la edad gestacional” a un peso al nacer por debajo del percentil 10 para la

edad gestacional.®

Ademas, la_edad materna avanzada y el aumento del indice de masa corporal (IMC)

materno se idéntifican como factores de riesgo de muerte fetal.®

En términos del IMC materno al momento del parto, la diversidad étnica-cultural, las
condiciones econémicas y las transiciones nutricionales contribuyen a los diferentes IMC
promedio de la poblacién mundial, se ha asociado con mayor riesgo de muerte fetal en el
tercer trimestre en comparacion con el segundo trimestre y puede atribuirse a un cuerpo

materno sin adecuado control del-aumento de peso a medida que avanza el embarazo.

Es importante para las mujeres emharazadas y sus médicos deben seguir un aumento de

peso bien controlado para obtener mejores resultados perinatales.?*

En general, latasa de mortinatalidad serfa de 6-7/1000 cuando los embarazos se complican
con enfermedades maternas. Alrededor (del ,10% de todas las muertes fetales estan
relacionadas con enfermedades médicas maternas. Siendo la hipertension y la diabetes las

maés frecuentes.’

La clasificacion de hipertension en el embaraza incluye hipertension cronica, que
representa presion arterial elevada antes de las 20 semanas de gestacion e hipertension
inducida por el embarazo, es decir aquella elevacidn de préesiénarterial que ocurre después
de las 20 semanas de gestacion. La hipertension es una de las_eendiciones médicas mas

comunes que complicar el embarazo con una incidencia del 7 aF10%.%

En cuanto a la diabetes en el embarazo, cuando se diagnostica diabetessmellitus antes de
las 20 semanas, se denomina diabetes pregestacional y se ha encontrado\riesgo de 2 a 5
veces mayor para muerte fetal por diabetes mellitus.?® A continuacién, se describen los

factores de riesgo mayormente asociados a muerte fetal tardia.



Diabetes.

l«a diabetes gestacional, es definida como la diabetes diagnosticada en el 2° 0 3° trimestre
del.embarazo, que no era manifiesta antes de la gestacion.?*Es uno de las complicaciones
médicas.mas comunes en el embarazo, que afectan entre el 6% y el 25% de las mujeres
embarazadas, variando segun los criterios diagndsticos utilizados.?® Esta condicion,
confiere aproximadamente 1,5 veces a un riesgo tres veces mayor de sufrir resultados

neonatales o maternos adversos.2%

De acuerdo a estudios, la diabetes pregestacional predispone a las mujeres a desarrollar
complicaciones relacionadas con la diabetes, como retinopatia y nefropatia, o puede
acelerar el curso de estds'Complicaciones si ya existen.?’” En general, todos los tipos de
diabetes materna estan asociades-con complicaciones del embarazo; aunque los resultados

adversos son mas comunes en mtjeres con diabetes pregestacional .2

Como los resultados adversos del_embarazo estan estrechamente relacionados con un
control glucémico deficiente” y_el primer trimestre es un periodo critico para la
organogenesis, se especula que latiperglucemia previa a la concepcion y el mayor tiempo
de exposicion a la hiperglucemia=gn-el Gtero<pueden contribuir a las complicaciones

asociadas con la diabetes pregestacional:®

Se ha estudiado, que los embarazos entre\las mujeres-con diabetes preexistente, tienen un
riesgo de cuatro a cinco veces mayor de muerte fetal.€nycomparacion con la poblacion

obstétrica general 0
Hipertension.

Cerca de 76,000 mujeres y 500,000 fetos, mueren cada afio,/por hipertension y
preeclampsia durante el embarazo, siendo este trastorno una de las principales causas de

morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial.3
Hipertension preexistente.

Definida como la presencia de hipertension arterial mayor o igual a 140/90 mmHg.antes
del embarazo, antes de la semana veinte de gestacion o hasta la semana sexta postparto,

asociada o no a proteinuria.®?



Estados hipertensivos el embarazo.

Wn, trastorno hipertensivo del embarazo, es diagnosticado con la aparicion de cifras
tensiopales >= 140/90 mmHg, después de la semana 20 de gestacion, en paciente

previamente normotensa y sin proteinuria.®?

La preeClampsia es un trastorno obstétrico comun y ocurre en el 2% y el 7% de los
embarazos 'y es, un factor de riesgo importante de muerte fetal, lo que aumenta las
probabilidades (entre 1,2 y 4,0 veces.® La tasa de muertes fetales en mujeres con
preeclampsia en paises de altos ingresos es estimada en 0,3-1,9%, aunque anteriormente
llegaba hasta 4,4-7%.1-0s trastornos hipertensivos contribuyen al 9,2% de las muertes

fetales en una cohorte céatemporanea.®*

La insuficiencia placentaria(Suele estar implicada en la muerte fetal, en particular en el
contexto de preeclampsia.®® El'rigsgo de desprendimiento de placenta también aumenta
entre las mujeres con hipertensiony cronica, especialmente cuando se asocia con

hipertension no controlada y féto.con restriccion del crecimiento.?

Edad materna.

En la actualidad, las mujeres de todo.€l mundos€stan posponiendo la maternidad hasta los
35, 40 y més afios.*® Es consensuado que~el dese€o de construir carreras exitosas y tener
igualdad de oportunidades en el mercado laboral, asi como lograr estabilidad financiera,
son preocupaciones principales para la mayoria de las mujeres hoy en dia.3” En los paises
con menos recursos, la maternidad es mas comdn entfe~fnujeres mayores multiparas
debido a métodos de planificacion familiar ineficaces y a_una disposicion cultural

favorable hacia una familia numerosa.s8

Para la mayoria de autores, el punto de corte para edad materna avanzada es 35 afios o
mas.®° Se ha asociado la edad materna avanzada con tasas mas altas de'muerte fetal y es
un hallazgo comdn entre otros estudios publicados, independientemente de la
paridad.*°Esto podria atribuirse a anomalias congénitas letales, baja perfusin_ (Utero-
placentaria causada por una vasculatura uterina deficiente en mujeres mayores y

enfermedades crénicas como diabetes e hipertension.*



Anemia.

La“OMS, define la anemia como, aquella condicion que se presenta con descenso de los
niveles,de hemoglobina, dos desviaciones estdndar por debajo de lo normal para la edad
y sex0:"Con fines practicos se ha adoptado < 12 g/dl en mujeres y < 11 g/dl en mujeres

embarazadas.*?

Esta se dividedde.acuerdo a los niveles de hemoglobina en tres grados y se presenta en el

siguiente cuadro:

Cuadro 1. Grados de"anemia en el embarazo segun la OMS.

LEVE
MODERADA ® 99-7

SEVERA P é <7

Fuentes: Shi, H. Severity of Anemia During«Pregnancy and Adverse Maternal and Fetal Outcomes. Journal of American Medical
Association. 2022.

10.9-10

Se estima que la anemia afecta aproximadamente'al 42% de las mujeres embarazadas en
todo el mundo.*® En México, se estima que la prévalencia de anemia a nivel nacional fue

mayor en las mujeres embarazadas (18.17%) que en.as no embarazadas (15.38%).4

La anemia durante el embarazo se ha asociado con una alta'tasa de muerte materna, muerte
perinatal, parto prematuro, preeclampsia, bajo peso al nacer, fetos pequefios para la edad

gestacional (PEG) y nacimientos por cesarea.*®



Otros factores de riesgo.

Encel siguiente cuadro, se presenta un resumen de factores de riesgo modificables,

relacionados con muerte fetal.

Cuadro 2+ Factores de riesgo modificables.

Tabaquismo O; Activo, pasivo y el riesgo aumenta a mayor cantidad
@ de consumo.
Consumo de alco drogas @ Las cantidades aumentan el riesgo.

ilegales (/

indice de masa corpora ;‘ Suplementacion dietética desequilibrada. IMC mayor

a 25 kg/m2 y la gravedad de sobrepeso aumentan el

390.

Decubito supino, no levantarse al bafio, decubito

Habitos de sueio
lateral derecho.

Asistencia al control prenatal~ "< 50%@0n3ultas recomendadas, a menor nimero

* .
ey?snas riesgo.
P

Fuente: Escafiuela, T. Modifiable risk factors for stillbirth: literatura review.sMidwifery. 2019.

Los factores de riesgo varian entre poblaciones, se ha identificado con frecuencia los
relacionados al control prenatal y las complicaciones del’embarazo y se presentan en el

siguiente cuadro.



Cuadro 3. Factores asociados a complicaciones del embarazo.

materna > 35 afos

Pesé‘l.nacer <2500 gr

Isoinn@i acién Rh Presente
Enfermedeggs , hipertensivas  del = Presentes

embarazo

Inicio tardio 9, trol prenatal > 12 semanas

Alteraciones en?@ﬁo amniotico Oligohidramnios/Polihidramnios
Desprendimiento gematuro de Presente

placenta O

Fuente: Zile, I. Maternal Rosk Factors for Sti m’A registry-Based Study. Medicine, 2019.

Se describen multiples factore; dwiégo en los diferentes tipos de poblaciones a nivel

mundial, sin embargo, la de duymbarazos de alto riesgo a fin de adecuar los
- - - = - - -
cuidados prenatales es de vital |@rtan aara disminuir las muertes fetales.

T e




DIAGNOSTICO.

La muerte fetal, no presenta un cuadro florido de manifestaciones clinicas que puedan
orientarnos al diagnostico, excepto la disminucion o ausencia de los movimientos fetales
percibidos y que frecuentemente es el motivo de consulta, puede sospecharse también ante
la falta de\crecimiento uterino a medida que transcurre el tiempo desde la muerte fetal. El
signo de certeza y que es imprescindible su confirmacion ecogréfica es la ausencia de
latido cardiace™fetal, lo que confirma el diagnostico de muerte fetal intrauterino y debe ser

valorado durante’nomenos dos minutos.*

Se han descrito signas.ecograficos y radioldgicos de muerte fetal, estos se categorizan en
precoces Yy tardios, ademas_Jos signos precoces son confirmados por ecografia, mientras

que los signos tardios son identificables por ambos métodos y se presentan a continuacion.

Cuadro 4. Signos precoces de muerte fetal.

SIGNOS PRECOCES. /(Q‘ Y/
Ausencia de latido cardiaco fetaI.A

Ausencia de movimientos fetales.

Fuente: Guerrero, C. Protocolo de estudio en los casos de muerte'fetal. Universidad veracruzana. 2014.

Figura 1. Ausencia de latido cardiaco fetal.

Fuente: Carpenter, G. Fetal demise. Radiopedia. 2020+



Cuadro 5. Signos tardios de muerte fetal.

S')‘de Spalding

L
Signo @ﬂangler

Signo de I—@y]e‘r

Signo de D«@,
o

Signo de Brakeman (/
<.
%
o
e

Signo de Robert

Signo de Hartley

Signo de Tager )

%

de

secundario a la licuefaccion del encéfalo.

Cabalgamiento los  parietales
Aplanamiento de la béveda craneana.
Asimetria craneal.

Halo pericraneal traslucido, por acumulo
de liquido entre el tejido subcutaneo y el
0seo.

Caida del maxilar inferior o boca abierta.
Presencia de gas en grandes vasos Yy
visceras.
Apelotamiento fetal secundario a la
pérdida de la conformacion raquidea
normal.

Colapso total de la columna vertebral.

Fuente: Guerrero, C. Protocolo de estudio en los casos de*muerte fetals Universidad veracruzana. 2014.

Figura 2. Spalding,.Spangler y Horner.

Fuente: Carpenter, G. Fetal demise. Radiopedia. 2020.



Figura 3. Signo de Brakeman, Heartley.

Fuente: Carpenter, G. Fetal demise. Radiopedia. 2020.

Figura 4. Signo de Robert.

Fuente: Carpenter, G. Fetal demise. Radiopedia. 2020.

Figura 5. Signo de Tager mas edema

subcutaneo perymaceracion.

Fuente: Carpenter, G. Fetal demise. Radiopedia. 2020.




Estudios post natales.

Para determinar la etiologia de la muerte fetal, se recomienda la realizacién de autopsia,
ademasdel examen de placenta, cordon, membranas y liquido amniotico. Puede ofrecerse
ademds_cariotipo y una evaluacion materna dirigida a estudio de comorbilidades para
determinar la etiologia de la defuncion. Es importante ofertar la realizacion de autopsias

pues es el estlidio que puede ayudar a explicar la posible causa de la muerte.*

PREVENCION.

Identificar prenatalmente a las mujeres con embarazos de alto riesgo, obliga a mayor

vigilancia y un nacimiento aportuno previene la muerte fetal .16

Dentro de las estrategias deprevencion, es importante determinar el tipo de poblacion y
sus factores demograficos, la'taza, la edad, el nivel educativo y la atencion prenatal
recibida durante la gestacion, ademas de la identificacion de las condiciones maternas con
potencial para complicar la gestacion, como la hipertension, diabetes, enfermedad renal
crénica, lupus eritematoso y4sindrome=de anticuerpos antifosfolipidos (SAF), asi como
enfermedad cardiaca grave y los factores de riesgo modificables, a fin de intervenir desde

la identificacion.?
Cribado para la poblacién general.
- Percepcién de los movimientos fetales.

En una encuesta realizada a 1714 mujeres con diagndéstico.de muerte fetal, el 63% percibio
disminucién de movimientos fetales, aunque no todas las mujeres con disminucion de
movimientos tienen muerte fetal, si se ha encontrado OR de.2¢3 _para muerte fetal en

aquellas con hipomotilidad.*®
- Seguimiento del peso fetal.

La restriccion del crecimiento fetal intrauterino, es un factor importante ‘desriesgo para
muerte fetal, pues esté ligado a insuficiencia placentaria. Es de importancia,diferenciar
de los fetos pequefios constitucionales con las restricciones del crecimiento asoeiadas a
insuficiencia placentaria, beneficidndose de la evaluacion del liquido amniotico,

flujometria Doppler y pruebas sin estrés o perfil biofisico.*®



Intervenciones para reducir la muerte fetal.
Ferapias médicas.

Tienen,como objetivo mejorar la funcion placentaria, el flujo sanguineo y disminuir la
inflamacién, parte de la justificacion de estas terapias se basa en datos obtenidos de
mujeres SOn“"SAF. El beneficio se ha demostrado en la reduccién de preeclampsia, parto
prematuro ‘espontaneo, restriccion del crecimiento intrauterino y la insuficiencia

placentaria.

- Aspirina a dosis bajas;, después de la semana 12 y antes de la semana 16, prevencion de

preeclampsia temprana.®®

- Heparinas de bajo peso.molecular, en aquellas mujeres con SAF. Sin embargo, la
evidencia actual sugiere el benefigio en las mujeres con embarazo de alto riesgo, logrando
reduccion significativa del riesgo _de preeclampsia y complicaciones asociadas a la

placenta cuando se administra.antes dé la semana 16.5!
Monitorizacion anteparto.

Son intervenciones realizadas para detectar.aquellos embarazos con mayor riesgo de
muerte fetal, incluyen prueba sin estrés, perfil\biofisico, medicion de liquido amnidtico,
evaluacion de movimientos fetales y flujometria Doppler. Estas medidas, estdn basadas
en la evidencia de que la frecuencia cardiaca fetal y la"aetividad motora, se ven afectadas

por la hipoxemia y acidemia fetal.>?
Indicaciones para monitorizacion anteparto.

- Embarazos sin factores de riesgo: Orientar a la perCepcion y en caso de
disminucidn de los movimientos realizar conteo dirigido.
- Embarazos con factores de riesgo: Registro diario de movimientos fetales a partir

de las 26-32 semanas de gestacion.

En ambos casos, no percibir 10 movimientos en el transcurso de 2 horas, (requiere

examenes complementarios.



Pruebas complementarias:

Registro cardiotocografico (RCTG)

<" JEmbarazos sin factores de riesgo: RCTG a partir de las 40 semanas.
- Embarazos con factores de riesgo: RCTG partir de las 38 semanas y de acuerdo a
losestablecido para cada patologia materna, algunas de ellas a partir de las 32

semanas®®

El resto de pruebas ecomplementarias, pueden utilizarse de acuerdo a la valoracion inicial
y de los resultados‘del registro cardiotocografico, por lo que requieren valoracion por el

siguiente nivel de atencidn.
Nacimiento oportuno.

Es importante valorar la intefrupcion del embarazo al término, cercano a las 39-40
semanas de gestacién, a fin de disminuir el riesgo de muerte fetal a término, siempre
respetando la voluntad de los padres y compensando que los beneficios sean mayores que
los riesgos, tratando de evitar lasccamplicaciones asociadas a prematuridad, por lo que el
calculo de la edad gestacional es-un factor. determinante para normar la resolucién

obstétrica con la menor posibilidad dé riesgos.?*

Otras condiciones médicas difieren en lostiempos para-finalizar la gestacion y en aquellas
que complican la gestacion con riesgo alto de mortalidad materna o fetal, su resolucion
puede ser inmediata, es importante la atencidén obstétrica para determinar el mejor

momento para la interrupcion.®

ViA DE RESOLUCION.

Para decidir la via de resolucidn, es vital, considerar la opinidn de la madre, ademas de su

condicion médica y su historial obstétrico para normal la mejor via de resolucion.

Se debe corroborar la presentacion fetal en todos los embarazos a partir de las’28 semanas
de gestacion y es posible la induccion em presentaciones cefalicas o pélvicas@n fetos
pretérminos. Para las situaciones transversas puede inducirse el parto hasta la(semana

30.6, a partir de las 31 semanas se recomienda interrupcion por cesarea.*’



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La.muerte fetal tardia (MFT), persiste en la actualidad como un gran problema de salud
publica, para el médico a cargo del control prenatal de las mujeres embarazadas, asi como
para la-paciente y familia que sufre la pérdida de un hijo. Ademas, la MFT es tomado
como un ‘indicador importante y fiable de la calidad en la atencién prenatal.®® La
Organizacign Mundial de la Salud (OMS), mantiene como definicion de MFT a aquella
que se presentasposterior a las 28 semanas de gestacion y antes de que se dé la expulsion
0 extraccion completa del cuerpo de la madre, del producto de la gestacion. La muerte se
sefiala por el hecho de gue el nacido no muestra ningln signo de vida, ni latido cardiaco,

pulsacién del cordon umbilical o movimiento efectivo de los masculos voluntarios.®’

Los datos mas recientes, estiman que, en el mundo, hay cerca de 2 millones de muertes
fetales cada afio, lo que se tradace_en el nacimiento de un feto muerto cada 16 segundos,
estadisticas que aun resultan alarmantes, se encontrd que el 84% de estas muertes fetales
ocurren en paises de ingresos bajos y medios bajos, lo que obliga a mejorar las estrategias
de prevencion.? En Meéxico, “letiltimo reporte disponible del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI),.-durantes€l afio 2020, se registraron 22,637 muertes
fetales, las cuales corresponden a una_tasa naCional de 6.7 por cada 10,000 mujeres en
edad fertil, de estas muertes, el 82.9% ocdrrieron antes del parto, 15.6 durante y en 1.5%
de los casos no fue especificado. Al revisarse el conjunto de datos disponibles en la pagina
del Instituto es posible encontrar los datos del estado de.Fabasco, existen registradas 146
muertes fetales a partir de la semana 28 y hasta la 42, con un pico de mortalidad a la

semana 34 y 38 se gestacion de 15 y 20 muertes respectivamentessolo en 2020.%8

Aunque se han llevado a cabo diversos esfuerzos para prevenit.la MFT, aln existen
desafios importantes en su manejo y prevencion. Entre los factores deriesgo de la MFT
se incluyen la hipertension arterial, la diabetes gestacional, el tabaquismo, da obesidad

materna, la edad avanzada de la madre, la mala nutricion, entre otros.>?

Se ha observado que en esta unidad médica el nimero de muertes fetales ‘tardias es
frecuente, ademas de que parecen no coincidir con las etiologias descritas cOmo-mas

frecuentes para dicho suceso, ademas de que, para precisar la etiologia de la muerte fetal,



es necesario tener un estudio anatomopatoldgico, proceso que se ve obstruido pues las

familias dispuestas a su realizacion son pocas.

Parlogue surgen la siguiente pregunta de investigacion, ¢ Cuales son los factores de riesgo

asociades a muerte fetal tardia en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer?



4. JUSTIFICACION.

Eas muertes fetales en México han disminuido durante los ultimos quince afos, con las
estrategias en mejora de la atencidon prenatal, sin embargo, las asociadas a factores
maternes'y complicaciones del embarazo son la principal causa de muerte fetal con un
total de~10,591 defunciones en 2020, de acuerdo con los Ultimos registros del INEGI,
seguido de ©otros trastornos originados en el periodo perinatal y los relacionados con la
duraciéon de “lagestacion y el crecimiento fetal.!” Una muerte fetal condiciona
repercusiones importantes sobre el obstetra, el ntcleo familiar y su entorno, se ha normado
que la atencion perinatal“debe iniciarse tan pronto como se confirme el diagnostico de
embarazo y que la vigilaneia del embarazo de riesgo alto riesgo, se beneficia de aplicar
las intervenciones terapéutieas conforme aparecen las complicaciones de la gestacion,
pues se ha reportado que elzcontrol prenatal inadecuado esta asociado a muerte fetal
tardia.>® En México existen guias'de practica clinica y la Norma Oficial Mexicana que se
encuentran orientadas a mantener un adecuado control prenatal, enfocado en los riesgos
de nuestra poblacion, sin embargo, su aplicacion en los centros de primer nivel de atencién
parece no ser la adecuada, pues.se ha observado que las pacientes con alto y muy alto
riesgo, que mantiene control prenatal,en la unidad de tercer nivel presentan menor
morbilidad y mortalidad del binomio, respecto afasque no. Es necesario seguir mejorando
en la identificacion temprana de los factores de riesge-y. a fin de poder generar estrategias

que nos permitan lograr un cambio en este nimero de muertes fetales.



5. OBJETIVOS.

5.1 @bjetivo general:

1- ldentificar los factores de riesgo asociados a muerte fetal tardia en pacientes del

Hospital'Regional de Alta Especialidad de la Mujer.

5.2 Objetivos especificos:

1- Describir las caracterfsticas sociodemograficas de las pacientes con muerte fetal
tardia.

2- Conocer las condiciones(maternas mas frecuentes relacionadas con muerte fetal
tardia.

3- Calcular los odds ratio-para losfactores de riesgo.



6. MATERIAL Y METODOS

6.1Tipo de estudio:

Se trata de un estudio de casos y controles, analitico, retrospectivo, transversal, pareados
uno a unoypor municipio y afio de atencion, realizado en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de la Mujer del estado de Tabasco en el periodo comprendido de enero 2020

a enero 2022«

6.2 Universo y muestra

Se identificaron 267 muertes fetales atendidas en este hospital, durante el periodo de
estudio, se determind una-muestra de 60 casos para muerte fetal tardia, pareando uno a

uno con recien nacidos vives para los controles.

6.3 Unidad de analisis

La unidad de andlisis utilizada, <fueron los expedientes clinicos de pacientes con
diagnostico de muerte fetal fardia para10s casos y pacientes con recién nacido vivo,
atendidas en el Hospital Regional'de Alta ESpecialidad de la Mujer del estado de Tabasco

en el periodo comprendido de enero 2020 a enero 2022,
6.4 ldentificacion de variables

A) Sociodemograéficas.

- Edad
- Lugar de procedencia - Escolaridad
- Nivel socioecondémico - Estado Civil

b) Antecedentes gineco obstétricos.
- Gesta - Nacidos vivos

- Nacidos muertos - Periodo intergenésico

c) Antecedentes personales patologicos
- Diabetes pregestacional - Hipertensién crénica

- Antecedente de preeclampsia - Anemia



- Trombofilias - Cardiopatia
- Nefropatia - Endocrinopatias

<Toxicomanias

d) Control prenatal
- Numero«de consultas prenatales - IMC al momento de la muerte fetal

- Edad gestaeiopal al momento de la muerte fetal

e) Complicacionesydel.embarazo

- Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta

- Diabetes gestacional - Estados hipertensivos del embarazo y
sus complicaciones - Peso bajo para la edad gestacional
(Anexo 1).

6.5 Criterios de inclusion y exclusion para los casos:
6.5.1. Inclusion

- Casos de muerte fetal en el perigdo,comprendido entre enero 2020 a enero 2022
en el HRAEM.

- Edad gestacional de 28 a 42 semanas.
6.5.2. Exclusion:
- Casos de muerte fetal tardia asociada a defectos congénitos.
- Expedientes clinicos incompletos.
6.5. Criterios de inclusion y exclusion para los controles:
6.5.1. Inclusion

- Muijeres con recién nacido vivo en el periodo comprendido entre enero.2020 a
enero 2022 en el HRAEM.



- Edad gestacional de 28 a 42 semanas.

6.5.2. Exclusion:

- Pacientes con nacimiento de un feto vivo asociada a defectos congénitos.
¢Expedientes clinicos incompletos.

6.6 Técnica de'recoleccion de datos.

Instrumento: FQrmufario de recoleccion de datos de pacientes con muerte fetal atendidas
en el HRAEM en el.periodo de enero 2020 a enero 2022, se solicito el registro a la unidad

de estadistica.

Se recolectd la informacidn a.traves de la revision de expedientes clinicos, elegidos sobre
la muestra, que cumplieron)con los criterios de inclusion establecidos para esta

investigacion, registrando el formulario con las variables a analizadas. (Anexo 2).
6.7 Procesamiento y analisis-de laxinformacion.

El software utilizado para elaboraria-basede.datos fue el programa Excel 365 para sistema
operativo Windows de Microsoft®:_Una vezsebtenidos los datos, se capturaron en el
paquete estadistico SSPS version 25 L os,datos se presentan en tablas y graficos.

Para las variables numéricas se utilizaron medidas_de tendencia central, como media y
mediana y de dispersion, porcentajes y frecuencias para las variables cualitativas.

Para identificar los factores de riesgo se utiliz6 el estadistico Razon de Momios (odds
ratio) con la siguiente formula:

, . a*d
Raz6n de momios =

a*b

Con un intervalo de confianza (IC) al 95% y chi cuadrado como prueba’ gstadistica, con

un valor de p igual o menor a 0.05 como estadisticamente significativo.



6.8 Consideraciones Eticas

Para la realizacion de la presente investigacion fue solicitada la autorizacion al comité de
etica eninvestigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer. (Anexo 3)
Se cumplio con lo reglamentado con la ley general de salud, en materia de salud, segtn lo
normado ‘en el capitulo I; articulo 13, articulo 14, fraccion V, VIl y VIII; articulo 16,
articulo 20; articulo 21 fraccion VIII; articulo 22, fraccion 1, de acuerdo con el articulo 17

de esa mismadey-el estudio es catalogado como sin riesgo.



/. RESULTADOS.

Se.realizo una evaluacion final de 130 expedientes, 65 pertenecientes a los casos y 65 a
los"controles, atendidas en el hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer, en el

periode-de enero 2020 a enero 2022, se describen a continuacion los resultados obtenidos.

Caracteristicas.seciodemograéficas.

De los 65 casos y 10565 controles, el grupo de edad que predomind fue el de 20 a 29 afios,
en ambos grupos, que_eorresponde al 50.7% (n=66), seguido del grupo de 30 a 39 afios
29.2% (n=38), con unadmedia de 28 + 7.933 afos para los casos y 24 *+ 6.566 para los

controles. Ver Grafico 1.

Gréfico 1. Grupos de edades:
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos de expedientes clinicos.



Respecto al estado civil predominaron las pacientes en union libre, conun 72.30 % (n=94),
seguido de casadas en un 23.07 % (n=30) y solteras en un 4.61% (n=6), sin diferencias

estadisticas significativas entre grupos. Ver Gréfico 2.

Gréfico 2¢Estado civil.
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos de expedientes clinicos.

El nivel educativo secundaria fue el mas frecuente entre ambes.grupos, en un 39.23%
(n=51), 33.84% (n=44), seguido de bachiller con 33.84% (n=44). Con escolaridad menor
a 10 afios en el 53.84% (n=70) de las pacientes y en el 52.30% (n=34).de los casos y
55.38% (n=36) de los controles. Ver Grafico 3.



érélfico 3. Nivel educativo.
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Gréfico 4. Nivel socioeconémico.
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos de expedientes clinicos.

De las pacientes con muerte fetal, se.observo predominio de pacientes pertenecientes al
municipio del centro en un 40% (n=26);.seguido de'fas provenientes del estado de Chiapas
en un 20%, (n=13), el resto de las muertesfetales pertenecian a pacientes provenientes de
13 municipios del estado de Tabasco 40% (n=26), sin“diferencias entre municipios. Ver
Gréfico 5. En cuanto al tipo de zona a la que pertenecian,=se encontré que el 78.46%
(n=51) de los casos pertenecian a zona rural, de los controles el 63.07% (n=41) y a zona
urbana el 36.92% (n=24) para los controles y 21.53% (n=14). er.Grafico 6.



Gréfico 5. Lugar de procedencia de los casos y controles.
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Factores de riesgo.

Se identificaron como principales factores de riesgo el peso bajo para la edad gestacional
OR«e 6.7 (1C 95% 2.649-11.819 p <0.000), complicaciones de la gestacion OR 6.1 (IC
95% 2.705-13.728 p <0.000), control prenatal < 5 consultas OR 5.1 (IC 95% 2.374-9.074
p<0.000),vantecedentes personales patologicos OR 3.2 (IC 95% 1.167-6.832 p<0.017) y
de los antecedentes personales patoldgicos el antecedente de preeclampsia con un OR de
4.2 (IC 95% 1.901-8.688 p<0.048, anemia OR de 3.6 (IC 95% 1.223-6.595 p<0.013),
clinica y estadisticamente significativos. Diabetes pregestacional con un OR de 2.4 (IC
95% 0.616-6.106 p<0.018) y residencia en zona rural con OR de 2.1 (IC 95% 0.981-4.637

p< 0.041), se resumen en tabla 1.



Tabla 1. Factores de riesgo asociados a muerte fetal tardia y a término.

7 _ IC 95%
6 Variable OR nferiorSuperi
. nferior-Superior
g p
Peso.bajo para edad gestacional @ 6.7 2.649 11.819 0.000
Complicaciones de la gestacion 6.1 2.705 13.728 0.000
Control prenatal menor a cinco
5.1 2.374 9.074 0.000

consultas
Antecedente de-preeclampsia 4.2 1.901 8.688  0.048
Anemia 3.6 1.223 6.595 0.013
Antecedentes personales

_ 3.2 1.167 6.832 0.017
patoldgicos
Diabetes pregestacional 2.4 0.616 6.106 0.018
Residencia en zona rural 2.1 0.981 4.637 0.041
IMC 1.9 0.934 3.845 0.049
Edad 15 0.777 3.290 0.201
Nivel socioeconémico 1.3 0.555 3.407 0.491
Gestas 13 0:638 2.662  0.467
Escolaridad 0.884 07443 1.761 0.725

Fuente: Formulario de recoleccion de datos de expedientes clificos.



Al hacer la determinacion del peso para la edad gestacional, se identifico el peso bajo para
la_edad gestacional en un 44.61% (n=29) de los casos versus 10.76% (n=7) en los
eontroles, estimandose un OR de 6.7 (IC 95% 2.649-11.819 p <0.000), clinica y
estadisticamente significativo, siendo el principal factor de riesgo encontrado. Ademas, el
86.2% (n=25) de los pesos bajos para la edad gestacional, se encontraban por debajo del
percentil 3, que, de acuerdo con guias mexicanas, este percentil es diagndstico para
restriccion del_erecimiento intrauterino, incluso sin alteraciones de la flujometria. Ver
Gréfico 6.

Gréfico 6. Peso para la€dad gestacional.
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos de expedientes clinicos.



Complicaciones de la gestacion.

L@ principal complicacién encontrada fue la restriccion del crecimiento intrauterino en un
38.46% (n=25), seguido de la preeclampsia con datos de severidad en un 21.5% (n=14),
desprendimiento de placenta en 16.92% (n=11). Las muertes asociadas a descontrol de
diabetes_‘se_ presentaron en 9.23% (n=6), hipertension cronica con preeclampsia
sobreagregada‘y anhidramnios en un 4.61% (n=3) para cada una y en menor proporcion
sindrome de HELLP y eclampsia con 3.07% (n=2) y 1.53% (n=1) respectivamente. Los

estados hipertensivos del embarazo y sus complicaciones, presentaron un porcentaje

acumulado de 30.74% (n=20). Ver tabla 2.

Tabla 2. Complicaciones de-la gestacion.

Complicaciones (\’:Erecuencia Porcentaje
D\

Restriccion del crecimiento

_ _ 25
intrauterino .
Preeclampsia con datos de ’ y
severidad |
Desprendimiento de placenta 11
Descontrol de diabetes 6
Hipertension crénica con
preeclampsia sobreagregada 3
Anhidramnios 3
Sindrome de HELLP 2
Eclampsia 1
Total 65

38.46

21.53

16.92

9.23

4.61

4.61
3.07
1.53

100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos de expedientes clinicos.



Se encontrd que un control prenatal < 5 consultas es factor de riesgo para muerte fetal
tardia y a termino, con un OR 5.1 (IC 95% 2.374-9.074 p<0.000), la media de consultas

prenatales para los casos fue de 4 + 1.8 y 6 + 2 para los controles. Ver tabla 3.

Tabla-8"Consultas prenatales.

ConSultas Media + DE Minimo - Maximo
pren s
N
Casos 435+ 1.824 1-10
Controles 6.19 £ 2.095 2-12

Fuente: Formulario de recoleccion de datos de expedientes clinicos.

Otro factor identificado fuesla anemia en el embarazo, con un OR de 3.6 (IC 05% 1.223 —
6.595 p< 0.013). Encontrandose“en un 23.07% (n=15) Los puntos de corte fueron los
establecidos por la OMS, el 53.33%.(n=8) presentd anemia leve y el 46.66% (n=7) anemia
moderada. Solo el 7.69% (n=5)de las controles presento anemia correspondiente al grado

leve. Ver Gréafico 7.

Grafico 7. Grados de anemia
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos de expedientes clinicos.



Los antecedentes personales patologicos, fueron identificados como un factor de riesgo
para muerte fetal, con un OR de 3.2 (IC 95% 1-167-6.832 p<0-017). Se encontro que el
33.33% (n=10) presentaba antecedente de preeclampsia, 33.33% (n=10) diabetes
pregestacional, seguido de hipertension en un 23.33% (n=7(, hemofilia, hipotiroidismo y
nefropatia'3.33% (n=1) para cada una. Ver Grafico 8. Al realizar el célculo de odds ratio
para los antecedentes personales patoldgicos, se encontrd el antecedente de preeclampsia
como el de mayer valor con un OR de 4.2 (1C 95% 1.901-8.688 p<0.048) con
significancia cliniea y estadistica, la diabetes pregestacional con un OR de 2.4 (IC 95%
0.616 — 6.106 p<0:918) estadisticamente significativo, sin significancia clinica. Ver tabla
1.

Grafico 8. Antecedentes personales patologicos.

333%  433%
n=10 N=10 .

35 S 23.3%

Antecedentes personales patoldgicos

25 Y
20 R
15 & ) 3.3% 3.3% 3.3%
10 ( ) ) n=1 n=1
4 AV -/
. ' “J 9
. N W
QQ%\% Q\Q& ‘O&Q(b' K\'\\‘T) b\% © QQ‘Z;Q
S S I\ S &
O\% @%\ © Q)& . Q\ ,%6
& @% & 2 &
S S & SR
\Q & &
¥ & R

Fuente: Formulario de recoleccion de datos de expedientes clinico

La edad gestacional al momento de la interrupcion tuvo una media de 36.2 + 3.4 para los
casos, minimo 29 méaximo 42 y una media de 38.6 de 2.034 minimo 31 y maximo 41 para

los controles. Ver Gréaficos 9 y 10.



Gréfico 9. Edad gestacional al momento de la atencion, casos.
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos de expedientes clinico.

Media = 36.21
Desviacion estandar = 3.482
M =63

Media = 35.65
Desviacion estandar = 2.034



Se estim6 el IMC al momento de la atencion en casos, encontradndose una media de
31.98 kg/m2 + 5.499para los casos y de 30.89 kg/m2 + 5.342 para los controles, con una

p<0.253 sin significancia estadistica. Ver tabla 4.

Tabla 4. indice de masa corporal, casos y controles.

indice d@@s,a Media Desviacion
corpora (9 estandar

Casos 31.98 + 5.499

Controles } 30.89 + 5.342

Fuente: Formulario de recoleccion de datos de expedientes clinico.



8. DISCUSION.

La.muerte fetal tardia, constituye un problema mundial, con mayor frecuencia en paises
enwias de desarrollo por lo que es de vital importancia conocer los factores de riesgo de
cada peblacion, a fin de lograr su identificacion oportuna, poder tratar y disminuir riesgos

para el binomio y disminuir las tasas de muertes fetales prevenibles.

De los factores.de riesgo modificables, el descrito con mas frecuencia es la obesidad, sin
embargo, en esta pablacidn, casos y controles presentaron indices de masa con una media
de 31.98 +5.499 y-30.89 + 5.342, respectivamente, contrario a lo reportado por Escafiuela
y Col.5% En 2019, dondé se identificd un IMC >25 como factor de riesgo para muerte fetal
y que a mayor IMC mayor riesgo de muerte, es probable que esta variacion sea

determinada por el tipo de peblacion estudiada.

El peso bajo para la edad gestacienal (PBEG), fue identificado como el factor de riesgo
mas importante para muerte fetal tardia y a término, encontrandose en un 44.61% (n=29)
de los casos y de estos, el 86.2%-(n=25)-se encontraba por debajo del percentil 3, que es
diagnostico para restriccion del crecimi€nto intrauterino (RCIU). Resultados que
coinciden con los reportados por Efkardipis y.€ol.°> en 2004, quienes reportaron un 48.4%
de PBEG y RCIU en el 37.8%, cifras muy por.debajo de las encontradas en este estudio,

donde el porcentaje de RCIU se presentd.al.doble, a’pesar de ser un grupo mas pequefio.

La restriccion del crecimiento intrauterino, fue la prineipal complicacion de la gestacion,
seguido se los estados hipertensivos y sus complicaciones; cen un porcentaje acumulado
de 30.74% (n=20), encontrandose la preeclampsia con dates de severidad en un 21.5%
(n=14), hipertension crénica en el 10.76% (n=7). De todos tes_estados hipertensivos,
destaca la preeclampsia con datos de severidad por su mayor frecuencias De los controles
el 12.30% (n=8), presento hipertension gestacional y preeclampsia sin‘datos de severidad.
De los controles el 12.30% (n=8), presentd hipertension gestacional y pregelampsia sin
datos de severidad. Observandose mayor mortalidad fetal en el grupo de preeclampsia con
datos de severidad, respecto al grupo de hipertension cronica, contrario a lo descrito por
Kumar y Col.®* En 2019, quienes describieron que las mujeres con preeclampsia
presentaban menos probabilidades de tener muerte fetal que aquellas con hipertension

gestacional e hipertension cronica.



Se encontré que un control prenatal < 5 consultas es factor de riesgo demostrado para
muerte fetal, conun OR 5.1 (IC 95% 2.374-9.074 p<0.000) con una minima de 1 y méaxima
de 10 para los casos y de 1 y 12 respectivamente para los controles, se encontré un OR
mayor /al reportado por Pérez-Molina y Col.5? En 2012, con 2.64 (IC 95% 1.83-3.82
p<0.001);sin embargo, a lo largo de los afios en embarazos de bajo riesgo, el minimo de
consultas¥equeridas para hablar de adecuado control prenatal es de 5 consultas, por lo que
una vez mas-queda demostrada la importancia del control prenatal de calidad para lograr

la disminucidén 'desmuertes fetales.

La anemia materna se evalu6 de acuerdo con la clasificacion para el embarazo de la OMS,
identificandose su presenciaen un 23.07% (n=15) de los casos versus el 7.69% (n=5) de
los controles por lo que ‘el OR 3.6 (IC 95% 1.223-6.595 p<0.013) encontrando tiene
significancia clinica y estadistica. Factor de riesgo de peso también demostrado por
Churchill y Col.®® En 2017, donde€ las mujeres con anemia leve-moderada presentaban 5
veces mas riesgo de muerte fetal ysperinatal, cuando se diagnosticaba la anemia al inicio
de la gestacion y del doble cuando se-presentaba después de la semana 28. Se asocia la
anemia a otras complicaciones como el peso bajo para la edad gestacional y restriccion
del crecimiento intrauterino, que también se gvidencio en esta investigacion pues el 24%

(n=6) de los fetos con RCIU presentaban anemiadeve-moderada.

Respecto a los antecedentes personales patoldgicos, antecedente de preeclampsia y la
diabetes pregestacional presentaron el mismo nimerode casos (n=10), sin embargo, solo
hubo significancia clinica y estadistica para el anteeedente de preeclampsia,
encontrandose que aumenta 4 veces mas el riesgo de" muerte fetal. Se encontro
hipertension cronica en un 23.3% (n=7). Se observo que de las pacientes con diabetes
pregestacional el 60% (n=6) presentd muerte fetal por descontrol glucémico. Estos
hallazgos coinciden con la literatura mundial y con el estudio de Ncube y Col.” en 2022,
donde se describe la hipertension y diabetes como las principales patologias maternas

asociadas a muerte fetal.



9. CONCLUSIONES.

El_seguimiento del peso fetal y calculo de percentiles en cada visita por el médico del
control ‘prenatal, logra identificar a los fetos en riesgo de peso bajo o restriccion, en este
estudio-el control prenatal de todos los controles fue otorgado por medico de primer nivel,
siendo gque.el 46.1% de las pacientes contaban con un antecedente que cataloga el
embarazo como de alto riesgo, de acuerdo a Guia de Practica Clinica IMSS 028-08,
requiere vigilaneia por ginecoobstetra, por lo que se considera necesaria la mejora en la

atencion prenatal del primer contacto.

La anemia materna adémas de incrementar el riesgo de muerte fetal, se asocia a otras
complicaciones, como larestriccion del crecimiento intrauterino por lo que identificar a
las mujeres con anemia al ipiCio de la gestacion es una prioridad, a fin de lograr mejor

tratamiento de la anemia y asi disminuir los riesgos asociados a esta condicion.

Los estados hipertensivos y la diabetes siguen siendo las patologias que con mayor
frecuencia complican las gestaciones,.tanto en su forma pregestacional, como la que se

desarrolla durante la gestacion, sinidentificaCion oportuna y el tratamiento adecuado

Ademas del nimero de consultas prenatales,‘la.calidad de la atencion prenatal es de vital
importancia a fin de lograr identificacion,_de los~tiesgos y complicaciones de forma
temprana, para asi poder realizar intervenciones qué reduzcan el riesgo de muerte fetal

tardia y a término.

El control prenatal de calidad demuestra ser la mejor forma.de prevencion de la muerte
fetal, pues los riesgos encontrados en esta poblacion, son identificables durante el control
prenatal y tratables si se tiene deteccion oportuna, los factores degfiesgo modificables, no
fueron identificados en esta poblacion, por lo que una mejora en la atencién prenatal de
los médicos de primer contacto puede beneficiar para lograr la reduccionde las muertes
fetales tardias y a término, que se ha demostrado, son un indicador directo de la calidad

de la atencion prenatal de una nacion.



10. RECOMENDACIONES.

Serecomienda la capacitacion continua del medico de primer contacto, para el desarrollo
deshabilidades y uso de instrumentos para calculo de percentiles de peso fetal en cada
visitatprenatal y apego del control a las guias y normas mexicanas, ademas de poder
realizar'una.correcta identificacion de los factores que potencialmente puedan complicar

la gestacion y. hacer envio oportuno de las pacientes al siguiente nivel de atencion.

Estimar edades gestacionales con ecografia, idealmente del primer trimestre semana 11-
13.6 0 en su defecto. entre la semana 18-22.6, no Unicamente por feche de ultima
menstruacion, con la finalidad de realizar un adecuado seguimiento del peso fetal y lograr

la identificacion oportuna de la restriccion del crecimiento intrauterino.

Concientizar a los médicos‘ensformacion para ejercer un control prenatal con apego a
normas, conocer las iniciativas enfocadas a disminuir las muertes fetales, a fin de lograr

otorgar atencion prenatal de calidad-y-reducir el nimero de muertes fetales.
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ANEXOS



Variable

Edad

Lugar de

procedencia

Escolaridad

Nivel

socioecondémic

0

Estado civil

Definicién

Anexo 1. Definicion operacional de las
variables

Escala Tipo de
variable

Variables sociodemograficas.

Tiemporque ha vivido  Afios Cuantitativa
una persona.
Estado y muhieipio Municipios y/o Cualitativa
del que procedg tina estado
persona.
Grado que alcanzaun » 1. Primaria Categorica
alumno al asistir a una“._2. . Secundaria nominal
escuela. 3./ Preparatoria
4. {=ieenciatura
Medida total que 1--Bajo Categorica
combina la parte 2 Med?o valp nominal
3~Medio
econémicay
sociologica de la
preparacion laboral de
una persona y de la
posicidn econdmica y
social individual o
familiar en relacion
con otras personas.
Condicion que 1. Soltera Categorica
caracteriza a una 2. Casada nominal
persona en sus 3. Unidn libre
vinculos personales 4. Divorciada

con otro individuo con
quien creara lazos

juridicamente

Fuente

Expediente
clinico
Expediente

clinico
Expediente

clinico

Expediente

clinico

Expediente

chinico

Resultados

Media.

Frecuencias y

porcentajes.
Frecuencias y

porcentajes.

Frecuencias y

porcentajes.

Frecuencias y

porcentajes.



Gestas

Nacido vivo

Nacido muerto

Periodo

intergenésico

Toxicomanias

Antecedentes gineco obstétricos.

Numero total de 1- Primigesta

embarazos 2- Secundigesta

3- Multigesta

4- Gran multigesta
Esel productodela  Vivo
concepcién.que

después de’su

expulsion o extraccion

completa del cuerpo

de la madre, respira®©
manifiesta cualquier

otro signo de vida.

Es todo producto de la Muerto
concepcion cuyo
fallecimiento
sobrevino antes de la
expulsion o extraccién
completa.

Tiempo entre el 1- Corto
ultimo evento 2- Largo
obstétrico y el inicio

del siguiente

embarazo

Categorica

nominal

Dicotdmica

Dicotdmica

““Diecotomica

Antecedentes personales patologicos.

Héabito de consumir Presente o ausente

drogas.

Preeclampsia en Presente o0 ausente

cualitativa

Dicotémica

Expediente

clinico

Expediente

Clinico

Expediente

clinico

Expediente

clinico

Expediente

clinieo

Expediente

Numeros
absolutos,
frecuencias y
porcentajes.

Si 0 no.

Si 0 no.

Si, no.

Numeros
absolutos,
porcentajes y
media.

Si, no.



Antecedente
de
preeclampsia
Diabetes

pregestacional

Hipertensién

crénica

Anemia

Trombofilias

hereditarias

Cardiopatia

Nefropatia

Endocrinopatia

gestacion previa

"Diabetes conocida
previamente a la
gestacidn actual.
Hipertensién conocida
previa al embarazo o
de aparicion antes de
las 20 semanas de

gestacion.

Enfermedad en la que

el nimero de globulos
rojos, o la
concentracion de
hemoglobina en los
globulos rojos, es
inferior a lo normal.
Anomalia de los
mecanismos normales
de coagulacidn de la
sangre.

Tipo de enfermedad
que afecta el corazon.
Dario, enfermedad u
otras anomalias del
rifon.

Alteracion de una
acciéon hormonal

fisiologica.

Presente o0 ausente

Presente o ausente

1 Leve

2- Moderada

3- Severa

Presente @’alisenté

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente.

Dicotémica

Cualitativa

Cuantitativa

) Dicotémica

Dicotomica

Dicotdmica

Dicotdmica

clinico

Expediente

clinico

Expediente

clinico

Expediente

clinico

Expediente

clinico

Expediente
clinico
Expediente

clinico

Expediente

clinico

Si, no.

Si, no.

NUmeros

absolutos,

porcentajes y

frecuencias.

Si, no.

Si, no

Si, no.

Si, no.



Control

prenatal

IMC al
momento de la

atencion

Edad
gestacional al
momento de la

atencion

Desprendimien
to prematuro
de placenta
Estados
hipertensivos
del embarazo y
complicacione

S

Conjunto de
actividades enfocadas
a identificar factores
de riesgo de la
gestante'y
enfermedades que
pueden afectar-el
curso normal ‘del
embarazo.

Razén de dividir el
peso entre talla al
cuadrado al momento

de la muerte fetal

Tiempo transcurrido
desde el inicio del

embarazo.

Ocurre cuando la
placenta se desprende
antes del parto
Elevacion de TA >=
140/90 mmHg, que se
presenta después de

las 20 semanas

Control prenatal.

NiUmero de

consultas.

1. Normal

2. Sobrepeso
3.70besidad |
4. Obesidad Il
5-20besidad 111

Semanas

Presente o ausente

1- Hipertension
gestacional

2- Preeclampsia
con o sin datos,
sobreagregada

3- Eclampsia

Cualitativa

Categorica
Ordinal

Cuantitativa

Complicaciones del embarazo.

Dicotémica

Dicotémica

Expediente

clinico

Expediente

clinico

Expediente

clinico

Expediente

clinico

Expediente

clinieco

NUmeros
absolutos,
porcentajes y

frecuencias.

Numeros
absolutos,
porcentajes y

media.

NUmeros
absolutos,
porcentajes y

media.

Si, no. Expediel

Si, no.



Diabetes

gestacional

Peso bajo para
la edad
gestacional

Anhidramnios

Aquella que se
desarrolla o
diagnostica por
primera vez en el
embaraze

Peso al nacer por

debajo delpereentil 10

Volumen de liquido
amniotico menor que
el esperado para la

edad gestacional

4- Sx. HELLP

Presente o ausente.

<p 10.

Presente o ausente

Dicotdmica

Dicotdmica

Dicotémica

Expediente

clinico

Expediente

clinico

Expediente

Clinico

Si, no.

Si, no.

Si, no.
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Anexo 3.

Carta de solicitud de autorizacion de tema de investigacion.

Villahermosa, Tabasco a 25 de Abril 2023.

Asunto: Solicitud de autorizacion de investigacion.

Comité de\gtica del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer.

Fresente.

Por medio de la'preSente, me dirjo a ustedes solicitando autorizacion para realizar
la investigacion denominada “Factores de riesgo maternos asociados a muerte fetal
tardia en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer en el periodo Enero
2019 — Enero 20237, |a cu@hserd un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo
v transversal con revision-de expedientes como fuente de informacion v que servira
de tema de tesis para’titulacion de la especialidad de ginecologia v obstetricia.

S5in mas por el moments,, quedd en espera de su respuesta esperando sea
favorable, envio saludos cordiales.

Atentamente’
Dra. Sharon Paula Judith de 13.Cruz Lopez

Residente de 4° afio de ginecologia wobstetricia.
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grta de autorizacion de tema de investigacion.
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Por este medio me permpro #

ormarle gue los integrantes del Coeité da Erica en [nvestigacion del
Hospizal Regronal de Alia Espe de la Mujer en Villahermosa, Tahasco, sesonamos of peorccsio
devominado: "Factores de riesgo mmucete fetal tardia y a tirmino en el Haospital Regional de
Alia Especlalidad de la Mujer en ¢ encro 2020 a diclembre 2022°, ¢l cual corresponde 4 una
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