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RESUMEN

Antecedentes: El indice de muerte fetal tardia en Mé-
Xxico ha tenido un descenso en los ultimos diez afios,
sin embargo se considera un problema de salud pu-
blica. El objetivo es conocer el indice de muerte fetal
tardia y los factores de riesgo obstétricos, perinata-
les y socioecondmicos asociados en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno Infan-
til del Estado de México (IMIEM) en un periodo de
dos anos (2009-2010). Material y métodos: Estudio
observacional, prospectivo, descriptivo y transversal
de 72 casos de muerte fetal tardia que se presen-
taron en el hospital de estudio en el periodo refe-
rido. Se obtuvo el registro de natalidad del periodo
comprendido entre enero 2009 a diciembre 2010 y
se determiné el indice de mortalidad fetal tardia. Se
obtuvieron los factores de riesgo de cada caso me-
diante la recoleccién de los datos de forma directa
con la madre y, posteriormente, se corroboraron con
el expediente clinico. Resultados: El indice de morta-
lidad fetal tardia en este hospital en el periodo refe-
rido fue de 4.45 casos por 1,000 nacidos vivos; los
factores de riesgo socioecondmicos predominantes
fueron el nivel escolar secundaria y nivel econémi-
co medio. De los factores de riesgo obstétricos, la
edad promedio de la paciente fue de 25.5 afos, se
traté de madres multigestas (44.4%), con sobrepeso
(48.6%), sin antecedentes de enfermedad sistémica
y con un deficiente control prenatal con un promedio
de cuatro consultas recibidas durante el embarazo.
Con relacion a los factores perinatales, se obtuvie-

ABSTRACT

Background: The late stillbirth rate in Mexico has had
a decline in the last ten years, but is considered a
public health problem. We conducted an assay to de-
termine the rate of late stillbirth and risk factors for
obstetric, perinatal and socioeconomic factors asso-
ciated in the Hospital of Gynecology and Obstetrics
Maternal-Child Institute of the State of Mexico (IM-
IEM) in the period from January 2009 to December
2010. Materials and methods: Observational, pro-
spective, descriptive and transversal of 72 late still-
birth that occurred in the Hospital of Gynecology
and Obstetrics Maternal-Child Institute of the State
of Mexico in the period from January 2009 to De-
cember 2010. Was obtained from birth registration
in the period from January 2009 to December 2010,
and determined the rate of stillbirth. We obtained the
obstetric risk factors, perinatal and socioeconomic
each case by collecting data directly to the mother
and later corroborated by the clinical record. Results:
The stillbirth rate in the Hospital of Gynecology and
Obstetrics Maternal-Child Institute of the State of
Mexico in 2009 was 4.45 late fetal deaths per 1,000
live births with a decrease of 3.08 in 2010 late fetal
deaths per 1,000 live births. The prevailing socioeco-
nomic risk factors of the patients was the high school
level and middle income. Of obstetric risk factors, the
average age of the patient with late fetal death was
25.5 years, it is multigravida mothers (44.4%), over-
weight (48.6%) with no history of systemic disease
and poor antenatal care with only an average of 4.29
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ron productos ébitos con peso bajo al nacer en un
porcentaje alto (37.5%) con un peso promedio total
de 2,208 g, prematuros en 47.2% y la caracteristica
patoldégica predominante de liquido amnidtico fue el
meconio en 30.6% El antecedente de circular a cuello
fue de 33.3%, el sexo predominante fue el masculino
(61.1%) y la via de resolucién del embarazo fue de
97.2% por via vaginal. Conclusiones: Los factores de
riesgo que predominaron en las pacientes con caso
de muerte intrauterina fueron el peso bajo para la
edad gestacional, la prematurez y el deficiente con-
trol prenatal recibido, éstos reflejan la importancia
de buscar estrategias en salud que permitan brindar
un control prenatal de mayor calidad y con ello, la
deteccion y tratamiento oportuno de entidades pa-
toldgicas, tales como la restriccion del crecimiento
intrauterina altamente asociada a la muerte fetal y
multiples alteraciones neonatales.

Palabras clave: Muerte fetal, muerte fetal tardia, dbito.

INTRODUCCION

En 1982, la Federacidén Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (FIGO) definié la muerte fetal como
aquella que ocurre antes de la expulsién o extraccién
completa del producto de la concepcidén, indepen-
dientemente de la duracién del embarazo; posterior-
mente, la misma definicién fue adoptada por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS), para designar al
evento que ocurre antes de la expulsiéon o extraccién
del producto de la concepcién que luego de nacer
no respira ni muestra evidencia alguna de vida, como
latidos cardiacos, pulsaciones del cordén umbilical o
movimientos definidos de los musculos voluntarios.

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993
la define como «el cese de la vida fetal a partir de las
20 semanas de gestacién y/o con un peso mayor a
500 gramos».?

Por su cronologia en el momento de producirse se
puede dividir de la siguiente manera:

Muerte fetal temprana (antes de las 20 semanas de
gestacion o con peso fetal menor a 500 g), concep-
to que también se denomina aborto. Muerte fetal in-
termedia (entre las semanas 21y 27; peso entre 500
y 999 g) y muerte fetal tardia (por encima de las 28
semanas o con peso fetal superior a los 1,000 g).3*
Aproximadamente, la mitad de partos con productos
muertos ocurren antes de las 28 semanas de gesta-
cién y cerca del 20% estdn en el tercer trimestre.®

La muerte fetal es una de las circunstancias mas
desafortunadas en obstetricia y representa uno de
los grandes problemas de salud publica para los pai-
ses en vias de desarrollo. Cada ano se producen en
el mundo 3.9 millones de muertes fetales, de las que
el 97% ocurre en paises en vias de desarrollo; la pre-

consultations received; factors related to perinatal
death products were obtained with low weight for
gestational age in a high percentage (37.5%) with a
total of 2208 g average weight, prematurity in 47.2%,
oligohydramnios at a rate of 12.% and liquid meco-
nium in 30.6%. The predominant sex of cases of late
fetal death was the male and the way the resolution
was vaginal in 97.2% of cases. Conclusions: Risk fac-
tors that prevailed in the case of patients with intra-
uterine death were low weight for gestational age,
prematurity and poor prenatal care received, they
reflect the importance of seeking health strategies
that allow to provide a higher quality prenatal and
thus the detection and treatment of pathologies such
as intrauterine growth restriction highly associated
with multiple alterations in fetal death and neonatal
outcomes.

Key words: Stillbirth, late fetal death, fetal death.

valencia en los paises desarrollados es menor del 1%,
mientras que en los paises subdesarrollados supera
el 3%. Este problema alcanza frecuencias compren-
didas entre el siete a 10 por 1,000 nacidos vivos en
la mayoria de los paises americanos;* pero incluso
en las regiones con los mejores cuidados maternos y
perinatales de cada 1,000 recién nacidos, cinco mue-
ren antes del parto.®

En México, segun registros del Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI) del aifio 2002, el
indice de mortalidad fetal (IMF), definida como la re-
lacién entre el nimero de muertes fetales registradas
durante un ano o un periodo de tiempo dado en una
poblacién determinada y el numero total de naci-
mientos, fue de 25,109 casos de muerte fetal por aiio
con un IMF de 9.2 x 1,000 nacidos vivos. Para 2009,
el registro de muerte fetal fue de 23,192 con un IMF
8.9 x 1,000 nacidos vivos.

La causa del ébito fetal en un caso en particular,
habitualmente es compleja y muy dificil de definir;
se ha asociado a una serie de factores de riesgo obs-
tétrico, perinatales y/o socioeconémicos, o bien, a
condiciones maternas y/o fetales en las que se pro-
duce con mayor frecuencia, destacando entre éstas
las siguientes:

1. Causas maternas:

a) Locales: fibromiomas uterinos, anomalias uteri-
nas, hipertonia uterina. Todas estas causas pue-
den provocar disminucion del flujo uteroplacen-
tario e hipoxia fetal.

b) Sistémicas:
¢ Infecciones crénicas como sifilis, tuberculo-

sis, paludismo, toxoplasmosis, brucelosis, lis-
teriosis y citomegalovirus.>”#
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* Infecciones agudas como hepatitis, fiebre ti-
foidea y procesos pulmonares.

¢ Enfermedades del metabolismo (tiroides y dia-
betes).

e Las mujeres con diabetes pregestacional (tipo
uno y tipo dos) tienen riesgo creciente de
muerte fetal durante el segundo y tercer tri-
mestre y alto riesgo de presentar anomalias fe-
tales, comparadas con las mujeres sin diabetes
(mayor riesgo de hasta 2.5 veces). De éstas, la
diabetes tipo uno se asocia con un riesgo incre-
mentado de entre tres y cinco veces de muerte
intrauterina; las causas habitualmente recono-
cidas de muerte incluyen las malformaciones
fetales, las aneuploidias, la malformacién e in-
suficiencia placentaria, la infeccion sistémica y
la enfermedad vascular materna.5"°

e Enfermedad hipertensiva durante el emba-
razo. Ocupa un papel importante en este
evento obstétrico, teniendo como base de
etiopatogenia la reduccidn o supresidon de la
perfusidn sanguinea utero placentaria.™?

* Incompatibilidad sanguinea (ABO y Rh), car-
diopatias, nefropatias, anemias e ingestidon
de drogas teratogénicas como cocaina, ma-
riguana, alcohol y tabaco.>3

* Obesidad. Los mecanismos subyacentes de la
accion son desconocidos; sin embargo, se ha
asociado con un riesgo de hasta el doble de
presentar muerte fetal y la asociacidon de ésta
con la edad materna avanzada, se considera un
importante factor de riesgo para esta entidad.®

e Otras causas aun mas raras son los trauma-
tismos externos y accidentes del trabajo de
parto y parto.’>"

2. Causas relacionadas con el producto de la concep-
cion:

a) Ovulares: enfermedades genéticas o aberracio-
nes cromosoémicas, anormalidades genéticas de
la placenta, causas placentarias como abruptio
placentae, insuficiencia placentaria, placenta pe-
quefia, placenta previa e infartos placentarios,
causas funiculares como circulares, nudos, tor-
siones y roturas.>"®"°

b) Fetales:

* Embarazo multiple, postérmino o postmadu-
rez, oligoamnios y retraso en el crecimiento
intrauterino.520-23

3. Factores socioeconémicos: educacioén, nivel so-

cioecondmico, ingresos y facilidad de acudir al
servicio médico para control prenatal, ocupacidon
y estado civil. Un estudio realizado en la ciudad
de Guadalajara, México, identificé como factores
de riesgo de muerte fetal a la edad materna ma-
yor de 35 aifos, antecedente de dbito previo, es-
tado socioecondmico y nivel escolar bajo, estos
ultimos asociados a una falta de apego y asisten-
cia al control prenatal de las pacientes con estas
caracteristicas.?*
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Entre las enfermedades o condiciones que con
mayor frecuencia pueden originar muertes antepar-
to, segun literatura europea, estan las causas feta-
les, que son las mas frecuentes detectdandose en un
porcentaje de 25-40%; placentarias en un 25-35%
aproximadamente y, por ultimo, las maternas respon-
sables de aproximadamente el 5-10% de las muertes.®

Reportes de literatura estadounidense refieren
que aproximadamente el 30% de muertes fetales an-
teparto se puede atribuir a la asfixia (RCIU, gestacion
prolongada), otro 30% a las complicaciones mater-
nas (abrupto placentario, hipertension, preeclamp-
sia, y diabetes mellitus) el 15% a las malformaciones
congénitas y a las anormalidades cromosémicas y el
5% a procesos infecciosos.®

En cuanto al sexo del producto, se ha encontrado
que mueren mas productos del sexo masculino que
femenino; existe un mayor riesgo en embarazos mul-
tiples, edades extremas de la vida (comparado con
mujeres mas jovenes de 35 afos de edad, la inciden-
cia de muerte fetal es el doble para las mujeres de
35 a 39 aios de edad, y del triple a cuadruple para
las mujeres de 40 aifios o0 mas)®?° y en pacientes con
antecedentes de alcoholismo, tabaquismo, nivel so-
cioeconémico y escolar bajo.>%*

Dada la relevancia de determinar la etiologia o
factor causal de esta entidad y con ello buscar el tra-
tamiento y/o prevencidén en futuros embarazos, se
han sugerido una serie de protocolos para el estudio
diagndstico de la muerte fetal que permitan de una
forma ordenada la determinacion de su etiologia.

En primer lugar, la revision detallada de la historia
clinica de la madre, para obtener informacién acer-
ca de sus antecedentes familiares, personales y obs-
tétricos que orienten hacia una posible causa; ésta
debe incluir la existencia de abortos previos, malfor-
maciones fetales, patologia en gestaciones previas
y en la actual; se debe interrogar a la madre acerca
de las caracteristicas de la cinética fetal y/o ausencia
de movimientos del feto, de la presencia de pérdida
de liguido amnidtico, sangrado o dindmica uterina en
los dias previos.

Se explorara a la paciente, valorando en primer lugar
la frecuencia cardiaca, temperatura y tension arterial y
se realizard una exploracion vaginal para ver si existe
una rotura de membranas, sangrado vaginal y descar-
tar la patologia funicular, como un prolapso de corddn.

Al ingreso al medio hospitalario se recomienda so-
licitar los siguientes exdmenes analiticos: hemogra-
ma, estudio de coagulacién, incluyendo productos
de degradacion de la fibrina (el paso de tromboplas-
tina tisular del feto hacia la circulacién materna pue-
de activar la via extrinseca de la coagulacién, provo-
cando una coagulopatia), grupo sanguineo y factor
Rh, serologias (toxoplasma, rubéola, VIH, virus de
hepatitis B y C, sifilis y citomegalovirus).

Siempre que el examen de feto, placenta y corddén
no nos ofrezcan un diagndstico etioldgico, se deben
solicitar los siguientes estudios: anticuerpos antifosfo-
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lipidos,?® estudio de trombofilias (en los casos en que
los datos de la anamnesis o necropsia hagan sospechar
la presencia de un trastorno de la caracteristica: muta-
ciones del factor V de Leiden, del gen G20210A de la
protrombina, de la metilén tetrahidrofolato reductasa,
antitrombina lll y proteinas C y S).%

Test de tolerancia oral a glucosa, test de Kleihauer-
Betke detecta hematies fetales en la sangre materna
y se utiliza para el diagndstico de la hemorragia feto
materno).

Dos criterios son necesarios para afirmar que una
transfusion feto-materna es la causa de la muerte fe-
tal: 1) tasa de hematies fetales en sangre materna su-
perior al 0.2%, dentro de las primeras 24 a 48 horas
y 2) signos clinicos o placentarios de anemia severa.

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

Una vez que se produce el parto, es fundamental
realizar una adecuada valoracién del feto y de la pla-
centa describiendo los siguientes hallazgos:

e Se describirdan minuciosamente las anomalias en-
contradas, asi como los posibles estigmas que pu-
dieran asociarse a cromosomopatias.

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

¢ Tras la valoracion morfoldgica del feto se procede-
ra a la toma de muestras de tejido fetal y placen-
tario para cultivos; este estudio es especialmente
importante, tanto en caso de sospecha de patolo-
gia infecciosa como en situaciones complejas en
las que la etiologia no esta clara. El estudio debe
realizarse en tejidos, liquidos orgénicos y/o sangre
fetal, de no ser asi, se tomara al menos una mues-
tra de orificios nasales y bucales, del conducto au-
ditivo, anal, y en caso de maceracidn del feto, pue-
de obtenerse muestras de fascia del musculo, de la
region inguinal o del tenddén de Aquiles.

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

El ultimo escaldn en el estudio del feto muerto lo
constituye la necropsia, que debe ser un elemento
basico en el protocolo de estudio.?®

En México, los casos de muerte fetal han presenta-
do un decremento en los ultimos afios; sin embargo,
sigue siendo un problema de salud de gran impacto

en el pais, ya que pese a ser un evento obstétrico
de etiologia incierta y multifactorial por asociarse a
patologia médica genética como las malformaciones
congénitas, patologia materna como la enfermedad
hipertensiva asociada al embarazo, diabetes ges-
tacional, enfermedades autoinmunitarias etcétera,
también se asocia a factores socioculturales tales
como nivel econdmico bajo, analfabetismo, falta de
apego y/o calidad de la atencién médica del control
prenatal que permita el adecuado seguimiento y de-
teccion oportuna de factores de riesgo de esta enti-
dad y con ello prevenir y/o modificar su efecto. Ade-
mas, se ha determinado que los factores de riesgo no
son necesariamente idénticos en los diferentes pai-
ses o regiones y se modifican con el tiempo. Por otro
lado, el impacto psicoldgico que puede presentarse
en la madre y el entorno familiar ante la culminacion
catastrofica del embarazo con un producto ébito, es
una condiciéon que produce desestabilizacion emo-
cional y econdmica en la familia como unidad base
de la sociedad y, por ende, un gran impacto social.

El objetivo del estudio fue determinar el indice de
muerte fetal tardia en un Hospital Gineco-Obstétrico
e identificar la frecuencia de los factores de riesgos
obstétricos, perinatales y socioecondmicos que se
asocian a este evento.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, prospectivo,
descriptivo y transversal del total de muertes fetales
tardias que se presentaron en el Hospital de Gineco-
logia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del
Estado de México, a partir de enero de 2009 a di-
ciembre de 2010.

1. Registro de muerte fetal del hospital del periodo
comprendido entre enero de 2009 a diciembre de
2010.

2. Registro de natalidad del hospital en el periodo com-
prendido entre enero de 2009 a diciembre de 2010.

3. Llenado de la hoja de recoleccidn de datos directa
e indirectamente.

Los criterios de inclusion fueron: casos de muer-
te fetal tardia registrados y documentados mediante
certificado de defuncidn en el Hospital de Ginecolo-
gia y Obstetricia del IMIEM, en el periodo comprendi-
do de enero de 2009 a diciembre de 2010.

Mediante la recoleccién de los datos de ébito fe-
tal de forma directa con la madre y, posteriormente,
corrobordndose con el expediente clinico, se proce-
saron los datos recabados con el programa SPPS y
se realizé el analisis estadistico y descriptivo de me-
didas de tendencia central y dispersién (frecuencia y
porcentaje) para las variables cualitativas nominales
correspondientes.

Se obtuvo el indice de mortalidad fetal (IMF) tar-
dia con la siguiente férmula:
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Numero de muertes fetales
durante un afno civil
IMF= x 1,000
Numero de nacidos vivos + muertes fetales
en un ano civil

RESULTADOS

El presente estudio se realizé con los casos de muer-
te fetal tardia atendidos en el Hospital de Ginecolo-
gia y Obstetricia del IMIEM en el periodo comprendi-
do de enero del 2009 a diciembre del 2010, con un
total de 72 casos, de los cuales 44 correspondieron
al aflo 2009 y 28 casos al afio 2010. El numero total
de nacimientos en esta institucion fue de 9,836 en el

Cuadro I. Factores de riesgo socioeconémicos.

Factor de riesgo Escala Frecuencia (%)
Nivel econémico Medio alto 4 5.6
Medio 52 72.2
Bajo 14 19.4
Muy bajo 2 3.8
Estado civil Casada 21 29.2
Soltera 7 9.7
Union libre 44 61.1
Actividad materna Ama de casa 69 95.8
Empleada 3 4.2
Nivel escolar Primaria 19 26.4
Secundaria 36 50.0
Preparatoria 1 15.3
Universidad 1 1.4
Analfabetismo 5 6.9
Cuado Il. Factores de riesgo obstétrico.
Factor de riesgo Escala Frecuencia (%)
Control prenatal Ninguno 7 9.7
Centro 40 55.6
de salud
IMIEM 19 26.4
Otro 6 8.3
Tabaquismo Presente 2 2.8
Ausente 70 97.2
Edad materna
Adolescente Menor de 19 anos 12 16.7
Avanzada Mayor de 35 anos 8 1.1
Reproductiva 20 a 34 anos 52 72.2
Numero Primigesta 23 31.9
de gestas Secundigesta 17 23.6
Multigesta 32 44.4
Numero de
productos de Monofetal 70 97.2
la gestacion Gemelar 2 2.8
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2009 y 9,059 en el 2010. Con estos datos se determi-
no el indice de mortalidad fetal tardia en el periodo
estudiado, el cual fue de 3.79 muertes fetales tardias
por 1,000 nacidos vivos.

De los factores de riesgo socioeconédmicos predo-
minaron el nivel econdmico medio, el grado escolar
de secundaria, el estado civil de unidén libre y la acti-
vidad en el hogar como ama de casa. Nivel socioeco-
némico: medio alto en cuatro (5.6%) pacientes, me-
dio en 52 (72.2%), bajo en 14 (19.4%) y muy bajo en
dos (3.8%). Estado civil: casada en 21 (29.2%), sol-
tera en siete (9.7%) y unidén libre en 44 (61.1%). Ac-
tividad de ama de casa en 69 (95.8%), empleada en
tres (4.2%). Nivel escolar: primaria en 19 (26.4%), se-
cundaria en 36 (50%), preparatoria en 11 (15.3%), uni-
versidad en uno (1.4%) y analfabetas en cinco (6.9%)
(Cuadro ).

De los factores de riesgo obstétricos (Cuadro /1),
el control prenatal recibido por las pacientes tuvo
una media de cuatro consultas durante su embara-
zo, de las cuales el 55.6% fue proporcionada en su
centro de salud: sin control prenatal en siete (9.7%),
control prenatal en el Centro de Salud en 40 (55.6%),
en el IMIEM en 19 (26.4%) y en otro sitio en seis
(8.3%). Con antecedente de tabaquismo positivo en
dos (2.8%) y negativo en 70 (97.2%). La edad media
de las pacientes fue de 25.5 afios, adolescentes con
edad menor a 19 aiios, 12 (16.7%) pacientes; en edad
reproductiva de 20 a 34 afos en 52 (72.2%) y con
edad avanzada mayor a 35 anos en ocho (11.1%). Con
relacién al nimero de embarazos, 23 (31.9%) eran

Cuadro lll. Factores de riesgo obstétrico.

Factor de riesgo Variable Frecuencia (%)
Enfermedad Ninguna 62 86.1
hipertensiva Hipertension 1 1.4
sistémica

Preeclampsia leve 7 9.7
Preeclampsia severa 2 2.8
Intolerancia Ninguna 70 97.2
alos Diabetes 1 1.4

carbohidratos pregestacional
Diabetes 1 1.4

gestacional

indice de masa IMC menor 19 1 1.4
corporal (IMC) IMC 19-24.9 18 25.0
IMC 25-29.9 35 48.6
IMC 30 o0 mas 18 25.0
Sindrome Presente 12 16.7
anémico Ausente 60 83.3
Antecedente Ninguno 69 95.8
de débito Un ébito 1 1.4
Dos o6bitos 2 2.8
Pérdida gestacional Presente 4 5.6
recurrente Ausente 68 94.4
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primigestas, 17 (23.6%) secundigestas y 32 (44.4%)
multigestas. Las pacientes tenian embarazo monofe-
tal en 70 (97.2%) y gemelar en dos (2.8%).

Con respecto a la presencia de enfermedades
concomitantes y con relacién a la enfermedad hi-
pertensiva, la preclampsia leve fue la que predomind
presentandose en siete (9.7%) pacientes, dos (2.8%)
tuvieron preeclampsia severa, uno (1.4%) soélo hiper-
tension sistémica y 62 (86.1%) no tuvieron enferme-
dad hipertensiva. La diabetes gestacional se presen-
té en un paciente (1.4%). Con relacidn al indice de
masa corporal (IMC), fue menor de 19 en un paciente
(1.4%), entre 19 y 24.9 en 18 (25%), entre 25y 29.9 en
35 (48.6%) y entre 30 o mayor en 18 (25%). El sindro-
me anémico estuvo presente en 12 (16.7%) de las pa-
cientes. Antecedente de 6bito en tres (4.2%) pacien-
tes, dos de ellas con dos ébitos (2.8%). La pérdida
gestacional recurrente se habia presentado en cuatro
pacientes (5.6%) (Cuadro /1l). Con respecto a los fac-
tores de riesgo perinatal, se investigé la edad gesta-
cional, siendo en 34 (47.2%) pretérmino, en otras 34
(47.2%) de término y sélo en cuatro (5.6%) postér-
mino. Presentaron bajo peso al nacer en 27 (37.5%);

Cuadro IV. Factor de riesgo perinatal.

Factor de riesgo Variable Frecuencia %
Edad gestacional Pretérmino 34 47.2
Término 34 47.2
Postérmino 4 5.6
Bajo peso al nacer Presente 27 375
Ausente 45 62.5
Circular al cuello Presente 24 33.3
Ausente 48 66.7
Liquido amnidtico Claro 37 51.4
Meconio 22 30.6
Hematico 2 2.8
Polihidramnios 2 2.8
Oligohidramnios 9 12.5
Desprendimiento Presente 4 5.6
prematuro de placenta Ausente 68 94.4

Cuadro V. Caracteristicas de los productos.

Factor de riesgo Variable Frecuencia (%)
Malformacion fetal Presente 9 12.5
Ausente 63 87.5
Género del producto Masculino 44 61.1
Femenino 28 38.9
Via de resolucién Parto 70 97.2
del embarazo Cesdrea 2 2.8

circular al cuello en 24 (33.3%), liquido amnidtico
con meconio en 22 (30.6%), hematico en dos (2.8%),
polhidramnios en dos (2.8%) y oligohidramnios en
nueve (12.5%). Hubo desprendimiento prematuro de
placenta en cuatro (5.6%) (Cuadro 1V).

Los productos ébito presentaron alguna malfor-
macion macroscoépica en nueve (12.5%), el género
del producto predominante fue el masculino con 44
(61.1%) y la principal via de resolucion de los emba-
razos con muerte fetal tardia fue parto vaginal en 70
(97.2%.) (Cuadro V).

DISCUSION

La muerte fetal en México ha presentado un descen-
so en los ultimos anos segun reportes del INEGI, con
un niumero de casos reportados en el censo de po-
blacién y vivienda del 2002 de 25,109 casos (IMF =
9.2 muertes fetales por 1,000 nacidos vivos) y para
el censo de 2009 de 23,192 casos (IMF = 8.9 muertes
fetales por 1,000 nacidos vivos) de este evento obs-
tétrico, la literatura reporta que aproximadamente el
20% corresponde a los casos especificos de muerte
fetal tardia (aquella que ocurre después de la sema-
na 28 de gestacidén);® sin embargo, en México este
porcentaje se incrementé al doble reportandose para
el 2009, 11,468 casos de muerte fetal tardia que co-
rresponde al 49.4% (IMF 4.43 casos de muerte fe-
tal tardia por 1,000 nacidos vivos). En el Estado de
México el indice fue mayor con 5.69 casos por 1,000
nacidos vivos y en el Hospital de Ginecologia y Obs-
tetricia del IMIEM, se determind un indice de mortali-
dad fetal tardia para el periodo comprendido de ene-
ro 2009 a diciembre de 2010 de 4.45 y 3.08 casos
de muerte fetal tardia por 1,000 nacidos vivos, res-
pectivamente. De éstos, llama la atencidén el descen-
so significativo de casos entre estos dos anos, de 44
casos (61.1%) de muerte fetal tardia para el 2009, a
28 casos (38.8%) de muerte fetal tardia para el 2010.

De los factores socioeconédmicos, el nivel eco-
némico y grado escolar bajo, aunado a un control
prenatal deficiente, fueron los factores mayormente
encontrados en la literatura;"?* esto no fue del todo
concluyente en el estudio, el cual reporté que el per-
fil predominante en las mujeres con muerte fetal tar-
dia atendidas en el Hospital de Ginecologia y Obs-
tetricia del IMIEM si fue el grado escolar bajo,' pero
el nivel econédmico, a diferencia, se reporté predo-
minante como nivel econédmico medio (Cuadro D), lo
que tedricamente pondria a las mujeres del estudio
con una mayor posibilidad de acceder a un control
prenatal oportuno; lamentablemente esto no influyé
en la atencién médica recibida en su embarazo, ya
que el promedio de consultas prenatales recibidas
por la paciente a lo largo de su embarazo fue sélo de
cuatro consultas, proporcionadas en su mayoria por
su centro de salud en un 55.6% (Cuadro I1); si consi-
derados que la Norma Oficial Mexicana de atencidon
de la mujer durante el embarazo, parto puerperio y
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del recién nacido NOM-007-SSA2-19932 recomienda
proporcionar un minimo de cinco consultas durante
el embarazo, podemos concluir que por algun moti-
vo de indole personal, cultural o sobresaturaciéon de
servicios, esta encomienda nacional en salud no ha
tenido éxito en esta poblacién en estudio y tal vez ha
jugado un importante papel en la incidencia de casos
de este evento obstétrico.

En cuanto a los factores obstétricos y/o maternos
qgue pueden mermar el desarrollo éptimo del emba-
razo, tales como el tabaquismo,”* en este estudio fue
un habito nocivo poco frecuente con un porcentaje de
presentacion de 2.8% (Cuadro /1). Los embarazos de
alto orden fetal que representan segun la literatura de
dos a 3% del total de los embarazos y del 10 al 14% de
los mortinatos, en el estudio tuvo una frecuencia sdélo
de 2.8%; sin embargo, se debe considerar que los em-
barazos de alto orden fetal van en incremento por el
aumento del uso de técnicas de reproduccidén asistida
cada vez mas al alcance de la poblacién econdmica
promedio y, por ende, el incremento de estos embara-
zos en las instituciones de salud publica como lo es el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IMIEM.

Las enfermedades tales como hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus y la obesidad son entidades
patoldgicas consideradas epidemias del siglo XXI por
su alta prevalencia a nivel nacional y sus devastadoras
complicaciones multiorganicas con las que se asocian,
éstas al igual que las patologias sistémicas propias del
embarazo como la diabetes gestacional y los estados
hipertensivos del embarazo (preeclampsia leve y pree-
clampsia severa) se relacionan con multiples eventos
adversos maternos y fetales tales como la muerte intra-
uterina;>%'° no obstante, en este estudio éstas no fueron
entidades patoldgicas predominantes reportandose la
obesidad con un porcentaje de presentacién de 25% de
casos, seguida de la preeclampsia leve con un 9.7%, la
preeclampsia severa en un 2.8%, la hipertension sisté-
mica, diabetes pregestacional y gestacional en un 1.4%
(Cuadro Il1), esto describe a las pacientes como mujeres
en su mayoria con sobrepeso (48.5%) sin antecedente
de patologia sistémica, con una edad promedio de 25.5
anos, lo cual nos obliga a mirar a las pacientes embara-
zadas aparentemente sanas como pacientes con poten-
cial riesgo de presentar muerte fetal intrauterina y, por
ende, no escatimar en su adecuada vigilancia y control
prenatal, asi como en la oportuna atencidon obstétrica.

Dentro de los factores perinatales, el antecedente de
accidente por circular al cuello ha sido un evento obs-
tétrico que se ha sobrestimado como agente causal de
muerte intrauterina, ya que si se considera que la lite-
ratura reporta que hasta el 30% de los embarazos nor-
males con un desenlace favorable presentan circular al
cuello o nudos del corddn y que estudios de autopsia de
fetos obitos lo han reportado como etiologia causal con
una frecuencia baja de sélo el 2.5%,° la presencia de este
hallazgo en los productos ébitos no necesariamente se
deben considerar causa del mismo; en el estudio tam-
bién se encontré este hallazgo con un porcentaje alto
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de 33.3% (Cuadro IV); sin embargo, como se menciond,
es necesaria la busqueda intencionada de otros factores
etioldgicos que permitan en lo posible discernir un diag-
nodstico certero de causa de muerte fetal tardia.

La restriccion del crecimiento intrauterino es uno de
los factores de riesgo de mayor relevancia en la mor-
bimortalidad perinatal segun reportes de la literatura,
que lo han asociado con un aumento hasta 10 veces
mayor de muerte fetal intrauterina que un feto apro-
piadamente crecido.?°? En este estudio, consideramos
el peso del producto al nacimiento por debajo de la
percentil 10, segun las tablas de peso para la edad ges-
tacional de Lubchenco, como antecedente relacionado
con la restriccidn del crecimiento intrauterino, coinci-
dié con la literatura;35202324 éste fue el factor de ries-
go que se presenté con mayor frecuencia en los casos
de estudio, con un porcentaje alto de 37.5% de casos
de peso bajo para la edad gestacional al nacimiento
(Cuadro 1V) y un peso promedio de 2,208 g. Por otro
lado, esta entidad se asocia a partos pretérmino y oli-
gohidramnios, los cuales también estuvieron presentes
en el estudio de forma significativa con un porcentaje
de 47.2 y 12.5% de casos, respectivamente (Cuadro IV);
por lo anterior, si consideramos que el diagndstico de
la restriccion del crecimiento intrauterino inicia con el
analisis de una historia clinica materna detallada, la vi-
gilancia en el control prenatal del crecimiento de fon-
do uterino, ganancia de peso materno y fetal, asi como
la vigilancia ultrasonografica, la detecciéon temprana
de esta entidad a partir de un control prenatal opor-
tuno y de calidad juega un papel fundamental para su
tratamiento oportuno y con ello, disminuir su inciden-
cia y repercusiones fetales a las que se asocia.

En cuanto al género de producto 6bito, la literatura
reporta una mayor frecuencia de productos masculi-
nos®? |o que coincidié con este estudio que reporté un
porcentaje de 61.1% para el sexo masculino (Cuadro V).

La via de resolucién del embarazo para los casos
de productos ébitos del segundo y tercer trimestre
mas aconsejable en condiciones maternas adecuadas
es la via vaginal mediante la inductoconduccién y/o
conduccidn de trabajo de parto segun se requiera. En
el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IMIEM, la
principal via de resolucidon en los casos de muerte fe-
tal tardia fue el parto vaginal con un porcentaje de
97.2% y so6lo dos casos por via abdominal (2.8%). De
éstos uno fue por indicacién de preeclampsia severa y
otro por desprendimiento placentario.

CONCLUSIONES

* El indice de mortalidad fetal tardia en el Hospi-
tal de Ginecologia y Obstetricia del IMIEM (3.79
muertes fetales tardias por 1,000 nacidos vivos)
fue inferior al reportado a nivel nacional.

* El nimero de casos de muerte fetal tardia en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IMIEM en
el periodo comprendido de enero de 2009 a di-
ciembre de 2010 fue de 72 casos.
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La natalidad en el Hospital de Ginecologia y Obstetri-
cia del IMIEM en el periodo comprendido de enero de
2009 a diciembre de 2010 fue de 18,895 nacimientos.
El factor de riesgo que tuvo una mayor frecuencia
y porcentaje de presentacion fue el peso bajo del
producto al nacer.

La frecuencia de muerte fetal tardia por género fue
de 44 casos de productos ébito masculinos (61.1%)
y 28 casos de productos ébito femeninos (38.9 %).
La via de resoluciéon de embarazos con muerte fe-
tal tardia fue la via vaginal en el 97.2%.

El control prenatal recibido por las pacientes con
diagndstico de muerte fetal tardia fue deficiente
en cantidad, con sélo cuatro consultas recibidas a
lo largo de su embarazo.

RECOMENDACIONES

Revalorar la cantidad y calidad de atencién prena-
tal que se esta proporcionando a las pacientes en
nuestra institucién y a nivel nacional.

Enfatizar en el diagndstico oportuno y tratamiento
de la restriccion del crecimiento intrauterino y sus
factores etioldgicos asociados.

Insistir en el autocuidado nutricional de las pa-
cientes de forma prenatal, perinatal y postnatal.
Estructurar un protocolo de estudio en la medida
de las posibilidades institucionales para el diag-
ndstico etioldgico de los casos de muerte fetal.
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