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RESUMEN
Introduccién: La pandemia por COVID-19, iniciada en marzo de 2020, provocd un

aislamiento social sin precedentes recientes. A diferencia de otros problemas médicos que
pueden diferirse durante la pandemia, los embarazos contintan, aumentando el riesgo de
muerte fetal por las nuevas condiciones.

Objetivo: Identificar si la pandemia por COVID-19 modificé los factores de riesgo asociados
con muerte fetal tardia en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes.

Metodologia: En el periodo de marzo 2018 — febrero 2022, se realiz6 un estudio de cohorte,
analitico, transversal y retrospectivo, incluyendo a la poblacién total de muerte fetal tardia
en el periodo de pandemia por COVID-19 (casos) y prepandemia por COVID-19 (controles),
con un total de 232 expedientes. Se recabaron los datos con cédula de captura y se realiz6
el andlisis estadistico correspondiente.

Resultados: La tasa de muerte fetal tardia aument6 en Aguascalientes de 7.86 en 2019 a
10.3 en 2020, coincidiendo con el inicio de la pandemia. Los factores de riesgo asociados
a muerte fetal tardia que se modificaron significativamente fueron las consultas de control
prenatal; se encontré que el 18.4% de los casos no acudieron a ninguna consulta frente al
8.5% de los controles. La sifilis se presenté con mayor frecuencia (18.4%) respecto a los
controles (4.2%). El 28.9% de los casos tuvo un IMC >30, mientras que fue un 39.8% en
los controles. En el caso del liqguido amnidtico, disminuyeron los casos de oligohidramnios
(11.4% de los casos vs 12.7% de los controles) y polihidramnios (7.9% de los casos vs
10.2% de los controles); asi como los problemas placentarios fueron significativamente
menores.

Conclusién: Este estudio identific6 un aumento en mujeres sin consultas prenatales, posible
causa de deteccion tardia de problemas placentarios. El consumo de tabaco aumento entre
casos de muerte fetal, mientras que la obesidad no mostr6 asociacion significativa. Se
detectd un incremento en casos de sifilis, posiblemente relacionado con programas de
deteccién. Aunque pocos casos estuvieron ligados al COVID-19, resalta la importancia de
abordar factores socioeconémicos y garantizar acceso a la atencién prenatal durante crisis
sanitarias para mejorar resultados perinatales.

PALABRAS CLAVE: Muerte fetal, pandemia, factores de riesgo, coronavirus.



ABSTRACT

Introduction: The COVID-19 pandemic, which began in March 2020, caused an
unprecedented social isolation. Unlike other medical issues that can be postponed during a
pandemic, pregnancies continue, increasing the risk of fetal death due to the new conditions.
Objective: To identify whether the COVID-19 pandemic modified the risk factors associated
with late fetal death at the Women's Hospital of Aguascalientes.

Methodology: A retrospective, analytical, cross-sectional cohort study was conducted from
March 2018 to February 2022, including the total late fetal death population during the
COVID-19 pandemic (cases) and before the pandemic (controls), with a total of 232 records.
Data was collected using a capture form and corresponding statistical analysis was
performed.

Results: The rate of late fetal death increased in Aguascalientes from 7.86 in 2019 to 10.3
in 2020, coinciding with the onset of the pandemic. Significant risk factors associated with
late fetal death were altered prenatal check-ups; it was found that 18.4% of cases did not
attend any consultation compared to 8.5% of controls. Syphilis occurred more frequently
(18.4%) compared to controls (4.2%). 28.9% of cases had a BMI >30, whereas it was 39.8%
in controls. Regarding amniotic fluid, cases of oligohydramnios decreased (11.4% of cases
vs 12.7% of controls) as well as polyhydramnios (7.9% of cases vs 10.2% of controls);
similarly, placental problems were significantly fewer.

Conclusion: This study identified an increase in women without prenatal check-ups, a
possible cause of late detection of placental problems. Tobacco consumption increased
among cases of fetal death, while obesity showed no significant association. An increase in
syphilis cases was detected, possibly related to detection programs. Although few cases
were linked to COVID-19, it highlights the importance of addressing socioeconomic factors
and ensuring access to prenatal care during health crises to improve perinatal outcomes.
KEYWORDS: Stillbirth, pandemic, risk factors, coronavirus.



INTRODUCCION
La pandemia de COVID-19 desencadend una serie de impactos profundos y multifacéticos

en la atencion médica en general y, especialmente en el ambito de la salud materna. De la
par a esto, encontramos a uno de los fendmenos que ha cobrado relevancia por su aumento
en cuanto a numero de casos durante los Ultimos afios es la muerte fetal tardia, un suceso
qgue nos motiva a plantea interrogantes cruciales sobre la relacion que podria existir entre
la pandemia de COVID-19 y los factores de riesgo asociados que pudieron contribuir a un

aumento en el nimero de muertes fetales.

La muerte fetal tardia se ha presentado con aumento importante en el contexto de la
pandemia especificamente en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes. La alteracion de
los patrones de control prenatal y las pocas oportunidades de contar con servicios médicos
durante la contingencia sanitaria se han postulado como los principales factores de riesgo
para este suceso, sin embargo, se han suscitado preocupaciones sobre posibles cambios

en otros factores de riesgo asociados a este tragico desenlace obstétrico.

Este estudio se propone explorar detalladamente cémo la pandemia de COVID-19 ha
potencialmente modificado los factores de riesgo relacionados con la muerte fetal tardia en
esta institucion hospitalaria. Se prevé examinar los registros médicos y los datos
epidemioldgicos disponibles para identificar patrones, tendencias y posibles maodificaciones
en la incidencia y los factores de riesgo asociados a la muerte fetal tardia durante el periodo

pandémico que puedan pasarse por alto y no se les de la importancia que requiera.

La investigacion se llevara a cabo mediante un enfoque que considere diversos elementos.
Se analizaran variables como la edad materna, las condiciones médicas preexistentes, el
acceso oportuno o no al control prenatal y si éste fue de calidad; las complicaciones
obstétricas y las medidas implementadas durante la pandemia en el Hospital de la Mujer de
Aguascalientes. Todos los datos seran sometidos a un riguroso analisis estadistico y
epidemioldgico para identificar posibles cambios significativos en los factores de riesgo
asociados a la muerte fetal tardia en comparacion con periodos anteriores a la pandemia
por COVID-19.

Los hallazgos de este estudio podrian tener implicaciones en la formulacion de estrategias

de atencion materna durante futuras crisis sanitarias que precisen confinamiento. La
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identificacion de posibles modificaciones en los factores de riesgo asociados a la muerte
fetal tardia puede proporcionar informacion valiosa para mejorar la atencién prenatal y
desarrollar medidas preventivas efectivas, garantizando asi la salud materna y fetal en

situaciones de emergencia sanitaria.



MARCO TEORICO

Definicién

La muerte fetal es uno de los resultados adversos del embarazo mas comunes en todo el

mundo y casa una experiencia traumatica para los padres (1).

La OMS define “muerte fetal como la muerte previa a la expulsion o extraccion completa
del producto de la concepcién, independientemente de la edad de la duracién del

embarazo” (1).

El Centro Nacional de Estadisticas de Salud de EE.UU. define “muerte fetal como el parto
de un feto que no muestra signos de vida como lo indica la ausencia de respiracién, latidos
cardiacos, pulsacion del corddn umbilical o movimientos definidos de los musculos
voluntarios. Con una clasificacion adicional como mortinatalidad temprana de 20 a 27
semanas completas, mortinatalidad tardia de 28 a 36 semanas completas y mortinatalidad

a término = 37 semanas completas” (2).

La Norma Oficial mexicana NOM-007-SSA-2016 define defuncidn, fallecimiento o muerte
fetal, a “la pérdida de la vida de un producto de la gestacién antes de la expulsion o
extraccion completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duracién del
embarazo. La muerte esta indicada por el hecho de que después de la separacion de la
madre, el feto no presenta signos vitales, como respiracion, latidos del corazon, pulsaciones

del cordén umbilical o movimientos efectivos de los musculos de contraccion voluntaria” (3).

Segun el cie 11, “muerte fetal es la muerte de un feto antes de su completa expulsion o
extraccion de la mujer, independientemente de la duracién del embarazo. Mortinato es la
expulsion o extraccion completa de un feto, tras su muerte antes de la expulsién o

extraccion completa, a las 22 o0 mas semanas completas de gestacion” (4).

La OMS “recomienda notificar muertes fetales con un peso al nacer igual o superior a 1000
gramos, al menos 28 semanas de gestacion y una longitud del cuerpo igual o superior a 35

cm”. Recomienda el limite de 28 semanas para las comparaciones entre diferentes paises
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debido a la baja probabilidad de supervivencia de los bebés antes de las 28 semanas en
los paises de ingresos medios y bajos. Aunque el peso al nacer y la edad gestacional estan
relacionados muy estrechamente, se recomienda tomar como umbral la edad gestacional
como parametro unico, ya que se ha demostrado que es un mejor factor predictivo de la
viabilidad a comparacién con el peso al nacimiento y es menos probable que se cuente con
informacion sobre el peso al nacer que sobre la edad gestacional en los casos de muerte

prenatal (5)

El cie 11 Para la notificacion a nivel internacional, se sugiere informar sobre los mortinatos
que hayan alcanzado las 28 semanas completas de gestacion. Asimismo, se aconseja a los
paises con la capacidad de hacerlo, que notifiquen los mortinatos de 22 semanas o mas de
gestacion. En situaciones donde no se cuente con datos precisos sobre la edad gestacional,

se establece como criterio el peso al nacer igual o superior a 500 gramos (4).

En cuanto a la categorizacién, se denomina mortinato precoz aquel que ocurre entre las 22
y 27 semanas completas de gestacion, mientras que se clasifica como mortinato tardio
aquel que se produce a partir de las 28 semanas completas de gestacion. La muerte fetal
anteparto se define como el fallecimiento del feto antes del inicio del parto. En casos donde
no se conozca el estado vital del feto al inicio del parto, se considerara anteparto si se
observan signos de maceracion en ese momento. Por otro lado, la muerte fetal intraparto
se refiere al fallecimiento del feto durante el parto; en situaciones de desconocimiento del
estado vital al inicio del parto, se clasificara como intraparto si la piel presenta un aspecto

fresco 0 no muestra signos de maceracion en ese momento.

El mortinato macerado se caracteriza por la presencia de signos de maceracién en el
momento del parto, mientras que el mortinato reciente se describe como aquel con una
apariencia de piel fresca y sin indicios de maceracion en el momento del parto. Los signos
de maceracion cutanea suelen manifestarse aproximadamente seis horas después de la
muerte fetal. Estas clasificaciones permiten la consideracion separada de los mortinatos
que son tempranos y potencialmente dificiles de prevenir con cualquier intervencion, de

aquellos que son tardios y potencialmente prevenibles mediante el parto prematuro (4).
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La tasa de mortalidad prenatal se presenta como una tasa por cada 1000 nacimientos
totales (vivos y muertos).
Cuando se comparan las tasas de muerte fetal a nivel mundial, se utiliza la tasa de muerte

fetal tardia (aquellas con 228 semanas de gestacion).

Determinar la causa de defuncién resulta complicado sin llevar a cabo una autopsia, sobre
todo en el contexto de fallecimientos prenatales. Aunque en entornos mas privilegiados se
cuenten con mayores recursos, la atribucién de la causa de defuncion puede no ser

programatica ni estar directamente relacionada con soluciones evidentes. (5).

Epidemiologia

A nivel global, en 2019, se calcula que 2.0 millones de neonatos nacieron sin vida a partir
de las 28 semanas de gestacién, con una tasa mundial de muerte fetal de 13.9 por cada
1000 nacimientos. Las regiones con las tasas mas elevadas fueron Africa occidental y
central con 22.8 muertes fetales por cada 1000 nacimientos, seguida de Africa oriental y
meridional con 20.5, y el sur de Asia con 18.2.

Se estima que un 83.6% de todas las muertes fetales ocurrieron en paises de bajos y
medianos ingresos, mientras que los paises de ingresos altos representaron solo el 1.9%.
Desde el afio 2000, la tasa mundial disminuyd en un 35.1%, pasando de 21.4 muertes
fetales por cada 1000 nacimientos en 2000 a 13.9 en 2019. La disminucion mas significativa
se registro en el este de Asia y el Pacifico, con una reduccién del 50.8%, seguido de Europa
del este y Asia central con 48.4%, y el sur de Asia con 43.4%.

En América Latina y el Caribe, la tasa de muerte fetal fue de 11.2 por cada 1000 nacimientos

en el ano 2000, descendiendo a 7.9 en 2019, marcando una reduccion del 29.3% (6).

En Estados Unidos, la tasa de muerte fetal en 2013 fue de 5.9 por cada 1000 nacidos vivos,
registrando 6.61 en 2006 y 6.05 en 2012 por cada 1000 nacimientos. Durante el periodo de
2006 a 2012, la tasa de mortinatalidad temprana se mantuvo constante, pero entre 2012 y
2013, se observo una disminucion de 3.11 a 3.01 por cada 1000 nacimientos. En cuanto a

la tasa de muerte fetal tardia, esta ha permanecido relativamente estable desde 2006 y no
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mostré cambios significativos entre 2012 y 2013, registrando 2.96 y 2.97 por cada 1000

nacimientos, respectivamente (2).

En Espanfia, la tasa de mortalidad fetal en 2010 fue de 2.6 por 1000 nacimientos, para el
afio 2015, fue de 2.6 por cada1000 nacimientos. Por lo tanto, no ha disminuido en los

ultimos afos, esta tasa se ha mantenido estable desde 2010 (7).

En México, segun los datos del INEGI, durante 2021 se registraron 23,000 muertes fetales,
de estas corresponden a muerte fetal tardia 9084 muertes fetales, con lo cual la tasa de
mortalidad fetal corresponde a 4.7 por cada 1000 nacimientos. 83.5 % del total de las
muertes fetales ocurrieron antes del inicio del trabajo de parto, 15.3 % ocurrié durante el

parto y solo el 1.2 % de los casos de muerte fetal no se especifico (8).

Segun datos del INEGI, en el estado de Aguascalientes se registraron en 1985 un total de
416 muertes fetales, de las cuales 308 fueron muertes fetales tardias. Para el ano 2010, las
muertes fetales disminuyeron a 209, de las cuales 130 fueron muertes fetales tardias. Sin
embargo, en el ultimo registro del 2021, se reportaron 361 muertes fetales, siendo 111 de
ellas muertes fetales tardias, con una tasa de 6.5 por cada 1000 nacimientos. Este nimero
representa un aumento significativo en comparacion con afios anteriores, y el estado de
Aguascalientes se posiciona como una de las entidades federativas con el mayor numero

de muertes fetales en dicho ano (9).

En el hospital de la mujer la tasa de muerte fetal tardia continua con la misma tendencia
que la reportada en el resto del estado, obteniendo la informacion del comité de muerte fetal

del mismo hospital.

ANO NACIMIENTOS |MUERTES FETALES |TASA|MUERTES FETALES TARDIAS [TASA
2018 8983 103 11.47 61 6.79
2019 8780 116 13.21 69 7.86
2020 6545 113 17.27 68 10.39
2021 6061 95 15.67 50 8.25

(10)
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La disminucion de la tasa de mortalidad fetal ha sido mas gradual en comparacién con las
mejoras en la tasa de mortalidad neonatal. La reduccion efectiva de las muertes fetales
implica implementar estrategias especificas que comprendan las causas y factores
asociados con este fendmeno. No es necesario introducir intervenciones completamente
nuevas o innovadoras para poner fin a la mortalidad fetal, ya que muchas de estas muertes,
especialmente las tardias, son prevenibles mediante una atencién continua y oportunas

intervenciones (6).

Etiologia:

La muerte fetal puede derivar de diversos trastornos maternos, fetales y placentarios, que
pueden interactuar y contribuir al desenlace fatal. La falta de un protocolo uniforme para la
evaluacion y clasificacion, junto con la disminucion de las tasas de autopsias, ha dificultado
el estudio de causas especificas de muerte fetal. En muchos casos, las causas permanecen
desconocidas, agravadas por la escasa investigacion en este ambito. Es crucial centrarse
en mejorar la calidad y accesibilidad de la atencion prenatal para reducir las tasas de muerte
fetal.

La mortalidad fetal temprana se vincula con anomalias congénitas, infecciones, restriccion
del crecimiento y condiciones médicas subyacentes en la madre. En contraste, la mortalidad
fetal tardia suele ser consecuencia de trastornos médicos y obstétricos que tienden a
manifestarse alrededor del momento del parto, como desprendimiento de placenta,
placenta previa, prolapso del cordén y otras complicaciones durante el trabajo de parto y el

parto, asi como causas inexplicables (11).

Muerte fetal inexplicable:

Se refiere a una muerte fetal que no puede atribuirse a una causa especifica de origen fetal,
placentario, materno u obstétrico, ya sea por falta de informacion suficiente o porque la
causa no puede determinarse con la capacidad diagnodstica actual. La etiologia de la muerte
fetal es diversa, y en muchos casos, las ocurrencias son multifactoriales, lo que dificulta
establecer una causa definitiva, aproximadamente en una cuarta parte de los casos, incluso
después de investigaciones minuciosas.

La variabilidad en la proporcion de muertes fetales reportadas como inexplicadas (o

desconocidas, sin clasificar) generalmente refleja varios aspectos:
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Evaluacién completa de la muerte fetal: Si se ha llevado a cabo una evaluacién exhaustiva
que abarca a la madre, la muerte fetal, el cordon umbilical, la placenta y los eventos que
condujeron a la muerte fetal.

Sistema de clasificacion: La capacidad del sistema de clasificacién para incluir factores de
riesgo como causas de la muerte fetal.

Interpretacion subjetiva: La presencia de interpretaciones subjetivas, que pueden incluir
especulaciones sobre los mecanismos de la muerte fetal.

Caracteristicas de la poblacion: La influencia de la poblacién en la que se produce, siendo
mas probable en poblaciones con cargas de enfermedad generalmente altas.

Estos factores contribuyen a la variacién en la clasificacion de las muertes fetales sin
explicacién, destacando la importancia de la calidad y la consistencia en los procesos de
evaluacion y clasificacion (11).

En los paises desarrollados se estima que aproximadamente del 10 al 25% de las muertes
fetales son resultado del proceso infeccioso con una contribuciéon aun mayor de la infeccién
en los paises en desarrollo, en particular cuando ocurre a edades gestacionales mas
tempranas. la evaluacion éptima para la determinacién de la causa fetal sigue sin
conocerse, la red de investigacion colaborativa sobre nacimiento de nifios muertos examino
recientemente la utilidad de cada prueba del diagnéstico en el estudio de las posibles
causas de muerte fetal. Las pruebas que mostraron mas valiosas fueron el estudio
patolégico de la placenta y la autopsia fetal, la posibilidad de una etiologia infecciosa solo
se limité a las serologias de sifilis y parvovirus, posiblemente debido a la variedad de causas
infecciosas asociadas con la muerte fetal y la dificultad para probar las causas (12) una
revision sistematica reciente refirié que las categorias mas frecuentes de muerte fetal fueron
inexplicable, hemorragia anteparto, infeccion, hipoxia placentaria e hipoxia periparto, los
autores concluyeron que existe la necesidad de mejorar la calidad de informacion, la
investigacion y la estandarizacion de los datos para determinar las causas de muerte fetal
(13).

Anomalias congénitas:

La deteccion de un cariotipo anormal ocurre en aproximadamente el 6-13% de las muertes
fetales. Sin embargo, esta tasa aumenta significativamente, superando el 20%, en fetos con
anomalias anatdmicas o restriccion del crecimiento. En los fetos con desarrollo normal, la

tasa de anomalias cromosdmicas encontradas fue del 4.6%.
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Cuando se asocia un cariotipo anormal con muerte fetal, las anomalias mas comunes
incluyen trisomia 21 (31%), monosomia X (22%), trisomia 18 (22%) y trisomia 13 (8%). Es
importante sefalar que el andlisis del cariotipo puede subestimar la contribucion de las
anomalias genéticas a la muerte fetal, ya que hasta el 50% de los intentos de cariotipo no
tienen éxito debido a la falta de éxito en el cultivo celular (2).

La tasa de deteccion de anomalias cromosodmicas en muertes fetales puede variar entre
paises y se ve significativamente influenciada por la disponibilidad del diagndstico prenatal
y la eleccion de interrupcion del embarazo. La atribucién de la muerte fetal a una
malformacién puede depender de diversos factores, como el respaldo epidemiolégico, la
rareza de la anomalia en los nacidos vivos, la propensién de los neonatos con esa anomalia
a fallecer, o la posibilidad biolégica de una asociacion (11).

En un estudio observacional retrospectivo del instituto nacional de perinatologia en México
en 2021 se examinaron las causas de muerte de 297 mortinatos, de las cuales se
observaron malformaciones congénitas, deformaciones y anomalias cromosoémicas en el
43.6% de las muertes anteparto y en el 9.8% de las muertes intraparto, con una proporcion
de anomalias genéticas/estructurales fetales del 23%. La mitad de los pacientes en esta
categoria fallecieron entre las 32 y 36 semanas de gestacion (13). En un estudio de datos
de registro, se observaron tasas mas altas de muerte fetal para ciertas anomalias aisladas
después de excluir las interrupciones del embarazo. Estas tasas fueron las siguientes:
“anencefalia (51%), encefalocele (15%), anencefalia/holoprosencefalia (12%), hidrocefalia
(9%), hipoplasia de corazén izquierdo o derecho (9%), ventriculo cardiaco unico (9%),
espina bifida (6%), gastrosquisis u onfalocele (6%), tronco comun (4%) y hernia

diafragmatica (3%)”.

La informacion sobre las causas genéticas de la muerte fetal, distintas de las aneuploidias,
es limitada. Las variantes patogénicas de un solo gen y las microdeleciones son ejemplos
de causas genéticas de muerte fetal que pueden pasar desapercibidas en el analisis
citogenético de banda G convencional. Esto destaca la importancia de considerar enfoques
mas detallados, como técnicas de secuenciacion gendmica, para detectar posibles causas
genéticas de la muerte fetal (11). El analisis de micromatrices no solo detecta aneuploidias,
sino que también detecta variantes del nimero de copias (eliminaciones y duplicaciones
mas pequefias) que no son detectables por cariotipo. En comparacion con el analisis de

cariotipo, el analisis de micromatrices aumento el diagnéstico de una causa genética al 41,9
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% en todos los mortinatos, al 34,5 % en los mortinatos antes del parto y al 53,8 % en los
mortinatos con anomalias, por lo tanto, tiene mas probabilidad de proporcionar un
diagnéstico genético que el analisis de cariotipo, principalmente debido a su éxito con tejido
no viable, asi que el analisis de micromatrices, incorporado en el estudio de muerte fetal,
mejora la tasa de éxito de la prueba y la deteccion de anomalias genéticas en comparacion
con el cariotipo convencional, La micromatriz es el método preferido de evaluacién por estas
razones pero, debido a cuestiones de costo y logistica, el cariotipo puede ser el Unico

método disponible para la mayoria de los pacientes (2).

Restriccion de crecimiento intrauterino:

Esta patologia esta asociada con un aumento en el riesgo de muerte fetal y se considera la
segunda etiologia mas comun de muerte fetal. Se estima que la mortinatalidad relacionada
con esta patologia oscila entre 10 y 47 por cada 1000 nacidos vivos, y este riesgo tiende a
aumentar con la gravedad de la restriccién del crecimiento (11)En un estudio sobre las
causas de muerte fetal en Suecia, se identificé que la restriccién del crecimiento intrauterino
fue la principal causa, representando el 39.2% de los casos. Se recomienda el diagnostico
temprano de esta patologia mediante ultrasonidos avanzados de manera rutinaria,
especialmente en mujeres que pertenecen a grupos de riesgo, como aquellas con
hipertensiéon arterial, indice de masa corporal alto, entre otros factores (14). El riesgo
acumulativo de muerte fetal es aproximadamente del 1.5% cuando se presenta un peso
inferior al percentil 10, aumentando casi al doble, a un 2.5%, cuando el peso se sitla por
debajo del percentil 5 para la edad gestacional. La restriccién del crecimiento intrauterino,
ademas de estar asociada con la muerte fetal, suele vincularse con infeccién fetal,
tabaquismo materno, hipertension arterial, enfermedades autoinmunes, obesidad y
diabetes, que también actian como factores de riesgo para la muerte fetal (2). Se ha
observado que la mediana de la edad gestacional en el momento de la muerte fetal
asociada con restriccion del crecimiento fue de 28 semanas. En estos casos, se presume
que la disfuncién placentaria es la causa subyacente tanto de la restriccion del crecimiento
como de la muerte fetal, pudiendo estar relacionada con vasculopatias maternas o con una

enfermedad placentaria intrinseca (11).

Infeccion:
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esta asociada con aproximadamente el 10-20% de las muertes fetales en los paises
desarrollados, pero representa aproximadamente el 50% en los paises de bajos ingresos,
siendo mas prevalente en prematuros que en los fetos a término. Este fenédmeno puede
provocar la muerte fetal de diversas maneras, ya sea a través de la infeccion fetal directa
(por ejemplo, con Escherichia coli, grupo Streptococcus B, citomegalovirus, virus Zika),
causando disfuncién placentaria (por ejemplo, en casos de paludismo), generando
enfermedades maternas graves (como neumonia, sepsis, COVID-19 grave) o estimulando
el parto prematuro espontaneo. Las infecciones placentarias y fetales suelen originarse por
diseminacion via ascendente o hematdgena. Algunas infecciones virales asociadas con
muerte fetal incluyen citomegalovirus, parvovirus B19 y Zika (2). Casi todas las infecciones
sistémicas durante el embarazo tienen la capacidad de infectar la placenta, pero no suelen
desencadenar directamente la muerte fetal. Sin embargo, hay excepciones notables, como
la malaria, que puede causar infeccibn materna y llevar a la muerte fetal. Otras infecciones
bien establecidas que, cuando afectan a la madre, pueden provocar la muerte fetal incluyen
E. coli, estreptococo del grupo B, citomegalovirus (CMV), especies de enterococos,
parvovirus, toxoplasmosis, listeria y virus del herpes simple. Estas infecciones maternas
pueden tener consecuencias graves para el feto y contribuir al riesgo de muerte fetal (11).

En un estudio reciente en México se observé infeccion fetal y placentaria en el 15.1% de
los pacientes (13), otro estudio en Israel sobre la prevalencia de una etiologia de una
infeccion relacionada con muerte fetal encontré que la causa infecciosa contribuyo en
aproximadamente el 15% de todas las causas conocidas de muerte fetal, y se encontré mas
comunmente a mitad de la gestacion y a principios del tercer trimestre, los organismos mas
comunes aislados en tejidos placentarios y fetales fueron enterobacterias, estreptococo del
grupo By s. aereus. Se considerd que los signos y sintomas maternos de infeccion respalda
confiablemente una etiologia infecciosa, aunque faltan signos evidentes de infeccion antes

de la muerte materna(11) .

Es cierto que los criterios de diagnéstico para determinar si una muerte fetal se debe a una
infecciobn no estan completamente definidos y pueden ser complicados por la frecuencia
relativamente alta de patégenos maternos potenciales en la vagina. Otras dificultades al
examinar la contribucién de las infecciones es probar la causalidad, esto debido a que, en
primer lugar, los organismos en la placenta o en los tejidos fetales no prueban una relacion

causa y efecto, en segundo lugar, la infeccidn puede iniciar un proceso prolongado que
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conduce a la muerte fetal y es posible que no se aprecie su papel predominante (p. €j., sifilis
causando hidrops fetal), y en tercer lugar las pruebas seroldgicas maternas positivas no
prueban la interconexion (12), por lo tanto, Cuando se menciona la infecciébn como la causa
de la muerte fetal, es crucial documentar la evidencia histolégica de infeccién fetal y
placentaria. No obstante, en situaciones especificas, la incapacidad del feto infectado para
generar una respuesta inmune puede llevar a la ausencia de esta evidencia en el
diagnéstico (11). Por lo tanto, las herramientas disponibles como los cultivos de placenta y
fetales y cultivos maternos pueden proporcionar evidencia util para la muerte fetal

relacionada a la infeccion (12).

Hidrops fetal:

Es una afeccién grave y potencialmente mortal causada por una acumulacién anormal y
excesiva de liquido en el feto, se diagnostica por ultrasonido demostrando acumulacion
anormal de liquido en al menos dos compartimentos fetales.

Puede deberse a etiologias inmunitarias o no inmunitarias y, a menudo, es mortal.
Anteriormente era causada principalmente por la incompatibilidad Rhesus, pero
actualmente es rara debido a la inmunizacion de rutina de las madres Rh negativas, y la
principal causa pueden ser debido a causas no inmunes.

Estudios realizados antes la valoracion ecografica de rutina citaban una incidencia de
hidrops fetal no inmune de 3.3 — 5.9 por cada 10000 embarazos. Estudios recientes
sugieren una incidencia

En un estudio basado en la poblacién del 2017, con mas de cuatro millones de nacidos
vivos en los Estados Unidos, se identificaron 1037 casos de NIHF correspondientes a una
incidencia de 2,5 por 10 000 nacidos vivos.

En un estudio de 1936492 nacidos en Suecia del 2020 se inform6 hidrops fetal no inmune
en 309 casos, con una incidencia de 1,6 por 10000

Nacimientos y la muerte fetal en el 14,6% de estos nacimientos (15).

Arritmia fetal:

La arritmia fetal puede provocar la muerte del feto. Una arritmia no reconocida, como el
sindrome de QT largo, puede ser una causa de muerte fetal inexplicable (11).

Desprendimiento de placenta:
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Es la causa de muerte fetal en el 5-10% de los casos, y es mas probable que cause muerte
fetal si ocurre en fetos prematuros o si involucra un area de superficie grande de la placenta,
cunado es mayor del 50 % o cuando el desprendimiento involucra la parte central de la
placenta. El consumo materno de tabaquismo, cocaina y otras drogas ilicitas, contribuyen

significativamente al desprendimiento de placenta (2).

Anormalidades del cordon umbilical:

Representan aproximadamente el 10% de los mortinatos, pero este diagndéstico se debe
hacer con precaucion, ya que, en un estudio de control de casi 14000 partos, los cordones
nucales no se asociaron con mayor riesgo de muerte fetal (2).

Los cordones y nudos nucales son bastante frecuentes, ocurriendo en aproximadamente el
15-34% de los embarazos a término. Sin embargo, es raro que se produzca una constriccion
vascular lo suficientemente severa como para resultar en la muerte del feto. La atribucion
de la causa de la muerte a una complicacién del cordén umbilical debe realizarse
Unicamente después de una exhaustiva busqueda de otras causas y cuando otros hallazgos
respalden este diagnoéstico (11). Los criterios para considerar una anomalia de cordén
umbilical como causa de muerte fetal incluyeron la vasa previa, atrapamiento de cordén

umbilical y evidencia de oclusién e hipoxia fetal, prolapso o estenosis con trombos (2).

Anomalias placentarias:

Las placentas pequefas suelen asociarse con la restriccion del crecimiento fetal, mientras
gue las placentas grandes estan vinculadas a la hidropesia fetal, la diabetes mellitus
materna y la sifilis, las cuales también pueden causar muerte fetal.

El mosaicismo placentario confinado, identificado en aproximadamente el 1-2% de las
muestras de biopsia de vellosidades coridnicas, conlleva un riesgo significativo. Entre el
15% y el 20% de los casos resultan en aborto espontaneo, restriccion del crecimiento fetal

0 muerte fetal. (11).

Hemorragia fetomaterna:

La hemorragia fetomaterna moderada a severa es un evento poco comun, que ocurre de 1
a 3 por 1000 nacidos vivos, que conlleva consecuencias graves, incluida la muerte fetal, se
ha informado hemorragia fetomaterna lo suficientemente grande como para causar la

muerte fetal en hasta el 5 % de las muertes fetales. Los factores de riesgo actualmente
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conocidos incluyen trastornos hipertensivos, desprendimiento de placenta, trauma
abdominal, abuso de sustancias y otros. Sin embargo, un estudio encontré que estos
factores de riesgo no eran predictivos de hemorragia fetomaterna masiva, mientras que otro
demostré que el riesgo podria aumentarse en condiciones con disfunciéon de la
permeabilidad placentaria. Esta patologia puede estar infra diagnosticada ya que no se

analiza de forma rutinaria (16).

Factores de riesgo:

Los factores de riesgo mas prevalentes asociados a la muerte fetal se pueden dividir en

factores de riesgo materno y fetales.

Factores de riesgo maternos:
- Raza negra: Las mujeres negras no hispanas tienen una tasa de muerte fetal mas
del doble de la tasa de otros grupos raciales en Estados Unidos con una tasa de
10.5 por cada 1000 nacidos, comparado con 4.8 para mujeres blancas no hispanas,
5.2 para mujeres hispanas, 6.2 para mujeres indias americanas y 4.6 para asiaticos

o islenos del Pacifico.

Se ha atribuido el mayor riesgo en las personas de ascendencia negra a diversos
factores, incluyendo una salud previa a la concepcion subdptima, ingresos mas
bajos, mayor estrés y experiencias de racismo. Ademas, se observa una mayor tasa
de infecciones, asi como tasas elevadas de complicaciones durante el embarazo,
como diabetes mellitus, hipertension, desprendimiento de placenta y muerte fetal a
término.

El racismo esta implicado en mucha disparidad de salud, que puede provocar la

morbilidad y mortalidad perinatal(2).

- Acontecimientos significativos de la vida (estrés financiero, emocional, traumético y
relacionado con la pareja):
Los mecanismos biolégicamente plausibles de como el estrés conduce al parto

prematuro y muerte fetal incluyen la estimulacion de la hormona liberadora de
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corticotropina y la activacion de otras hormonas del estrés y otros mediadores de la

inflamacion (11).

Edad materna: es un factor determinante en el riesgo de muerte fetal, mostrando un
aumento en ambos extremos de la vida reproductiva (menos de 15 afios y mas de
35 afios). Se considera un riesgo independiente, ya que una proporcion de las
muertes perinatales en mujeres mayores esta vinculada a enfermedades congénitas
y anomalias cromosomicas. La maternidad avanzada sigue siendo un factor de
riesgo independiente para la muerte fetal incluso después de controlar otros factores
de riesgo como hipertension, diabetes, placenta previa y gestacion multiple. Este
riesgo adicional persiste, dejando a las mujeres primiparas mayores en una
situacion de mayor vulnerabilidad. Un estudio sefiala que el riesgo estimado de
muerte fetal es de 1 en 116 en una mujer primipara de 40 afios después de 37
semanas de gestacion, en comparacion con 1 en 304 en una mujer multipara de la
misma edad.

La tasa de muerte fetal en adolescentes menores de 15 afios es de 15.8 por 1000
nacidos vivos, 3 veces la tasa del grupo de menor riesgo (25 a 29 anos, con una

tasa de 5.3 por 1000 nacidos vivos) (2).

Estado civil: La tasa de mortalidad fetal para mujeres blancas no hispanas solteras
fue un 44 % mas alta que para las casadas. En comparacion, las diferencias fueron
menores para mujeres negras no hispanas (con una diferencia del 14 %) y mujeres
hispanas (con una diferencia del 11 %). Aunque no se puede atribuir directamente,
estas disparidades pueden influir en la disponibilidad de recursos sociales,
emocionales y financieros para las mujeres solteras, lo cual podria impactar en sus

resultados perinatales (11).

Paridad: un estudio descriptivo transversal analitico basado en la poblacién
espafiola, observé un mayor riesgo de muerte fetal entre las personas primiparas y
la paridad, con un 51.6% de mortinatos en el primer embarazo, 37.7 con 2
embarazos y mas de 3 embarazos con 10.7%. la edad materna avanzada en el
primer embarazo aumenta mas el riesgo debido a trastornos como hipertension o

diabetes gestacional (1),(17).
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Calor y factores estresantes ambientales: las temperaturas elevadas y las olas de
calor son un peligro para la salud bien reconocido para las poblaciones
vulnerables. EI embarazo es un momento vulnerable en el que los cambios
fisiologicos y anatdmicos reducen la capacidad de termorregulacion del
individuo(11) .

Mortinatalidad anterior: Aquellas que sufrieron una muerte fetal en su primer
embarazo tienen tres veces mas riesgo de enfrentar otra en el segundo (9-20 por
1000), en comparacién con quienes tuvieron un nacido vivo previamente (5 por
1000) (11). En un estudio de cohorte reciente se encontré que para las mujeres con
un primer nacimiento de mortinato anteparto, si este nacimiento fue un feto pequefio
para la edad gestacional, aunque la mayoria de estos nacimientos ocurrieron antes
de las 24 semanas de gestacién, por lo tanto, se encontré aumento en un grado
clinicamente importante en mujeres cuyo primer mortinato fue pequefo para la edad
gestacional. Estas mujeres pueden beneficiarse de una vigilancia mejorada, ya que
la ecografia es probable que identifique la restriccion del crecimiento fetal de forma
fiable (18). Un estudio retrospectivo reciente encontré que, de 297 muertes fetales,
se encontrd antecedentes de pérdida de embarazo previo en el 15.7%, de los cuales
el 67.4% tuvieron menos de 20 semanas, el 4,6% fueron embarazos molares y el

27.9% tuvo una muerte fetal anterior (13).

Resultado adverso del embarazo anterior: Mujeres con historial de resultados
adversos en embarazos anteriores, como parto prematuro, restriccion del
crecimiento o preeclampsia, enfrentan un mayor riesgo de muerte fetal en
embarazos subsecuentes. Este riesgo es mas pronunciado en casos de muerte fetal
con explicacion. No obstante, se mantiene un aumento de 1.7 a 2 veces en las
muertes fetales inexplicables en relacién con antecedentes de resultados adversos
en embarazos previos (2).

Aquellos con antecedentes de parto prematuro previo o nacidos pequefios para la
edad gestacional enfrentan un riesgo elevado de muerte fetal en embarazos

subsecuentes. Este riesgo se incrementa con la disminucion de la edad gestacional
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en el parto prematuro, la gravedad del peso bajo para la edad gestacional y la
experiencia de un parto prematuro con un recién nacido de bajo peso (11).
Weintroub et al. Encontraron que el resultado perinatal adverso anterior era un factor
de riesgo independiente para la muerte fetal intrauterino posterior.

Otro estudio retrospectivo a 20 afilos mostré un mayor riesgo para las madres que

tuvieron un resultado perinatal adverso previo (19).

Diabetes mellitus pregestacional y gestacional: La hipertension y la diabetes son
comorbilidades frecuentes durante el embarazo. Estudios poblacionales han
evidenciado un aumento significativo, de casi 2 a 5 veces, en el riesgo de muerte
fetal en mujeres con diabetes pregestacional y diabetes gestacional. Ademas, se
observa un efecto conjunto mas pronunciado de la diabetes pregestacional y la
obesidad, superando los efectos individuales de cada factor de riesgo por separado
(2). En el caso de tratamientos exclusivos con terapia nutricional, el riesgo estimado
es de 6-10 por cada 1000 nacidos, mientras que para aquellos tratados con insulina,
el riesgo se situa entre 6-35 por cada 1000 nacidos. El feto de una madre diabética
enfrenta riesgos principalmente a través de la hiperglucemia fetal y la
hiperinsulinemia, aumentando el consumo de oxigeno fetal, lo que puede inducir
hipoxemia y acidosis fetal. Ademas, la vasculopatia materna y la hiperglucemia
pueden resultar en una reduccion de la perfusién uteroplacentaria, asociada con un
crecimiento fetal disminuido. Las mujeres con diabetes tienen un mayor riesgo de

muerte fetal, especialmente a término o cerca del mismo (11).

Enfermedad hipertensiva asociada al embarazo: el riesgo de muerte fetal aumenta
en la hipertension crénica sobre todo al encontrarse asociacién con insuficiencia
placentaria (17). Los trastornos hipertensivos y la edad materna avanzada se
asocian de forma independiente con la muerte fetal (19).

La tasa de mortalidad perinatal en mujeres con hipertensién materna crénica es de
2 a 4 veces superior a la de la poblacion general. Ademas, existe una interaccion
significativa entre la hipertension crénica y la diabetes pregestacional, aumentando
el riesgo de mortinato. En mujeres que presentan ambas comorbilidades, se ha

informado de un riesgo aun mas elevado. (2).
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Las enfermedades hipertensivas, especialmente en areas de bajos ingresos, se
vinculan con un ndmero significativo de muertes fetales. Se estima que los riesgos
de muerte fetal para pacientes con hipertension crénica, preeclampsia sin criterios
de severidad y preeclampsia con criterios de severidad son de 6-25 por 1000, 9-51
por 1000 y 12-29 por 1000 nacidos respectivamente. La insuficiencia placentaria y
el desprendimiento de placenta destacan como principales causas de muerte fetal
en personas con enfermedades hipertensivas asociadas al embarazo. Por lo tanto,
es crucial gestionar adecuadamente estas condiciones para reducir el riesgo de

muerte fetal, siendo el parto prematuro a menudo necesario (11).

Toxicomanias: Un estudio de casos y controles encontré que los niveles positivos
de cotinina (metabolito de la nicotina) y el tabaquismo se asociaron con un aumento
de 2 — 2.5 veces en el riesgo de muerte fetal, parte de la asociacion entre el
tabaquismo y la muerte fetal estd mediada por la restriccion del crecimiento fetal.
Ademas, hubo un efecto dosis-respuesta general, lo que fortalecio la plausibilidad
biolégica de la asociacién, también se identificé mayor riesgo de muerte fetal en las
mujeres expuestas al humo de segunda mano.

Fumar de 1 — 9 cigarrillos por dia, se asocié con un aumento del 9 % en las
probabilidades de tener una muerte fetal y fumar 10 o mas con un aumento del 52
% en relacion a la poblacion general.

Se ha demostrado que las mujeres que dejan de fumar desde el primer hasta el
segundo embarazo reducen el riesgo de muerte fetal al mismo nivel como no
fumadoras en el segundo embarazo (11). Ademas, cambios relacionados con el
envejecimiento placentario probablemente representan una consecuencia de los
efectos dafiinos del estrés oxidativo, aumentado por el tabaquismo (20).

La terapia de reemplazo de nicotina es beneficiosa para ayudar a los pacientes a
dejar de fumar y no parece incrementar el riesgo de muerte fetal en comparacion
con las embarazadas que no fuman (11).

La estimacion del papel del consumo de drogas ilicitas en el riesgo de muerte fetal
ha sido complicada debido a que la mayoria de los estudios se basan en
autoinformes y las pruebas de drogas a menudo requieren consentimiento al cual
no se somete. En estudios realizados, el acido tetrahidrocannabindlico, el

componente principal del cannabis, fue la droga mas comunmente detectada,
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encontrandose en el 3.8% de las personas con mortinatos frente al 1.7% de las
personas con nacidos vivos. La presencia de pruebas toxicolégicas positivas para
drogas ilicitas se asocioé con un aumento de dos a tres veces en el riesgo de muerte
fetal. Ademas, la documentacion del acido tetrahidrocannabindlico, indicando el

consumo de cannabis, duplico las probabilidades de muerte fetal (21).

Obesidad: Los riesgos de muerte fetal, asfixia al nacer, muerte perinatal, muerte
neonatal y muerte infantil aumentan en el contexto de la obesidad materna. Se ha
calculado que la tasa de mortinatos es de 13 a 18 por cada 1000 nacidos vivos (11).
Los estudios de muerte fetal por causa especifica han encontrado que la obesidad
antes del embarazo aumenta los riesgos debido a enfermedades de la placenta,
hipertensién, anomalias fetales y anomalias del cordén (pero no desprendimiento
de placenta o infeccién) (22).

Un estudio realizado en cinco paises de altos ingresos reveld que el sobrepeso y la
obesidad maternos eran el factor de riesgo modificable mas comun para la muerte
fetal. La asociacién probablemente tenga una razén multifactorial, pero se ha
establecido que la obesidad esta vinculada a un riesgo 5 veces mayor de muerte
fetal debido a la disfuncién placentaria. Sin embargo, ain no se conoce el indice de

masa corporal (IMC) 6ptimo para minimizar el riesgo de muerte fetal (2).

Colestasis intrahepatica del embarazo: se caracteriza por un aumento total de
acidos biliares y elevacion de transaminasas. Sus sintomas maternos incluyen
prurito sin sarpullido, generalmente manifestdndose al final del segundo o tercer
trimestre. La CIE ha sido asociada con un mayor riesgo de mortinatos, con una tasa
estimada de 12 a 30 por cada 1000 nacidos (11). En un estudio sueco reciente se

encontré como causa del 2.5% de las muertes fetales (14).

Anomalias uterinas: La ruptura uterina es una causa infrecuente pero devastadora
de muerte fetal. La secuencia de bandas amniéticas suele ocasionar deformidades
fetales, pero también puede resultar en muerte fetal si el cordén umbilical se contrae
debido a una banda (11).
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Técnicas de reproduccion asistida: En la actualidad, se resalta el mayor riesgo de
muerte intrauterina asociado con los cambios demograficos maternos, como el
envejecimiento de la poblacion materna, el aumento del indice de masa corporal
(IMC) y la tendencia a posponer el primer embarazo. Estos factores impulsan a
concebir mediante técnicas de concepcién asistida (23). Las tasas de muerte fetal
tienden a aumentar ligeramente en los embarazos concebidos mediante técnicas de
reproduccion asistida. Se ha observado que estan asociadas con un riesgo elevado,
aumentando de dos a tres veces, incluso después de ajustar por edad, paridad y
gestaciones multifetales. Un metaanalisis de 33 estudios de cohortes encontré que
el riesgo inicial de mortinatalidad en gestaciones de feto Unico después de métodos
de fertilizacion in vitro fue de 4.4 por cada 1000 nacimientos en total (11).

Un estudio mas reciente en California para el periodo 2009-2011 confirma que el
riesgo de muerte fetal es de 5.5 por cada 1000 nacimientos. Aunque aun no esta
claro si esto se relaciona con los procedimientos en si mismos o con los mecanismos
asociados con las causas subyacentes de la infertilidad. La mayor tasa de riesgo de
muerte fetal podria ser el resultado especifico de la fertilizacién in vitro o de la
inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides, y no necesariamente de otras

técnicas de reproduccion asistida (2).

Sindromes antifosfolipidos: Los pacientes con sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos tienen un mayor riesgo de muerte fetal. La presencia de mas de una
muerte fetal inexplicable después de las 10 semanas de gestacién, con anatomia
normal confirmada mediante ecografia prenatal o examen posnatal directo, es
considerada una de las morbilidades del embarazo que contribuyen al diagnéstico
de sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, especialmente cuando hay pruebas de
laboratorio que respaldan la presencia de anticuerpos antifosfolipidos (11).
Tradicionalmente, entre las causas mas frecuentes de muerte fetal el sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos se ha identificado en el 11.9% de los casos (23).

Los niveles elevados de anticuerpos anticardiolipina y anti-b2- glucoproteina-l se
asocian con un aumento de entre tres y cinco veces en las probabilidades de
mortinatalidad, lo que respalda la prueba de anticuerpos antifosfolipidos en casos

de mortinatalidad inexplicable (2).
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Otros factores maternos: otros trastornos médicos maternos que estan asociados
muerte fetal incluyen:

o Lupus eritematoso sistémico.

o Enfermedad renal cronica.

o Hipo e hipertiroidismo.

o Respiracion alterada durante el suefio.

Factores de riesgo fetales:

Embarazo mdltiple: La tasa de muerte fetal en embarazos gemelares es
aproximadamente 2.5 veces mayor que en embarazos unicos, y este riesgo
aumenta con la edad gestacional. Ademas, se observa que es significativamente
mayor en gemelos monocoridnicos en comparacion con los dicoriénicos (2). Esto se
atribuye probablemente a complicaciones inherentes a los embarazos multiples,
como las relacionadas con la placentacién monocorial, como el sindrome de
transfusion feto-feto, la secuencia de perfusion arterial inversa gemelar y la
restriccion selectiva del crecimiento fetal. También, las complicaciones como
anomalias fetales, aneuploidias, anomalias congénitas y restriccién no selectiva del
crecimiento pueden ocurrir en cualquier embarazo, ya sea multiple o no.

La mortalidad fetal aumenta 5 veces mas para los trillizos o multiplos de mayor
orden, la tasa de muerte fetal para embarazos de trillizos y se informa como 30.5
por 1000 nacidos (11).

Sexo masculino: Se ha observado que el sexo masculino del feto es un factor de
riesgo para la muerte fetal. Segun una revision sistematica, la tasa de muertes
fetales para los fetos masculinos fue de 6.2 por cada 1000 nacimientos, en
comparacion con 5.7 para los fetos femeninos (11).

En una revision de mas de 30 millones de nacimientos, en una amplia gama de
paises e ingresos, la tasa fue de 6.2 para los hombres y de 5.7 para las mujeres por
cada 1000 nacimientos.

En otro estudio reciente se encontré que el sexo de la muerte fetal fue femenino en
el 41,9%, masculino en 52,8% y no determinado en el 5.1% de los casos (13). Lo
que indica que un feto masculino tiene aproximadamente un 10 % mas de riesgo de

muerte fetal.
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Se sugiere que un vinculo potencial con la predisposicion masculina a la muerte
intrauterina son los efectos protectores de los estrégenos sobre la longitud de los

teldbmeros (23).

- Aloinmunizacion plaquetaria: la trombocitopenia aloinmune fetal grave puede llevar

a hemorragia intracraneal y resultar en la muerte intrauterina (11).

- Embarazo postérmino: Las estimaciones del riesgo de muerte fetal después de las
41 semanas varian segun la raza y el origen étnico, oscilando entre 14 y 40 por cada
1000 nacimientos (2). La tasa de mortalidad fetal, igual o mayor a las 42 semanas
de gestacion, es el doble de la tasa a término, aumentando cuatro veces a las 43
semanas y de cinco a siete veces a las 44 semanas (11). Basandose en estos y
otros datos de observacion, se recomienda la induccion del trabajo de parto como
indicacién para embarazos tardios y postérmino después de las 42.7 semanas de

gestacion, y se puede considerar a partir de las 41.7 semanas de gestacion (2).

Diagnostico:

No existen manifestaciones clinicas patognomoénicas de muerte fetal, muchas de las cuales
pueden ser inespecificas, sin embargo, existen datos clinicos y de gabinete que se pueden

tener en cuenta para el diagnéstico de muerte fetal intrauterina.

Los sintomas clinicos que se consideran compatibles con el diagnostico de muerte fetal son
los siguientes:

“- Desaparicion de percepcioén de movimientos fetales.

- Retraso en el crecimiento fetal.

- Regresion del tamario de los senos.

- Malestar general.

- Secrecion transvaginal sanguinolenta o acuosa.

- Sensacién de peso abdominal.

- Mal sabor de boca.

- Desaparece la telorrea o secreciéon de calostro.

- Desaparicion de sintomas neurovegetativos en los casos de haber estado presentes.
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- Disminucién del peso materno en algunos casos” (24) .

Los signos clinicos que se consideran compatibles con el diagndstico de muerte fetal son
los siguientes:

Ausencia de movimientos fetales.

Ausencia de crecimiento uterino.

Ausencia de frecuencia cardiaca fetal.

Signo de Boero, que es la clara auscultacion de los latidos adrticos maternos debido a la
reabsorcion de liquido amnidtico.

El feto se hace menos perceptible a la palpacién a medida que avanza la maceracion.

Signo de Negri, que es el crepitar de la cabeza fetal durante su palpacion (25) .

Como existe la posibilidad de que la paciente no pueda reconocer signos y sintomas de
embarazo y la desaparicién de estos requiere cierto lapso, la sospecha de muerte fetal

puede retrasarse dias a semanas, después de que ocurriera la muerte fetal.

Los signos por estudios de gabinete que se consideran compatibles con el diagnostico de
muerte fetal son los siguientes:
Rayos X:
- “Colapso del craneo fetal con huesos superpuestos debido a la licuefaccion del
cerebro”.
- Hidrops.
- Signo de Spangler, que es el aplanamiento de la béveda craneana.
- Signo de Spalding, que es el cabalgamiento de los parietales es la deformidad
craneal debida a la licuefaccion del cerebro, llamado.
- Signo de Horner, que es la asimetria craneal
- Signo de Brakeman, es la caida del maxilar inferior o signo de la boca abierta.
Abultamiento fetal por la pérdida de la curvatura normal de la columna debido a la
maceracion de los ligamentos de la columna.
- Signo de Robert, es la presencia de gas en el feto; en los grandes vasos y visceras.
- Signo de Damel, es el halo pericraneal translucido, por acumulo de liquido en el

tejido subcutaneo (separacion, por edema, entre el cuero cabelludo y la tabla ésea),
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cuando es completa da la imagen de doble halo craneal y recibe el hombre de
"Corona de santo"(26) .

Ultrasonido. Referido como el estandar de oro para el diagndstico de muerte fetal:

Visualizacion directa del corazén fetal y la ausencia de actividad cardiaca (visible
desde las 6 - 8 semanas de gestacion).

Ausencia de actividad adrtica.

Ausencia de movimientos del cuerpo o de las extremidades del feto.

Acumulacion de liquido en el tejido subcutaneo (anasarca)

Derrame pleural y peritoneal

Pérdida de definicion de las estructuras fetales (maceracion) (26) .

“El diagnostico postparto de muerte fetal se confirma mediante APGAR de 0 a 1 y 5 minutos,

ausencia de signos vitales, ausencia de pulsacion del cordéon umbilical y ausencia de

movimiento definitivo de los muisculos voluntarios.

La apariencia macroscoépica del feto puede mostrar signos de maceracion que nos puede

datar el tiempo de muerte antes del parto, encontrando los siguientes signos”:

“Signos mas tempranos de maceracion en piel se correlacionan con la muerte fetal
de 4 a 6 horas.

Piel descamada de 1 cm o mas de diametro y la decoloracion roja o marron del
corddn umbilical se correlacionan con la muerte fetal 6 o mas horas.

Descamacion que involucra la piel de la cara, espalda o abdomen con 12 o0 mas
horas.

Descamacion del 5% o mas de la superficie corporal con 18 o0 mas horas.
Descamacion de moderada a severa, decoloraciéon marron de la piel del abdomen
con 24 horas 0 mas.

La momificacion se observa en fetos que murieron hace 2 o mas semanas” (25).

Tratamiento:

Una vez que se ha confirmado la muerte fetal por ecografia, se debe informar

personalmente a los padres, de manera expedita, empatica y directa, en un entorno en el

que puedan reaccionar en privado.
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Las opciones para el parto del feto muerto suelen incluir

- Manejo expectante

Mas del 85% de los pacientes con muerte fetal desarrollan trabajo de parto dentro de tres
semanas posteriores al diagnéstico. Sin embargo, hay un 10% de posibilidades de
Coagulacion Intravascular Diseminada (CID) dentro de las 4 semanas después de la muerte
fetal y un 30% a partir de este momento. Esto se debe a la liberacién gradual del factor
tisular (tromboplastina) de la placenta a la circulacion materna. Por lo tanto, si no existen
condiciones médicas maternas que contraindiquen el parto vaginal, se puede optar por el
manejo ambulatorio hasta que se desencadene el trabajo de parto, con vigilancia cada

semana durante un maximo de 4 semanas (24).

- Manejo intervencionista

Se hace referencia a los procedimientos de induccién de trabajo de parto, dilatacion y
legrado, o cesarea. Las mujeres sometidas a la induccién del trabajo de parto,
especialmente en el inicio del segundo trimestre, tienen un alto riesgo de requerir dilatacién
y legrado para extraer la placenta después del parto.

Este procedimiento se llevara a cabo en casos de presentacion cefalica, pélvica o en
posicion transversal, siempre y cuando la edad gestacional sea menor de 31 semanas. El
desprendimiento de membranas se indica para iniciar el trabajo de parto antes de recurrir
al uso de medicamentos. Estos medicamentos varian segun la edad gestacional:

Antes de las 28 semanas de gestacion, el misoprostol vaginal es el método de induccién
mas eficaz, independientemente de la puntuacion cervical de BISHOP, aunque la infusién
de oxitocina en dosis altas también es una opciéon cuando el cuello uterino es favorable
(indice de BISHOP >6).

Después de las 28 semanas de gestacion, la induccion del trabajo de parto debe seguir los
protocolos obstétricos habituales. (24).

Para cérvix favorable se induce el trabajo de parto con dosis estandar de oxitocina

Si el cérvix es desfavorable se aplica misoprostol vaginal 25 a 50 mcg cada 4 horas, si la
primera dosis no produce contracciones efectivas se duplica la dosis siguiente, sin exceder
los 600 mcg diarios, se puede administrar oxitocina si han transcurrido al menos 4 horas

desde la ultima dosis de misoprostol (11).
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Cuando se tiene antecedente de cesarea previa, deben usar un método mecanico de
maduracién cervical, como dilatacion intracervical con sonda de Foley seguido de oxitocina
para la induccion.

La cesérea se prescribe segin las condiciones maternas (hemorragia, preeclampsia,
cirugias previas en el Gtero), condiciones fetales (posicidn transversal, desprendimiento de
placenta normoinserta, macrosomia), fallo en la induccién o cuello uterino no favorable. Sin
embargo, algunas mujeres pueden preferir el parto por cesarea para evitar la experiencia
del parto y el parto vaginal después de una muerte fetal. Se debe proporcionar
asesoramiento exhaustivo sobre los beneficios y riesgos del parto vaginal frente a la

cesarea para asegurar un consentimiento plenamente informado(2).

Evaluacion del mortinato

La evaluacion de un mortinato debe incorporar la autopsia fetal, que comprende un examen
macroscoépico e histologico de la placenta, cordén umbilical y membranas, junto con la
evaluacion genética. La revisibn macroscépica de estos elementos puede revelar
condiciones como desprendimiento de la placenta, trombosis del cordén umbilical, insercion
velamentosa del corddn, nudos verdaderos del corddn umbilical y vasa previa,
proporcionando informacion sobre infecciones, anomalias genéticas y anemia. Los criterios
histolégicos minimos para el diagnéstico de un accidente de cordon umbilical deben incluir
ectasia vascular y trombosis en el cordén umbilical, placa coriénica y las vellosidades del
tallo.(2)

El examen del feto que nacié muerto debe llevarse a cabo de manera inmediata, incluyendo
la observacion de caracteristicas dismorficas y la medicion de peso, talla y perimetro
cefalico. Se deben tomar fotografias de cuerpo entero desde vistas frontales y de perfil,
centrandose en la cara, extremidades y palmas, y en caso de presentar anomalias, se
deben capturar imagenes especificas para su evaluacién por un genetista. La autopsia
perinatal debe abarcar mediciones para determinar la edad gestacional, longitud del pie y
peso corporal, estimar el intervalo entre la muerte y el parto, identificar anomalias
intrinsecas y trastornos del desarrollo, y buscar evidencia de infeccion. Se recomienda que
un patdlogo con experiencia en autopsias perinatales realice el procedimiento, y que un

genetista examine detalladamente al feto (2) .

33



Estudios de laboratorio fetales

Los analisis genéticos, como el cariotipo o los microarreglos, ofrecen un rendimiento 6ptimo
cuando el feto presenta caracteristicas dismorficas, crecimiento inconsistente, anomalias,
hidrops o restriccion del crecimiento. Los microarreglos proporcionan practicamente la
misma informacion que el cariotipo, pero tienen la capacidad adicional de detectar
anomalias en regiones mas pequenas de los cromosomas que podrian pasar
desapercibidas en el cariotipo convencional.

Las muestras citogenéticas aceptables incluyen liquido amniético y un bloque placentario
tomado desde debajo del sitio de insercién del corddn, que abarca la placa coridnica, un
segmento del cordon umbilical o una muestra de tejido fetal interno que prospera en

condiciones de baja tensién de oxigeno, como el tejido costocondral o rotuliano (2).

Coronavirus

El coronavirus (COVID-19) causa un sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), el
cual ha tenido un efecto importante negativo en el mundo, resultando en aproximadamente
mas de 6 millones de muertes en todo el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud la

declara como pandemia el 11 de marzo de 2020 (27) .

Epidemiologia:

Desde el inicio de la pandemia en 2020 hasta el 1 de abril de 2023, se han registrado a
nivel mundial 762,791,117 casos de COVID-19, con 6,897,022 defunciones y una tasa de
letalidad global del 0.9%. Segun el informe técnico de la Direccién General de
Epidemiologia hasta junio de 2023, a nivel nacional se han acumulado 7,633,355 casos
confirmados, con 334,336 defunciones y una tasa de letalidad del 4.3%. A nivel nacional,
hasta la semana epidemiologica 13 de 2023, se han contabilizado 215,472 mujeres en
seguimiento por sospecha de COVID-19 durante el embarazo o puerperio. De ellas, el
31.7% ha resultado positivo, con 673 defunciones maternas asociadas a la infeccién, lo que
representa una letalidad acumulada del 0.9% durante toda la pandemia.

En el estado de Aguascalientes, en el mismo periodo, se han acumulado 91,457 casos

confirmados con 3,641 defunciones, y una tasa de letalidad del 3.9%(28).
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Etiologia:

El virus del coronavirus es un tipo de virus de ARN de cadena positiva que presenta una
estructura que se asemeja a una corona cuando se observa bajo un microscopio
electrénico, debido a la presencia de glicoproteinas de pico en su envoltura. El SARS-CoV-
2, que pertenece a la familia de los betaCoV, tiene una propension a la evolucion genética,

lo que ha llevado a la emergencia de varias variantes (27).

“Infecta células epiteliales a través de la enzima convertidora de angiotensina 2, empleando
proteina Spike5-7” (29).

Transmision

La principal via de transmision del SARS-CoV-2 es a través de la exposicion a gotas
respiratorias que contienen el virus infeccioso o mediante la transmisién por fémites, que

implica la contaminacién de superficies con el SARS-CoV-2

Manifestaciones clinicas

Se calcula que aproximadamente entre el 17,9% y el 33,3% de los pacientes infectados con
el virus SARS-CoV-2 permaneceran asintomaticos. En los casos sintomaticos, pueden
manifestarse diversos sintomas, tales como fiebre (83-98%), tos (46-82%), hipotension
(60%), mialgias (11-44%), disnea (31%), gastropatias (10%), linfopenia, leucopenia,
trombocitopenia, aumento de citocinas inflamatorias, elevacion de biomarcadores
cardiacos y disminucion de albumina. Ademas, se han observado en estudios lesiones
oculares, alteraciones en 6rganos reproductores como testiculos y ovarios, afectaciones en
el sistema nervioso, formacion de trombos, cambios en la placenta y complicaciones

relacionadas con el embarazo (29).

Diagnostico
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El modo de diagndstico estandar de la prueba es probar un hisopo nasofaringeo mediante
un ensayo de PCR en tiempo real.

Las pruebas de antigeno SARS-CoV-2 son menos sensibles, pero tienen un tiempo de
respuesta mas rapido en comparacioén con las pruebas de PCR.

Las pruebas de anticuerpos pueden evaluar la presencia de anticuerpos que se producen
como resultado de una infeccién importantes para en la vigilancia de COVID-19 y evaluar

la inmunidad conferida (27) .

Durante la pandemia de COVID-19, a diferencia de otros problemas médicos y quirurgicos
electivos que pueden diferirse, la atenciéon a los embarazos y partos continla siendo
esencial. Sin embargo, se han observado razones multifactoriales para las muertes
relacionadas con el embarazo durante este periodo. La reduccion de los servicios de
atencion médica debido al confinamiento ha llevado al cierre de instalaciones, interrupcion
de la atencién y control de las mujeres embarazadas. Ademas, el miedo psicolégico puede
haber impedido que algunas mujeres buscaran atencion. Aquellas que viven por debajo del
umbral de la pobreza también pueden haber experimentado una falta de acceso a una

adecuada nutricion, contribuyendo asi al problema. (30).
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La muerte fetal representa un significativo problema de salud publica y sirve como un
indicador crucial de la calidad de la atencion en el embarazo y el parto. Diversas
organizaciones internacionales estan abogando por poner fin a la muerte fetal prevenible.
El primer paso es obtener mediciones precisas de las tasas de muerte fetal en todos los
paises.

En una serie de articulos publicados en la revista The Lancet en 2021, se llevaron a cabo
estimaciones de las tasas de muerte fetal y sus tendencias en 195 paises entre 2000 y
2019. Estos estudios revelaron que hasta el afio 2019, se registraron 2 millones de casos
de fetos nacidos muertos a las 28 semanas o mas de gestaciéon, con una tasa global de

13.9 muertes fetales por cada 1000 nacimientos totales (31).

OHANA y cols. Realizaron en lIsrael un estudio retrospectivo basado en la poblacion de
todos los partos unicos entre los afios 1988 y 2009, encontrando como principales factores
de riesgo el oligohidramnios, polihidramnios, contar con resultado perinatal adverso previo,
malformaciones congénitas, nudo verdadero de cordodn, liquido amnidtico tefiido de
meconio, desprendimiento de placenta, edad materna avanzada y trastornos hipertensivos.
También la diabetes gestacional, cesarea previa y abortos recurrentes se asociaron
negativamente con la muerte fetal intrauterina, concluyendo que una vigilancia mas estricta

del embarazo y el manejo activo en los embarazos de alto riesgo son protectoras (32).

En 2018 en Espafia, Hidalgo-Lopezola y cols. Realizaron un estudio descriptivo transversal
y analitico mostrando que los siguientes factores de riesgo estaban asociados con la
mortalidad fetal tardia: nacimiento antes de las 37 semanas de embarazo, peso del recién
nacido < 2500 g y = 4000 gr, bajo nivel de formacion y otros, como origen africano, edad

materna = 35 afos, primiparidad y madres solteras (1).

En un estudio de cohortes retrospectivo de base poblacional, Sterpus y cols. encontraron
que 30% de las muertes fetales fueron evaluados como posiblemente prevenibles,
identificando las ecografias, chequeos clinicos mas frecuentes, induccion mas temprana
del trabajo de parto y las intervenciones mas tempranas de patologias reconocibles, como

factores prevenibles; se identificaron como factores de riesgo la demora en acudir a los
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servicios de salud, el tener multiples cuidadores, la falta de continuidad en la asistencia a

la clinica y no seguir el programa basico de seguimiento para la atencion prenatal (14).

La pandemia de COVID 19 ha provocado un alto impacto a nivel mundial cuyos resultados

adversos con los resultados perinatales se evidenciaron ampliamente.

Un estudio analitico de casos y controles realizado por Kumar y cols. que comparo los
mortinatos de marzo a septiembre de 2020 y de marzo a septiembre de 2019 encontré una
diferencia significativa en la tasa de mortinatos entre casos sobre controles, observando
factores modificables o causas prevenibles en el 76.1% de los casos y el 59.6% de los
controles, principalmente, se observaron retrasos en llegar al hospital para el parto por falta
de transporte y retrasos en la atencién en el establecimiento, aunque no hubo diferencia en
las causas de muerte fetal los retrasos antes mencionados se vieron significativamente
afectados por la pandemia conduciendo a una mayor tasa de muerte fetal prevenibles en

mujeres embarazadas no infectadas con COVID 19 (30).

Muin D, y Cols, en Australia encontraron que la muerte fetal antes del parto durante la
pandemia estuvo relacionada con el aumento del peso fetal y la obesidad, tabaquismo,
multiparidad y partos prematuros. Mientras que pérdida fetal previa y otros factores de

riesgo obstétricos no fueron influyentes (33)

En un estudio de cohorte retrospectivo en 2021 en Israel, Mor M, y Cols, encontraron un
aumento de muertes fetales en el pico de la pandemia, asi como que todos los casos de

muerte fetal dieron resultado negativo para el virus COVID-19-(34)

Vani Ky cols. Realizaron una cohorte retrospectiva en Nueva York, EEUU en 2022 donde
encontraron que mujeres que tuvieron muerte fetal entre los dos periodos (prepandemia y
pandemia) fueron similares con respecto a edad, raza, etnia e IMC. En el periodo
prepandemia asistieron en promedio mas visitas prenatales que las mujeres que
experimentd una muerte fetal durante la pandemia. En promedio un total de 4.2 consultas
en los casos frente a 5.6 consultas en los controles. Durante el periodo pandémico, se

encontré una mayor proporcidn de muertes fetales relacionadas a hipertensién o
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preeclampsia mal controlada (13% durante el periodo prepandémico contra el 41.7%

durante el periodo pandémico (35).
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JUSTIFICACION

La muerte fetal ha experimentado una marcada disminucién a nivel mundial en las dltimas
décadas, pasando de 35 muertes fetales por cada 1000 nacimientos en 1985 a 13.9
muertes fetales por cada 1000 nacimientos en 2019. A nivel nacional, segun el INEGI, las
cifras han mostrado una reduccion significativa, disminuyendo de 48.9 muertes fetales por
cada 1000 nacimientos en 1960 a 4.7 muertes fetales por cada 1000 nacimientos en 2021,
representando una disminucién del 90.3%.

En el estado de Aguascalientes, la tendencia también ha sido a la baja, con una disminucion
del 63.9% en las muertes fetales tardias entre 1985 y 2021. Sin embargo, en los Gltimos
afos, especialmente en la Ultima década, se ha observado un aumento significativo en las
tasas de muerte fetal, convirtiéndose en uno de los tres estados de la republica con la mayor
tasa de mortalidad fetal segun el dltimo censo del INEGI en 2021.

A pesar de los avances, el progreso en la reduccién de la tasa de mortalidad fetal ha sido
lento en la dltima década, destacando la importancia de intervenciones estratégicas que
aborden las causas y traten los factores de riesgo asociados con la muerte fetal. Un control
prenatal adecuado para toda la poblacién de riesgo se presenta como clave para lograr una
reduccion continua de la muerte fetal

La pandemia de coronavirus iniciada en marzo de 2020, obligdé al aislamiento social, asi
como a cierre de muchas de las unidades médicas que proveian de atencion a la salud a la
poblacion en general, incluyendo a las embarazadas que normalmente acudian a su control

prenatal.

El aislamiento social como medida preventiva para disminuir los contagios por COVID-19
dio como resultado que muchas mujeres embarazadas limitaran su control prenatal y solo
acudieran a su primer contacto medico ya en el tercer trimestre de embarazo, cuando las
identificaciones de factores de riesgo (como antecedentes familiares o antecedentes
obstétricos), tamizaje de patologias obstétricas (deteccién de preeclampsia, diabetes
gestacional, amenaza de parto prematuro y aneuploidias) y tratamiento de otras patologias
no impactarian de manera oportuna al prondstico de los resultados perinatales. No se
proveyo de una fuente de informacion suficiente a la poblacion de riesgo para dar a conocer
la importancia de no suspender el control prenatal. Tampoco se contdé con un protocolo de

atencion optimo en las unidades publicas de primer nivel exacerbando asi el mal apego al
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control prenatal. Asi mismo, la propia infeccién de las mujeres embarazadas por covid-19 y
la no pronta aplicacién de la vacuna son factores que pueden estar relacionados con el

aumento en la muerte fetal de los ultimos afos.

Debido a que la muerte fetal origina un impacto importante en la vida de los implicados
repercutiendo en el ambito social y familiar se decidio realizar el presente estudio para
evaluar si la pandemia por COVID 19, influyo en aumentar los factores de riesgo y
directamente aumentar la mortalidad fetal tardia en la poblacion atendida en Hospital de la
Mujer de Aguascalientes, para evaluar si se deben tomar acciones en cuanto a la atencion
brindada en los servicios de salud, identificar cuales fueron los factores de riesgo que se
modificaron de manera negativa para encontrar una manera de identificarlos de manera
intencionada, identificar los factores de riesgo que, aun sin presencia de un aislamiento
social, siguen estando presentes y aumentan la incidencia de muerte fetal tardia, para poder
asi generar protocolos de atencién sobre todo en primer nivel para garantizar la no
suspension de los servicios brindados a esta poblacién en particular, identificando de
manera oportuna, tratando o refiriendo dependiendo de cada caso los factores de riesgo
encontrados para disminuir la tasa de muerte fetal en los préximos afios 0 en caso de una

nueva pandemia emergente que conlleve a un nuevo aislamiento social.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital de la Mujer es un hospital que cuenta con 46 camas censables, 12 consultorios,
3 quiréfanos, 1 sala de expulsion, 1 sala de tococirugia, 2 consultorios de urgencias,
laboratorio, terapia intensiva obstétrica, imagenologia, quimioterapia y area de ensefanza
e investigacion, entre otros. Es sede de la especialidad de Ginecologia y obstetricia,
reconocido por la Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos para
la Salud, asi como subsede para las especialidades de Anestesiologia, Pediatria, Medicina
Interna, Imagenologia Diagndstica y Terapéutica, Medicina de Urgencias y Medicina del

Enfermo en Estado Critico, avalados por la Universidad Autbnoma de Aguascalientes.

Se cuenta con un comité de muerte fetal del Hospital de la Mujer de Aguascalientes donde
se encuentran los datos del nombre y niumero de expediente de las pacientes con muerte

fetal y nimero del certificado de muerte fetal cuando aplica contar con el mismo.

Actualmente no se cuenta con métodos diagnosticos para determinar la causa de muerte
fetal como lo son la autopsia del feto, placenta y cordon umbilical ni estudios genéticos de
rutina, solo se realizan cuando son solicitados por los familiares y en casos de interés

cientifico.

Los factores de riesgo relacionados con muerte fetal se pueden conocer a través de la
historia clinica plasmada en el expediente clinico, ya sea de manera de expediente clinico

fisico o expediente clinico electrénico.

Sin embargo, aunque se han analizado anteriormente los factores de riesgo relacionados
con la muerte fetal tardia, no se han aplicado intervenciones estratégicas para impactar en

la reduccion de la tasa de mortalidad fetal tardia.

Con la llegada de la pandemia de COVID 19 en 2020 y el confinamiento subsecuente como
estrategia para reducir la tasa de contagios por coronavirus, llevo como consecuencia un
retraso y hasta un retroceso en la calidad de la atencion médica prestada a las mujeres
embarazadas en el estado de Aguascalientes, es asi que en el Hospital de la Mujer la
consulta de embarazo de bajo riesgo fue suspendida, y la consulta de embarazo de alto
riesgo limitada en su cantidad habitual de pacientes. Segun la bibliografia internacional

puede relacionarse la pandemia del COVID 19 con un cambio en los factores de riesgo
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relacionados con la muerte fetal, provocando un aumento de la tasa de muerte fetal en los

afnos de pandemia.

Pregunta de investigacion

¢ Existe asociacion entre la pandemia por COVID 19 y los factores de riesgo asociados a

muerte fetal tardia en el hospital de la mujer de Aguascalientes?
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HIPOTESIS

Hipotesis de investigacion

Existe una asociacién entre los factores de riesgo asociados a muerte fetal tardia y la
pandemia por COVID 19 que aumenta la tasa de muerte fetal tardia en el Hospital de la

Mujer de Aguascalientes.

Hipotesis alterna

Existe una asociacién entre los factores de riesgo asociados a muerte fetal tardia y la
pandemia por COVID 19 que no modifica la tasa muerte fetal tardia en el hospital de la

mujer de Aguascalientes.

Hipotesis nula

No existe ninguna asociacion entre los factores de riesgo asociados a muerte fetal tardia y
la pandemia por COVID 19 ni en la tasa de muerte fetal tardia en el hospital de la mujer de

Aguascalientes.
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OBJETIVOS

Objetivo general

- Identificar si la pandemia por COVID 19 modificé los factores de riesgo asociados

con muerte fetal tardia en el hospital de la mujer de Aguascalientes

Objetivos especificos:

- Identificar la tasa de muerte fetal tardia en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes
durante la pandemia por COVID 19.

- Identificar la tasa de muerte fetal tardia en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes
antes de la pandemia por COVID 19.

- Identificar los factores de riesgo de muerte fetal tardia presentes en las pacientes
atendidas en el hospital de la mujer de Aguascalientes antes de la pandemia por
COVID 19.

- Identificar los factores de riesgo de muerte fetal tardia presentes en las pacientes
atendidas en el hospital de la mujer de Aguascalientes durante la pandemia por
COVID 19.

- Identificar si existen diferencias entre los factores de riesgo asociado a la muerte
fetal tardia antes y durante la pandemia por COVID 19 en el Hospital de la Mujer de
Aguascalientes.

- ldentificar la relacién entre la tasa de muerte fetal tardia con la pandemia por COVID
19.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Disefio

Estudio de cohorte, analitico, transversal y retrospectivo.

Poblacién de estudio

Se tomo a la totalidad de pacientes que cuenten con expediente con reporte de muerte fetal

tardia atendidas en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes, en el periodo de marzo de

2018 a febrero de 2020 para el caso del grupo control y de marzo de 2020 a febrero de

2022 para el grupo de estudio (casos).

Descripcion y operacionalizacion de las variables:

Variable Definicion operacional/ | Caracteristica de | Indicadores Unidades
conceptual la variable

Edad “Tiempo que ha vivido | Cualitativa nominal | Nomero de anos | Ahos
una persona desde su | politomica cumplidos que tenga
nacimiento hasta la fecha la paciente
del evento medido en
anos”.

Tabaquismo “Intoxicacion aguda o | Cualitativa nominal, | 1= Si Tabaquismo
crénica producida por el | dicotdmica 2= No referido
consumo abusivo de
tabaco”, previo o durante
el embarazo

Alcoholismo “Intoxicacion aguda o | Cualitativa nominal, | 1= Si Alcoholismo
cronica producida por el | dicotomica 2= No referido

consumo abusivo del
alcohol”, previo o durante

el embarazo
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Otras “Intoxicacion repentina o | Cualitativa nominal, | 1= Si Otras
toxicomanias prolongada causada por | dicotdmica 2= No toxicomania
el uso excesivo de s referidas
sustancias adictivas,
excluyendo alcohol o
tabaco”, antes o durante
el embarazo.
Inicio del | Se refiere al trimestre de | Cualitativa ordinal, | 0= Ninguna Trimestre
control embarazo cuando inicid | politdmica 1= Primer trimestre de
prenatal el control prenatal 2= Segundo trimestre | embarazo
3= Tercer trimestre donde inicio
control
prenatal
referido
Consultas de | Se refiere al numero de | Cualitativa ordinal, | 0= Ninguna Numero de
control consultas prenatales que | politdmica 1= 1-4 consultas consultas
prenatal recibid durante la 2= 5-6 consultas de control
gestacion. 3= >6 consultas prenatal
referidas
Amenaza de | “Presencia de actividad | Cualitativa nominal, | 1= Si Amenaza
aborto uterina y/o sangrado | dicotdmica 2= No de aborto
transvaginal sin referido
presencia de dilatacién
durante el embarazo,
antes de las 22 semanas
de gestacion”
Amenaza de | “Presencia de actividad | Cualitativa nominal, | 1= Si Amenaza
parto uterina, sangrado | dicotémica 2= No de parto
pretérmino transvaginal y/lo pretérmino
dilatacion del cérvix sin referida

presentar nacimiento del
producto después de las

22 semanas de
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gestacion”. Referida por

paciente o consignada en

expediente.

Infeccion  de | “Presencia de infeccion | Cualitativa nominal, | 1= Si Infeccion de

vias urinarias | de vias urinarias durante | dicotdmica 2= No orina

en embarazo el embarazo”. durante el

embarazo
referida

Numero de | “Se refiere al numero de | Cuantitativa Numero de gestas Cantidad de

gestas embarazos logrados por | discreta gestas
la paciente referidas en
independientemente de el
su desenlace”. expediente

Partos “Se refiere al nacimiento | Cuantitativa Numero de partos Cantidad de
del producto de Ila | discreta partos
concepcion  por  via referidas en
vaginal con edad el
gestacional > 22 expediente
semanas o peso
gestacional > 500grs”.

Cesareas “Se refiere al nacimiento | Cuantitativa Numero de cesareas | Cantidad de
del producto de Ila | discreta cesareas
concepcion  por  via referidas en
abdominal con edad el
gestacional > 22 expediente
semanas o peso
gestacional > 500grs”:

Abortos “Interrupcion voluntaria o | Cuantitativa Numero de abortos Cantidad de
involuntaria del | discreta abortos
embarazo cuando el referidas en
producto de la el
concepcion tiene una expediente
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edad gestacional < 22
semanas o peso

gestacional < 500grs”.

Via de | “Via por la cual nace el | Cualitativa nominal, | 1= Parto Via de
nacimiento producto de la | dicotdmica 2= Cesarea nacimiento
concepcion que presenta referida en
muerte fetal tardia” y que el
es referida en el expediente
expediente. Siendo parto
por la via vaginal y siendo
cesarea por via
abdominal
Diabetes “Presencia de | Cualitativa nominal, | 1= No Diagnéstico
Mellitus en el | diagndstico de diabetes, | politdmica 2=Tipo 1 registrado
embarazo ya sea previa a la 3= Tipo 2 en
gestaciéon o durante la 4= Gestacional expediente
gestacion. Referida por
paciente y consignada en
expediente”.
Enfermedad “Presencia de | Cualitativa ordinal, | 1= No Diagndstico
hipertensiva diagnéstico ya sea de | politdmica 2= Hipertensién | en el
asociada al | hipertension arterial Arterial Sistémica expediente
embarazo cronica, hipertension 3= Hipertension | de
gestacional, Gestacional enfermedad
preeclampsia, 4= Preeclampsia sin | hipertensiva
preeclampsia con criterios se severidad

criterios de severidad o
sindrome de HELLP”.

5= Preeclampsia con
criterios de severidad
6=

cronica

Hipertension

con
preeclampsia
agregada

7= Sindrome de Hellp
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Otras “Enfermedad adquirida o | Cualitativa nominal, | 0= No Enfermedad
patologias hereditaria que se | politémica 1= Sifilis metabdlica
produce por una 0 mas 2= Rh negativo referida
alteraciones en el 3= COVID
metabolismo”. 4= Epilepsia
5= gemelar
6= colestasis
intrahepatica
7= trauma abdominal
8= Ruptura uterina
9= CAD
10= ERC
Indice de masa | El indice de masa de | Cualitativa ordinal, | 1= <18.5 IMC > 30
corporal superficie corporal (IMC). | politdmica 2=18.5-24.9
3=25-29.9
4= 30->
Sexo del | Condicion organica que | Cualitativa nominal, | 1= Masculino Sexo del
producto distingue a los machos | politomica 2= Femenino recién
de las hembras. 3= Se ignora nacido
referido en
el
expediente
Edad “‘Se refiere a la edad | Cuantitativa Semanas calculadas | Semanas
gestacional gestacional que calcula el | continua por Capurro calculadas
pediatra  posterior al por Capurro
nacimiento de acuerdo a
Capurro”.
Peso al | Es el primer peso del | Cualitativa nominal, | Primer peso reportado | Peso
nacimiento bebé, tomado justo | politdmica en gramos referido en
después de nacer el
expediente
de acuerdo
a percentil
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de peso
fetal
Percentil de | Percentil de peso para la | Cualitativa nominal, | 1= Peso bajo: peso | Percentil de
crecimiento al | edad tomada al | politdmica <p10 para la edad crecimiento
nacer nacimiento 2= Peso adecuado: | reportado
peso entre la p10 —
p90 para a edad
3= Peso grande: peso
>p90 para la edad
Rotura Pérdida de continuidad | Cualitativa nominal, | 0= No referido Registro de
prematura de | de las membranas | dicotdmica 1= No rotura de
membranas corioamnioticas antes del 2= Si membranas
inicio del trabajo de parto previo a su
ingreso
hospitalario
Oligohidramnio | “Presencia en ultrasonido | Cualitativa nominal, | 0= No referido Oligohidram

s de ILA < 5 ml o POOL | dicotomica 1= No nios referido
maximo < 2 ml”. 2=Si en
expediente
Polihidramnios | “Presencia en ultrasonido | Cualitativa nominal, | 0= No referido Polihidramn
de ILA > 25 ml o POOL | dicotémica 1= No ios referido
maximo > 8 ml”. 2= Si en
expediente
Circular del | “Presencia de corddn | Cualitativa nominal, | 1= Ninguno Ausencia o
cordon al | umbilical alrededor del | politémica 2= 1 circular presencia
cuello cuello del producto de la 3= Doble circular de circular
concepcion al momento 4= Triple circular referida en
del nacimiento. Se expediente
evaluara 1 vuelta, 2
vueltas o 3 vueltas”.
Nudo “Presencia de | Cualitativa nominal, | 1= No Nudo
verdadero entrelazamiento del | politomica 2=Si verdadero
cordon umbilical que en referido en
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cuanto mas se estira por el
uno o ambos extremos expediente
mas se aprieta. Debera
de estar registrado en la
nota médica”.
Problemas “Alteraciones anatémicas | Cualitativa nominal, | 0= No Problemas
placentarios o estructurales  que | politdmica 1= DPPNI placentarios
afectan a la placenta“ 2= Otras referidos en
el
expediente
Malformacione | “Alteraciones anatémicas | Cualitativa nominal, | 1= NO Malformacio
s congénitas | que ocurren en la etapa | dicotdmica 2= Si nes

fetales intrauterina y que pueden referidas en
ser alteraciones de el
organos, extremidades o expediente
sistemas y son visibles al
momento del nacimiento;
por lo que debera existir
registro de las mismas en
la nota médica”.
Lugar de la | Haciendo referencia a “si | Cualitativa nominal, | 1= Intrahospitalario Lugar de la
muerte la muerte intrauterina se | politdmica 2= Extrahospitalario muerte
produce dentro o fuera de evidenciado
la unidad hospitalaria”. en
expediente
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Seleccién de la muestra

Tipo y tamafio de la muestra

El tipo de muestra es no probabilistico por consecutivo, es decir, se incluyeron a todos los
expedientes de pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién durante el periodo
de estudio, donde los casos fueron los expedientes de pacientes que se encontraron con
reporte de muerte fetal tardia en el periodo de pandemia (marzo de 2020 a febrero de 2022)
y los controles los expedientes de pacientes con reporte de muerte fetal tardia en el periodo

prepandemia (marzo de 2018 a febrero de 2020).

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Pacientes que presentaron diagnéstico de muerte fetal tardia atendidas en el Hospital de la
Mujer de Aguascalientes en el periodo de marzo de 2018 a febrero de 2020 y de marzo de
2020 a febrero de 2022.

Criterios de exclusion

Muertes fetales tardias durante el trabajo de parto o fuera de los periodos de estudio

seleccionados atendidas en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes

Criterios de eliminacién

Contar con expediente incompleto, sin los datos suficientes para realizar estudio o bien, no

contar con el expediente.
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RECOLECCION DE LA INFORMACION

Instrumentos

Se solicitaron 259 expedientes al area de archivo clinico, archivo muerto y al sistema de
expediente electronico, de los cuales se encontraron 57 en el area de archivo clinico, 122
en el area de archivo muerto y 56 en el sistema de expediente electrénico. 24 expedientes
no se encontraron o se encontraban incompletos, por lo que se trabajé con 235 expedientes
de donde se obtuvo la informacién, plasmandose posteriormente en una cedula de captura
realizada en el programa IBM SPSS Statistics categorizandose la misma en distintos rubros
(Ano, mes, numero de expediente, exposicion a pandemia, edad, tabaquismo, alcoholismo,
toxicomanias, inicio de control prenatal, numero de consultas de control prenatal, amenaza
de aborto, amenaza de parto pretérmino, gestas, partos, cesareas, abortos, via de
nacimiento, EHAE, diabetes mellitus, otras enfermedades, IMC, sexo del producto, edad
gestacional, peso al nacimiento, percentii de crecimiento para la edad, RPM,
oligohidramnios, polihidramnios, circular de cordén a cuello, nudo verdadero, problemas en

placenta, malformaciones fetales y lugar de la muerte).

Logistica

Se realizé una solicitud al Comité de Prevencion, Estudio y Seguimiento de la Morbilidad y
Mortalidad Materna y Perinatal del Hospital de la Mujer de Aguascalientes para obtener la
base de datos de los censos mensuales. Esta base de datos incluia la identificacion y
captura del nombre y numero de expediente de las pacientes registradas como muerte fetal
tardia. El periodo de estudio abarcé desde marzo de 2018 hasta febrero de 2020 para
obtener los casos previos a la pandemia de COVID-19 (controles) y desde marzo de 2020
hasta febrero de 2022 para obtener los casos durante la pandemia de COVID-19 (casos).
Se capturaron en un documento de Word y se separaron por grupos correspondientes a un
mes de estudio cada uno. Posteriormente se solicitaron los expedientes en fisico en el area
de archivo clinico, el area de archivo clinico muerto y se solicité el acceso al sistema de
expediente electronico del hospital al departamento de informatica del hospital, de forma

paulatina a razén de grupos correspondientes a 2 meses de estudio por ocasién, que al
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término de su analisis fueron entregados al mismo tiempo que se recababa el siguiente

grupo correspondiente a otros 2 meses de estudio hasta completar el total de expedientes.

Se concentro la informacion obtenida plasmandose en una cedula de captura que se realizé

en el programa IBM SPSS Statistics.

La recopilacién de datos de los expedientes se llevo a cabo mediante la cédula de captura,
siendo realizada por el investigador para facilitar el analisis posterior. Dado que se trata de
un estudio descriptivo, las variables cualitativas se presentaron en frecuencias y
porcentajes, mientras que las variables cuantitativas se expresaron mediante la media, la

desviacion estandar y la mediana.

CONSIDERACIONES ETICAS
Este estudio se adhiere a los principios cientificos y éticos establecidos en la Declaracién

de Helsinki de 1964, enmendada en Tokio en 1975 por la Asociacion Médica Mundial.
Ademas, cumple con los requisitos éticos de la Ley General de Salud en materia de
investigacion sin riesgos, segun lo estipulado en su articulo 100. Se respeta la
confidencialidad de las pacientes mediante la proteccion de datos, evitando cualquier
exposicion a riesgos o dafos innecesarios. El estudio cuenta con la aprobacion del comité

local de bioética e investigacion.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos

Médico residente, asesores clinicos y metodoldgicos, personal administrativo y de archivo

clinico.
Recursos materiales

Base de datos, laptop, expedientes clinicos fisicos y en formato digital, cedula de captura.

La Cedula de captura fue revisada y aprobada por el asesor clinico, la cual fue realizada ex

profeso para el actual estudio con las siguientes caracteristicas:

Conté con un total de 34 items, los 4 primeros referentes al afio, mes, nimero de expediente
y si es caso expuesto 0 no a la pandemia (casos y controles), los siguientes 16 items

referentes a los antecedentes patologicos y no patolégicos obtenidos de la historia clinica,
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los ultimos 14 items referentes a los resultados del evento obstétrico, obtenidos de la nota

de atencion de evento obstétrico, partograma y certificado de muerte fetal.

Cédula de captura

1 | Ao Ano de registro
2 |Mes Mes del registro en nomire
3 | Expedientes Numero de expedienis
4 |Exposicién 1= Expuesto a pandemia .
2= HNo Expuesio a pandemia
5 |Edad Edad materna en arios
) 1=5i
6§ | Tabaguismo 5 No
i 1=5i
7 | Alcoholismo 5 No
; . 1= 5i
& | Toxicomanias 5 o
0= Ninguna
9 | Inicio de control 1= Primer trimestre
2= Segundo frimestre
3= Tercer trimestre
0= Ninguna
10 | Consultas 1= 1_1 consultas
2= 5-5 consulias
3= =6 consultas
11 | Amenaza de aborto 1= Si
2= Mo
12 Amenaza de parto 1= 5i
preterming 2= Mo
13 | Gestas Nimero de embarazos
14 | Parfos MNumero de partos
15 | Cesareas Numero de cesareas previas
16 | Abortos Mimero de abortos previos
17 | Via de nacimiento 1= Parto

2= Cesarea
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18

EHAE

1= No

2= Hipertension Arterial Sistémica

3= Hipertension Gestacional

4= Preeclampsia =in criterios se severidad

5= Preeclampsia con criterics de sevendad

f= Hipertension cronica con preeclampsia
agregada

7= Sindrome de Hellp

19

Diabetes mellitus

1= No

2=Tipo 1

3=Tipo 2

4= Gestacional

20

Otras enfermedades

0= No

1= Sifilis

2= Rh negativo

3= COVID

4= Epilepsia

5= Gemelar

6= Colestasis intrahepatica del embarazo

7= Trauma abdominal

&= Ruptura uterina

9= CAD

10= ERC

21

IMC

1= =18.5

2= 15.5-24.9

3=25-29.9

4= 30>

22

Sexo

1= Masculino

2= Femening

3= Se ignora
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23 | Edad gestacional Semanas por CAPURRO
1== 1000 gr
2=1001 - 1499 gr
24 | Peso al nacimiento 3= 1500 - 2455 gr
4= 2500 - 3999 gr
5= = 4000

1= Bajo peso

25 | Crecimiento 2= Peso adecuado
3= Peso grande
0= Mo referido

26 | RPM 1= Mo

2=5i

0= Mo especificado
27 | Cligohidramnios 1= Mo

2=5i

0= Mo ezspecificado
2& | Polihidramnios 1= Mo

2=5i

1= Minguno

2= 1 circular

3= Doble circular
4= Triple circular
1= Mo

2=5i

0= Mo

31 | Problemas en placenta 1= DPPNI

2= Ofras

1= Mo

2=5i

1= Intrahospitalario
2= Extrahospitalario

29 | Gircular de cordon

30 | Nudo verdadero

32 | Malformaciones fetales

33 | Lugar de la muerie

Recursos financieros:

No aplica

Procesamiento de datos

Se realizara la obtencién del percentil de crecimiento fetal a partir del peso fetal al

nacimiento, edad gestacional por Capurro y sexo del producto, por medio de la calculadora

de percentii de crecimiento fetal de la pagina de medicina fetal

https://portal.medicinafetalbarcelona.org/calc/.

Barcelona:
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Unique percentile lll TM

© Female

Male

EFW:

GA (weeks):

GA (days):

Gender:

Calculate

Percentile:

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fecha
Actividades Agosto Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre
2023 2023 2023 2023 2023

Revision del | Programado X

protocolo Realizado X
Recolecciéon | Programado X

de datos Realizado X

Resultados | Programado X X

y graficas Realizado X X

Revision y | Programado X
correcciones | Realizado X

Impresién | Programado X

final Realizado
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RESULTADOS

Se registraron un total de 256 muertes fetales en el periodo de marzo del 2018 a febrero

del 2022. El grupo de casos (expuestos) incluyo 123 expedientes con reporte de muerte

fetal durante el periodo comprendido de marzo del 2020 a febrero del 2022, de los cuales

9 fueron excluidos por no contar con los elementos requeridos para el estudio o no

encontrarse en existencia. El grupo de controles (no expuestos) incluyo 133 expedientes

con reporte de muerte fetal durante el periodo comprendido de marzo del 2018 a febrero

del 2020, de los cuales 15 fueron excluidos por no contar con los elementos requeridos

para el estudio o no encontrarse en existencia.

Edad materna: La edad materna vario de 14 a 43 afios con edad promedio de 24 afios para

el grupo de los controles, mientras que para el grupo de casos la edad vario de 15 a 41

afios con edad promedio de 24 afos para el grupo de casos (Cuadro 1).

Edad materna en afos

Casos Controles

Frecuencia Porcentaje % | Frecuencia Porcentaje %
14 0 0.0 1 0.8
15 5 4.4 0 0.0
16 4 35 6 5.1
17 8 7.0 4 34
18 12 10.5 8 6.8
19 9 7.9 12 10.2
20 2 1.8 8 6.8
21 5 4.4 6 51
22 11 9.6 10 8.5
23 6.1 10 8.5
24 4 3.5 4 34
25 11 9.6 3 2.5
26 4 3.5 7 5.9
27 3 2.6 3 2.5
28 4 35 5 4.2
29 3 2.6 5 4.2
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30 4 35 4 34
31 1 0.9 2 1.7
32 3 2.6 4 34
33 2 1.8 1 0.8
34 3 2.6 1 0.8
35 1 0.9 2 1.7
36 0 0.0 2 1.7
37 2 1.8 3 2.5
38 3 2.6 1 0.8
40 0 0.0 3 2.5
41 1 0.9 3 2.5
43 2 1.8 0 0.0
Total 114 100.0 118 100.0
Media 23.9 24.7

Mediana 23 23

Moda 18 19

Desv. Estandar 6.6 6.6

Cuadro 1. Edad materna en afios, media, mediana y moda de muerte fetal tardia en el grupo

de casos y co

ntroles.

Tabaquismo: El 78.1% de las pacientes del grupo de casos negaron tabaquismo durante o

previo al embarazo, contra el 87.3% en el grupo de controles. Los que refirieron tabaquismo

fue el 21.9% en el grupo de casos frente al 12.7% en el grupo de los controles (Cuadro 2).

Tabaquismo

Casos Controles

Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Si 25 21.9% 15 12.7%
No 89 78.1% 103 87.3%

Cuadro 2. Frecuencia y porcentaje de tabaquismo referido durante el embarazo en el grupo

de casos y co

ntroles.
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Alcoholismo: Los que refirieron ingesta de bebidas alcohdlicas antes o durante el embarazo
fue del 14.9% en el grupo de casos frente al 15.3% para el grupo de los controles, con el
85.1% de las pacientes del grupo de casos que negaron alcoholismo activo contra el 84.7%

en el grupo de controles (Cuadro 3).

Alcoholismo

Casos Controles

Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Si 17 14.9% 18 15.3%
No 97 85.1% 100 84.7%

Cuadro 3. Frecuencia y porcentaje de alcoholismo referido durante el embarazo en el grupo
de casos y controles.

Otras toxicomanias: Encontramos al 9.6% de pacientes que refirieron ingesta de otras
toxicomanias en el grupo de casos frente el 7.6% en el grupo de los controles. El 90.4% del

grupo de casos no refirieron ingesta de toxicomanias contra el 92.4% del grupo de los

controles (Cuadro 4).

Otras toxicomanias

Casos Controles

Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Si 11 9.6% 9 7.6%
No 103 90.4% 109 92.4%

Cuadro 4. Frecuencia y porcentaje de otras toxicomanias referidas durante el embarazo en
el grupo de casos y controles.

Inicio del control prenatal: El 18.4% de las pacientes del grupo de casos no acudié a ninguna
consulta de control prenatal, solo el 8.4% del grupo de los controles no acudié a consultas.
El57.8% y el 53.3% de los grupos de casos y controles respectivamente acudieron a control
prenatal desde el primer trimestre, el 22.8% del grupo de casos acudié a control prenatal
desde el segundo trimestre, contra el 34.7% del grupo de controles y solo el 0.8% de
pacientes del grupo de casos acudio en el tercer trimestre, contra el 3.3% del grupo de los

controles (Gréfico 1).
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Inicio de control prenatal

70.0
60.0
50.0
40.0
30.0
20.0
10.0

0.0
Ninguno Primer Trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre

e C3SOS Controles

Grafico 1. Inicio de control prenatal referido para el grupo de casos y controles.

Numero de consultas de control prenatal: Encontramos al 18.4% de las pacientes del grupo
de casos que no acudié a ninguna consulta de control prenatal contra el 8.5% del grupo de
las controles, las que tuvieron consultas, pero en cantidad subéptima fueron del 29.8% en
el grupo de los casos y 29.7% en el grupo de los controles. Las que cumplieron con el
namero de consultas recomendadas para un buen control prenatal fueron 28.1% y 34.7%
para el grupo de casos y controles respectivamente. Las que tuvieron mas consultas que
las recomendadas fueron el 27.3% en el grupo de los casos y 27.1% de los controles
(Gréfico 2).
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Numero de consultas de control
prenatal

NINGUNA 1-4 CONSULTAS 5-6 CONSULTAS > 6 CONSULTAS

m Casos m Controles

Gréfico 2. Numero de consulta de control prenatal referido para el grupo de casos y
controles.

Amenaza de aborto: En el grupo de casos, el 91.2% de las pacientes no refiere haber
presentado amenaza de aborto durante el embarazo, mientras que solo el 8.8% menciona
haberlo experimentado. En el grupo de controles, el 91.5% no refiere amenaza de aborto,

mientras que el 8.5% si informa haberla experimentado (Cuadro 5).

Amenaza de aborto
Casos Controles
Frecuencia |% Frecuencia |%
Si 10 8.8 10 8.5
No 104 91.2 108 91.5

Cuadro 5. Frecuencia y porcentaje de amenaza de aborto referidas durante el embarazo en
el grupo de casos y controles.

Amenaza de parto pretérmino: El 91.2% de las pacientes no la refirieron; tan solo el 8.8%
si la refirieron en el grupo de casos. En los controles el 92.3% no la refirieron, mientras que

el 7.6% la refirieron (Cuadro 6).
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Amenaza de parto pretérmino

Casos Controles

Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Si 10 8.8 9 7.6
No 104 91.2 109 92.3

Cuadro 6. Frecuencia y porcentaje de amenaza de parto pretérmino referidas durante el
embarazo en el grupo de casos y controles.

Numero de gestas: Las pacientes primigestas conformaron el 37.7% y el 38.1% en el grupo
de casos y controles respectivamente, siendo la mayoria de éstos; las pacientes con 2
gestas fueron el 22.8% para ambos grupos, con 3 gestas el 15.6% para los casos y 21.1%
para los controles, 4 gestas el 14% para el grupo de casos y 7.6 para el grupo de controles,
5 gestas el 7% y 7.6% para los casos y controles, 6 gestas el 1.7% y 0.8% respectivamente,

7 gestas con el 0.8% y 1.6% para el grupo de casos y el de controles (Grafico 3).

NUMERO DE GESTAS

Gréfico 3. Numero de gestas referido para el grupo de casos y controles.

B Casos Controles

37.7
38.1

22.8
22.9
21.2

15.8
14.0

7.6

Partos previos: Las pacientes sin partos previos representan el 65%, con presencia de 1
parto previo de 14%, 2 partos previos de 11.4%, 3 partos previos 7%, 4,5y 6 partos previos
de 0.9% en el grupo de los casos, en el grupo de controles las pacientes sin partos previos
representan el 61.1%, con presencia de 1 parto previo de 14.4%, 2 partos previos de 13.5%,

3 partos previos 5.9%, 4 partos previos 4.2%, 5 partos previos 0.9% (Gréfico 4).
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Partos previos
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Gréfico 4. Numero de partos previos referido para el grupo de casos y controles.

Cesareas previas: Encontramos a las pacientes sin cesareas previas en 78.1% en el grupo
de los casos y 86.5% en el grupo de los controles, con una ceséarea previa en el 14% de los
casos y en el 10.1% de los controles, dos ceséreas previas en el 6.1% de los casos y en el
2.5% de los controles, con 3 cesareas previas en el 1.7% de los casos y el 0.8% de los

controles (Grafico 5).

Cesareas

B Casos m Controles

65.3%
57%

21.1%21.2%

14%
10.2%
6.1%
. 2.5% 1.8% 0.8%
- || —
1 2

3 4

Gréfico 5. Numero de ceséreas referido para el grupo de casos y controles.
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Abortos previos: el 83.3% y el 85.5% de los casos y controles respectivamente refirieron no
tener abortos previos, mientras que el 16.6% de los casos y el 13.5% de los controles
refirieron 1 aborto previo. Solo en el grupo de los controles se present6 un 0.8% de 2 abortos

previos (Grafico 6).

Abortos previos

B Casos H Controles

83.3 85.6

16.7 13.6
Bm - -
1

Gréfico 6. Numero de abortos previos referidos para el grupo de casos y controles.

Via de nacimiento: El 65.8% de los nacimientos se llevo a cabo por parto, mientras que el
34.2% fue por via cesarea en el grupo de casos, mientras que en el de controles fue el

66.1% por parto y 33.8% por cesarea (Cuadro 7).

Via de resolucion de embarazo

Casos Controles
Parto 65.80% 66.10%
Ceséarea 34.20% 33.80%

Cuadro 7. Frecuencia y porcentaje de la via de resolucion de embarazo en el grupo de
casos y controles.

Diabetes en embarazo: En el grupo de los casos 91.2% de las pacientes no presentaron
ningun tipo, el 5.2% presentaron diabetes gestacional, el 2.6% presentaron diabetes tipo Il

y el 0.8% tenian diabetes tipo |. Mientras que en el grupo de los controles fue el 84.7% de
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las pacientes no presentaron ningun tipo, el 10.1% presentaron diabetes gestacional, el

4.2% presentaron diabetes tipo Il 'y el 0.8% tenian diabetes tipo | (Grafico 7).

Diabetes en el embarazo

Gestacional Tipo2 mWTipol HNo

10.2
4.2
08

T 8

53

2.6
Casos

1 0.9
12

Controles

Grafico 7. Porcentaje de casos de Diabetes en el embarazo para el grupo de casos y
controles.

Enfermedad hipertensiva asociada al embarazo: El 87.7% del grupo de casos y el 82.2%
del grupo de los controles no presentaron alguna de estas patologias; la preeclampsia sin
criterios de severidad se report6 en el 4.3% de los casos y el 1.7% en el grupo de controles,
mientras que la preeclampsia con criterios de severidad se reporto en el 3.5% de los casos
contra el 9.3% en el grupo de los controles. Para ambos grupos la hipertension arterial
sistémica y la hipertension cronica con preeclampsia sobreagregada representaron solo el
0.8% (Cuadro 8).

Enfermedades hipertensivas en el embarazo

Casos Controles
No 87.70% 82.20%
Hipertension Arterial Sistémica 0.80% 0.80%
Hipertension Gestacional 2.60% 5%
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Preeclampsia sin criterios de

severidad

Preeclampsia con criterios de

severidad

Hipertensién

cronica

con

preeclampsia sobreagregada

4.30%

3.50%

0.80%

1.70%

9.30%

0.80%

Cuadro 8. Frecuencia de las enfermedades hipertensivas asociadas al embarazo en el
grupo de casos y controles.

Otras enfermedades: Encontramos que el 67.5% del grupo de casos presentd otra

enfermedad relacionada con muerte fetal, frente al 87.3% del grupo de los controles. La

sifilis se present6 en el 18.4% del grupo de los casos contra un 4.2% en el grupo de los

controles, el grupo Rh negativo se presento6 en el 5.2% y el 5% de los grupos de casos y

controles respectivamente. La epilepsia se presenté en el 1.7% de los casos y en el 0.8%

en los controles (Cuadro 9).

Otras enfermedades

Casos Controles

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 77 67.50% 103 87.30%
Sifilis 21 18.40% 5 4.20%
Rh negativo 6 5.20% 6 5%
COVID 4 3.50% 0 0
Epilepsia 2 1.70% 1 0.80%
Gemelar 1 0.80% 1 0.80%
Colestasis 1 0.80% 0 0
Intrahepatica
Trauma abdominal 1 0.80% 0 0
Enfermedad renal | 0 0 1 0.80%
cronica
Cetoacidosis 0 0 1 0.80%
diabética
Ruptura uterina 1 0.80% 0 0

Cuadro 9. Frecuencia de otras enfermedades asociadas al embarazo en el grupo de

casos 'y controles.
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indice de masa corporal: El 36.8% de los casos y el 45.8% de los controles se encontraron
con peso adecuado, en sobrepeso se encontré al 32.5% de los casos y al 14.4% de los
controles; con obesidad se encontré al 29.8% de los casos contra el 39.8% de los controles
(Gréfico 8).

IMC
>30
25-29.9
18.5-24.9
<18.5
m Controles M Casos %
0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 1000 7° 120.0

Gréfico 8. indice de masa corporal encontrado al momento del diagnéstico de muerte fetal
en para el grupo de casos y controles.

Sexo del recién nacido: Se encontré sexo masculino en el 52.6% y 48.3% en el grupo de
los casos y controles respectivamente, y sexo femenino en el 45.6% y 51.7% de los grupos
de casos y controles respectivamente. En el 1.8% de los controles no se pudo determinar

el sexo (Gréfico 9).
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Gréfico 9. Frecuencia del sexo del recién nacido para el grupo de casos y controles.

Edad de nacimiento: La media de la edad fue de 34.1 SDG (semanas de gestacién), con
una edad minima registrada de 28 SDG y una maxima de 42 SDG, con una desviacion
estandar de 3.7 SDG para el grupo de los casos. Para los controles se encontré una media
de 34.8 SDG, con un minimo de 27 SDG, maximo de 44 SDG con una desviacién estandar
de 3.9 SDG (Cuadro 10 y cuadro 11).

Minimo Maximo Media Desviacion estandar
Casos 28 SDG 42 SDG 34.1 SDG 3.7 SDG
Controles 27 SDG 44 SDG 34.8 SDG 3.9 SDG

Cuadro 10. Minimo, maximo, media y desviacion estandar de la edad fetal por CAPURRO
al momento del nacimiento para el grupo de casos y controles.

Frecuencia de edad fetal por CAPURRO

28-30 SDG (%)

31-40 SDG (%)

> 40 SDG (%)

Casos

27 (23.6)

83 (72.8)

4 (3.5)

Controles

24 (20.3

86 (72.8)

8 (6.7)
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Cuadro 11. Frecuencia de edad fetal por CAPURRO al momento del nacimiento para el
grupo de casos y controles.

Peso al nacimiento: Encontramos al 9.6% del grupo de casos y el 10.2% del grupo de los
controles con un peso menor a 1000gr, un 35.1% del grupo de los casos y un 25.4% del
grupo de los controles con un peso entre 1001gr. a 2000 gr. Los que pesaron entre 2001gr.
a 3000 gr. fueron el 35.1% y el 44.1% de los grupos de casos y controles respectivamente,
mientras que el 20.2% del grupo de casos y el 20.3% del grupo de los controles pesaron
mas de 3000gr (Cuadro 12).

Peso al nacimiento

Peso en gr. Casos % Controles %
501-1000 11 9.6 12 10.2
1001-2000 40 35.1 30 254
2001-3000 40 35.1 52 44.1
>3000 23 20.2 24 20.3

Cuadro 12. Peso al momento del nacimiento para el grupo de casos y controles.

Percentil de peso fetal: El 40.4% de las muertes fetales del grupo de los casos se
encontraron en el <p10 para bajo peso, contra el 44.1% en el grupo de los controles. Entre
el percentil 10 y 95 para peso adecuado se encontré el 38.6% de los casos frente al 41.5%
de los controles, mientras que el 21.1% y el 14.4% estuvieron en >p95 para peso grande

para la edad en los grupos de casos y controles respectivamente (Grafico 10).
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Gréfico 10. Porcentaje de frecuencia del percentil de crecimiento fetal del recién nacido para
peso grande, peso adecuado y bajo peso en el grupo de casos y controles.

Oligohidramnios: El 11.4% del grupo de los casos y el 12.7% del grupo de los controles
presentaron reporte de oligohidramnios, mientras que el 73.7% de los casos y el 83.1% de
los controles no presentaron. Un 14.9% del grupo de los casos y 4.2% del grupo de los

controles no se reportaron en el expediente (Cuadro 13).

Oligohidramnios

Casos Controles

Frecuencia % Frecuencia %
No especificado |17 14.9 5 4.2
Si 13 114 15 12.7
No 84 73.7 98 83.1

Cuadro 13. Frecuencia de oligohidramnios en el grupo de los casos y controles.

Polihidramnios: El 7.9% del grupo de los casos y el 10.2% del grupo de los controles
presentaron reporte de polihidramnios, mientras que el 77.2% de los casos y el 85.6% de
los controles no presentaron. Un 14.9% del grupo de casos y 4.2% del grupo de controles

no se reportaron en el expediente (Cuadro 14).
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Polihidramnios

Casos Controles

Frecuencia % Frecuencia %
No especificado |17 14.9 5 4.2
Si 9 7.9 12 10.2
No 88 77.2 101 85.6
Total 114 100.0 118 100.0

Cuadro 14. Frecuencia de polihidramnios en el grupo de los casos y controles.

Circular de cordon a cuello: El 90.4% del grupo de casos y el 84.7% del grupo de los
controles no presentaron circular de cordén a cuello, el 4.4% de los casos y el 11% de los
controles presentaron 1 circular, doble circular el 2.6% de los casos y el 2.5 de los controles

y triple circular el 2.6% y 1.7% de los casos y controles respectivamente (Gréfico 11).

Circular de corddn a cuello
Triple circular 0
Doble circular [

Un circular o

e ]
0.0 20,0 40.0 60.0 80.0 100.0

Controles M Casos

Graéfico 11. Frecuencia de circular de cordon a cuello en el grupo de casos y controles.

Nudo verdadero: Solo 3 pacientes reportaron nudo verdadero de cordén umbilical en ambos
grupos, representando el 2.6% para el grupo de casos y el 2.5% para el grupo de controles
(Cuadro 15).
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Nudo verdadero
Casos Controles
Frecuencia | % Frecuencia | %
Si 3 2.6 3 25
No 111 97.4 115 97.5
Total 114 100.0 118 100.0

Cuadro 15. Frecuencia de nudo verdadero en el grupo de los casos y controles.

Problemas placentarios: Se encontré desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
en el 5.3% de los casos y en el 13.6% de los controles, otro tipo de problemas en la placenta
en el 3.5% de los casos contra el 9.3% de los controles No se encontraron problemas
placentarios en el 91.2% y el 77.1% del grupo de casos y controles respectivamente
(Cuadro 16).

Problemas placentarios

Casos Controles

Frecuencia % Frecuencia %
No 104 91.2 |91 77.1
DPPNI 6 53 16 13.6
Otros problemas placentarios 4 3.5 11 9.3

Cuadro 16. Frecuencia de malformaciones placentarias en el grupo de los casos y
controles.

Malformaciones fetales: El 15.8% y el 16.9% del grupo de casos y controles
respectivamente presentaron alguna malformacion fetal, el 84.2% del grupo de casos vy el

83.1% de controles no presentaron ninguna malformacion fetal (Grafico 12).
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Gréfico 12. Frecuencia de malformaciones fetales encontradas en el grupo de casos y
controles.

Lugar de la muerte: El 9.6% de los casos y el 15.3% de los controles murieron dentro del

hospital, contra el 90.4% de los casos y el 84.7% de los controles (Cuadro 17).

Lugar de la muerte

Casos Controles

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Intrahospitalario 11 9.6% 18 15.3%
Extrahospitalario 103 90.4% 100 84.7%

Cuadro 17. Frecuencia de lugar de la muerte fetal en el grupo de los casos y controles.

Los resultados obtenidos en esta investigacion han confirmado la relaciéon existente entre
los factores de riesgo asociados a muerte fetal tardia y la pandemia por COVID-19,
especificamente en el entorno del Hospital de la Mujer de Aguascalientes. Los hallazgos
confirman de manera significativa la hipotesis de investigacion, indicando que existe una
asociacion entre estos factores y un aumento en la tasa de muerte fetal tardia durante la

pandemia.
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DISCUSION

Se utilizé la prueba Chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher, segun

correspondiera, para comparar entre los grupos de estudio y control con respecto a las

variables categoricas.

Kumar y Cols. Encontraron que la mayoria de las mujeres tanto en los casos como en los
controles tenian entre 23 y 27 afios y eran primigestas, en nuestra poblacion de estudio se
encontro que en el grupo de casos la mayoria tenian de 15 a 19 afos y eran primigestas,
mientras que en el grupo de controles la edad de la mayoria fue de 19 a 22 afos y también

eran primigestas (30).

Segun Vani K y cols. En el periodo prepandemia asistieron en promedio mas visitas
prenatales que las mujeres que experimenté una muerte fetal durante la pandemia. En
promedio un total de 4.2 consultas en los casos frente a 5.6 consultas en los controles (35).
En nuestra poblacion de estudio, el grupo de casos tuvo control prenatal ineficiente con
48.2% que contd con 0 a 4 consultas, frente al grupo de control con 38.2% que cont6 con

0 a 4 consultas.

Segun Kumar y Cols. Hubo significativamente menos visitas prenatales entre los casos
(87.3%) en comparacion con los controles (85.8%), al igual que en nuestra poblacién de
estudio (81.6% en los casos y 91.5% en los controles). Ademas, encontraron que las
mujeres que no acudieron a ninguna consulta de control prenatal fue del 12.7% en el grupo
de casos contra el 14.2% en el grupo de controles. En nuestra poblacion fue de 18.4% en

los casos y 8.5% de los controles (30).

En cuanto a la edad de nacimiento, Kumar y Cols. Obtuvieron significativamente mas bebés
nacidos entre las 30 y 40 semanas de gestacion entre los casos (76,9%) en comparacion

con los controles ( 66,7%) (P <0.001); sin embargo en nuestra poblacién de estudio no se
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encontraron diferencias entre las 30 y 40 semanas de gestacion (72.8% en ambos grupos),
si hubo mas bebes nacidos entre las 28 y 30 semanas de gestacion entre los casos (23.6%)
en comparacion con los controles (20.3%) sin tener una diferencia significativa (P = 0.474)
(30).

Muin D y Cols. Encontraron que la muerte fetal durante la pandemia estuvo fuertemente
relacionada con el aumento del peso fetal y la obesidad clase Il (IMC = 40); P = 0.049) (33),
Vani K y cols. Encontraron que mujeres que tuvieron muerte fetal entre los periodos de
prepandemia y pandemia fueron similares con respecto a edad, raza, etnia e IMC (35). En
nuestra poblacion de estudio solo el 28.9% del grupo de los casos contd con un IMC >30,
contra un 39.8% de los controles; encontrado mayor relacion significativa con el sobrepeso
(IMC 25-29.9) con el 32.5% en los casos y el 14.4% de los controles (P >0.008).

En el estudio de Kumar y Cols. Significativamente mas bebés pesaron mas de 3000 gr.
entre los casos que entre los controles (16,4% frente al 7,1%; P <0.001). En nuestra
poblacion de estudio los que pesaron mas de 3000 gr fueron similares en ambos grupos
(20.2% en los casos y 20.3% en los controles), fueron menos los bebés que pesaron de
2001gr. a 3000gr. en el grupo de casos que entre los controles (35.1% frente al 44.1%; P =

0.393) aunque no fue significativo (30).

En el estudio de Vani K. y Cols. Se encontré una mayor proporcion de muertes fetales
relacionadas a hipertension o preeclampsia mal controlada en el 41.7% durante el periodo
pandémico (casos) contra el 13% durante el periodo prepandémico (controles) (P < 0,05)
(35), mientras en nuestro estudio las muertes fetales relacionados con enfermedad
hipertensiva fue mayor en el grupo de controles (17.8%) frente el grupo de casos (12.3%),

pero la diferencia no fue estadisticamente significativa (P = 0.355).

Para Mur M. y Cols, la Diabetes mellitus se encontré menos en el grupo de casos (7%) que
en los controles (8.1) (P = 0.155) (34), al igual que en nuestro grupo de estudio, con un

8.8% en el grupo de casos y 15.3% en el grupo de controles, sin ser estadisticamente
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significativas (P = 0.437), mientras que para Kumar y Cols se presenté en el 10% de ambos

grupos con una P = 1.000 (30).

Kumar y Cols Observaron que las complicaciones de placenta, cordén y membranas fueron
mayores en los casos respecto a los controles (16,4% y 12,6% respectivamente), pero la
diferencia no fue estadisticamente significativa. Al contrario que en nuestra poblacién de
estudio, donde los problemas placentarios como el desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta y otros problemas placentarios fueron significativamente menores en los
casos (3.6% y 3.5% respectivamente) que entre los controles (13.6% y 9.3%

respectivamente; P <0.13) (30).

Muin DA. Encontré el uso de nicotina en el 4.9% de los casos contra el 10.2% de los
controles, a diferencia de nuestra poblacion de estudio que refiri6 consumo de tabaco en el
21.9% de los casos contra el 12.7% de controles, sin embargo, sin relacion significativa (P
= 0.063) (33).

En cuanto al uso de toxicomanias, Vani K. y cols. Observaron una mayor proporcion en los
casos que en los controles (4.4% y 0% respectivamente; P > 0.99), al igual que en nuestra
poblacion de estudio (9.6% casos y 7.6% controles; P = 0.583) (35).

Kumar y Cols. No encontraron diferencias estadisticas entre los casos y los controles entre
las condiciones fetales que llevaron a la muerte fetal como el oligohidramnios (8.2% y 7.7%
respectivamente) y el polihidramnios (0% y 1.6% respectivamente), a diferencia que en
nuestra poblacién de estudio donde el oligohidramnios y el polihidramnios se presentaron
con menor frecuencia en los casos que en los controles (11.4% de los casos y 12.7% de
los controles presentaron oligohidramnios, el 7.9% de los casos y el 10.2% de los controles

presentaron polihidramnios; P>0.021) (30).
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Solo 4 pacientes del grupo de casos de nuestro estudio presenté prueba de COVID — 19
positiva, (3.5%; P > 0.011), en el estudio de Mor M. todas las pacientes del grupo de casos

se realizé prueba de COVID — 19 y resulto negativa (34),

En cuanto a otras enfermedades, ningun estudio consultado presento datos sobre sifilis, la
cual en nuestra poblacion de estudio presentd un aumento significativo en los casos
(18.4%) respecto a los controles (4.2%) (P>0.011), sin embargo, es preciso sefalar que
durante el periodo de pandemia, se realizaron pruebas rapidas de sifilis a toda paciente que
se ingresaba en este hospital, no asi a las pacientes del periodo prepandemia, donde solo
se realizaban pruebas a pacientes con factores de riesgo para sifilis. El resto de otras

enfermedades no difirié en los 2 grupos.

Para el consumo de alcohol, amenaza de aborto, amenaza de parto pretérmino, numero de
partos, numero de abortos, numero de cesareas, via de nacimiento, ruptura prematura de
membranas, malformaciones fetales y lugar de a muerte, no hubo diferencias en los 2

grupos del estudio ni en la literatura consultada.
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CONCLUSIONES

La pandemia por COVID 19 y no solo la infeccion por coronavirus provocd un cambio

significativo en el mundo con consecuencias que, hasta el dia de hoy se mantienen.

En el afio de inicio de la pandemia coincidié con un aumento en la tasa de muerte fetal en

el estado de Aguascalientes y concretamente en el hospital de la mujer de Aguascalientes.

Pudimos encontrar una asociacion significativa entre la pandemia por COVID 19 y algunos
de los factores de riesgo asociados a muerte fetal tardia en el hospital de la mujer de
Aguascalientes

En los factores encontrados no influyé directamente la exposicion y/o infeccién por el
coronavirus, mas bien por las medidas tomadas para disminuir los contagios.

Los factores de riesgo que se encontraron fueron diferentes en los descritos en la
bibliografia, destacando que las diferentes fuentes bibliograficas también diferian unas de
otras.

Los factores de riesgo asociados a muerte fetal tardia en el hospital de la mujer de
Aguascalientes que se modificaron significativamente fueron en mayor medida las
consultas de control prenatal, encontrando que de 8.5% de mujeres con muerte fetal no
acudian a ninguna consulta de control prenatal antes de la pandemia, desde el inicio de
esta fue el 18.4% de las mujeres con muerte fetal las que no acudieron durante la pandemia.
De las que, si acudieron a control prenatal, se redujo el numero de consultas totales

recibidas durante el periodo de pandemia.

Las restricciones sanitarias pudieron causar el empleo de formas de recreacion alternas a
las acostumbradas antes de la pandemia, incluyendo el inicio de consumo de tabaco,
alcohol u otras sustancias psicotrépicas o de la no suspension de su consumo al iniciar el
embarazo, en nuestra poblacién de estudio solo aumenté el consumo de tabaco entre las

mujeres con muerte fetal respecto a los anos prepandemia.

Derivado a la indicacién de no salir de casa, se produjo un aumento del sedentarismo
aunado a los problemas econémicos que, en muchos casos derivoé a una mala alimentacién

teniendo como consecuencia el aumento de peso corporal.

Aunque en la bibliografia se consideraba el indice de masa corporal con valores de

obesidad como factor de riesgo asociado a muerte fetal que aumenté durante la pandemia,
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en nuestro hospital no representoé factor de riesgo importante como el tener un indice de
masa corporal con valores de sobrepeso, cuyas mujeres que contaban con esta condicion

presentaron mas muertes fetales que en el periodo prepandémico.

El no contar con un adecuado control prenatal se relaciond con una deteccidon no oportuna
de problemas placentarios y de liquido amniético en la literatura mundial, sin embargo en
nuestro estudio encontramos una menor cantidad de muertes fetales que presentaron
alguna de estas patologias; en el caso del liquido amniético disminuyeron los casos de
oligohidramnios (11.4% de los casos vs 12.7% de los controles) y polihidramnios (7.9% de
los casos vs 10.2% de los controles); asi como los problemas placentarios fueron

significativamente menores.

Encontramos una alta tasa de pacientes con muerte fetal con el diagnostico de sifilis durante
la pandemia. Esto lo podemos atribuir en gran medida al inicio de programa de deteccién
para sifilis con pruebas rapidas a todas las pacientes que eran hospitalizadas en esta

unidad, pero también a mayor promiscuidad debido al confinamiento surgido.

Solo a 3 pacientes con muerte fetal se identificd con infeccidén por coronavirus, resultando
en un factor de riesgo poco relevante en nuestra poblacién de estudio debido a contar

ademas con otros factores mas significativos.

Para el resto de factores de riesgo no encontramos diferencias con respecto a afos

anteriores.

Al momento no podemos responder si los cambios de estos factores de riesgo causados
por la pandemia por COVID 19 son suficientes para justificar el aumento de la tasa de
muerte fetal, o existen otros factores que no consideramos en el estudio con mas peso y

son externos a el aislamiento social provocado por la pandemia.

Hace falta generar un plan de accion ante otra posible emergencia sanitaria que dificulte un
adecuado control prenatal. Ya sea por no contar libre acceso a los servicios de salud por
falta de personal o infraestructura o por la poca respuesta de la poblacion por falta de

informacion precisa y oportuna.

Se debera dotar a todas las unidades médicas que brinden control prenatal con los insumos
necesarios para la atencién, incluir capacitacion a los prestadores de servicios para

desenvolverse con todos los protocolos de seguridad. Informar veraz y oportunamente
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donde en que horarios se prestaran los servicios de control prenatal aprovechando las
nuevas tecnologias.

Realizar campafas de concienciacion para evitar el uso de sustancias, llevar una dieta
balanceada, realizar actividad fisica dentro de casa, acudir a su control prenatal y brindar

datos de alarma para acudir a atencién inmediata en caso necesario.

83



GLOSARIO

Aloinmunizacién Plaquetaria: “Formacion de anticuerpos por parte de la madre contra las

plaguetas del feto”.
Aneuploidia: “Presencia de un numero anormal de cromosomas en una célula”.

Anomalias Cromosodmicas: “Cambios estructurales o numéricos en los cromosomas, que

pueden llevar a condiciones genéticas anormales”.

APGAR: “Sistema de puntuacion para evaluar las condiciones fisicas de un recién nacido

justo después del parto”.
Arritmia Fetal: “Ritmo cardiaco irregular en el feto”.
Autopsia fetal: “Examen post mortem del feto para determinar la causa de la muerte”.

BISHOP cervical: “Sistema de evaluacion utilizado para medir la madurez cervical y predecir

el parto”.
Cariotipo: “Representacion grafica de los cromosomas de una célula”.

Causa Infecciosa: “Relacionado con una enfermedad causada por microorganismos como

bacterias, virus u hongos”.

CIE-11: “Clasificacion Internacional de Enfermedades, 112 revision, sistema de codificacion

de enfermedades”.

Citomegalovirus: “Virus que puede causar infecciones durante el embarazo y afectar al

feto”.

Coagulacion Intravascular Diseminada (CID): “Trastorno de la coagulacion que puede llevar

a hemorragias y trombosis”.

Comité de Muerte Fetal: “Grupo de profesionales de la salud que revisa y analiza casos de

muerte fetal para mejorar la atencion”.

Consulta Prenatal: “Visitas médicas regulares durante el embarazo para monitorear la salud

de la madre y el feto”.
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COVID-19: “Enfermedad causada por el virus SARS-CoV-2, que puede afectar a mujeres

embarazadas”.

Cultivos Maternos: “Pruebas de laboratorio para detectar posibles infecciones en la madre

durante el embarazo”.

Cultivos Placentarios y Fetales: “Pruebas para evaluar la presencia de infecciones en la

placenta y el feto”.

Desprendimiento prematuro de placenta normoincerta: “Separacién prematura de la

placenta en una ubicaciéon normal en el utero”.

Diagnostico de Muerte Fetal: “Proceso para confirmar la ausencia de latidos cardiacos

fetales”.
Dicoridnico: “Embarazo con dos coriones placentarios distintos”.

Disfuncion Placentaria: “Problemas en el funcionamiento normal de la placenta, lo que

puede afectar al feto”.
Ectasia vascular: “Dilatacion anormal de vasos sanguineos”.

Edad Gestacional: “Tiempo transcurrido desde el primer dia del ultimo periodo menstrual

hasta el momento del parto”.

Embarazo Multiple: “Gestacién con mas de un feto, como gemelos o mellizos”.
Embarazo Postérmino: “Embarazo que ha superado la duraciéon normal de 41 semanas”.
Etiologia: “Causa o conjunto de causas que originan una enfermedad o condicién”.

Factor de Riesgo: “Caracteristica o circunstancia que aumenta la probabilidad de sufrir una

enfermedad o evento adverso”.

Factores Asociados con la Muerte Fetal: “Condiciones o eventos relacionados con la

ocurrencia de muerte fetal”.

Factores de Riesgo Maternos: “Condiciones especificas en la madre que aumentan el

riesgo de complicaciones durante el embarazo”.
Hemorragia Fetomaterna: “Pérdida de sangre del feto hacia la circulacion materna”.

Hidrops Fetal: “Acumulacion anormal de liquidos en los tejidos del feto”.
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Hipoxia Periparto: “Disminucion del suministro de oxigeno al feto durante el parto”.

Hipoxia Placentaria: “Disminucion del flujo sanguineo y oxigeno a la placenta, afectando al

feto”.

indice de Masa Corporal (IMC): “Medida que evalta la proporcién entre peso y altura,

utilizada para clasificar el peso corporal”.

INEGI: “Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, entidad en México encargada de

recopilar y analizar datos estadisticos”.

Infeccion Ascendente: “Propagacion de una infeccion desde la vagina hacia el utero durante

el embarazo”.
Infeccion Hematdgena: “Diseminacion de una infeccidn a través del torrente sanguineo”.

Malformaciones Congénitas: “Anomalias estructurales presentes al nacer, derivadas de

desarrollos anormales durante la gestacion”.

Meconio: “Primera evacuacion intestinal del recién nacido, que suele ser de color verde

OSCUro y viscosa”.

Microarreglos: “Técnica utilizada para analizar el genoma a nivel de microarreglos de ADN,

que permite detectar variaciones genéticas, como duplicaciones o deleciones”.

Microdeleciones: “Pérdida de pequefos fragmentos de material genético en un

cromosoma’.

Micromatriz: “Plataforma tecnoldgica utilizada para realizar analisis genéticos a nivel de

microarreglos”.
Monocorionico: “Embarazo en el cual los gemelos comparten la misma placenta”.

Mortalidad Neonatal: “Numero de muertes de neonatos (menores de 28 dias) por cada

1,000 nacidos vivos”.

Mortalidad Prenatal: “Numero de muertes fetales (antes del nacimiento) por cada 1,000

nacidos vivos y muertos”.
Mortinatalidad: “Muerte de un feto después de las 22 semanas de gestacion”.

Mortinatalidad Tardia: “Fallecimiento del feto después de las 28 semanas de gestacion”.

86



Mortinato Macerado y Reciente: “Mortinato macerado se refiere a un feto que ha fallecido y
ha experimentado cambios postmortem, mientras que mortinato reciente se refiere a un feto

fallecido sin dichos cambios”.

Multifactorial: “Condicién o caracteristica determinada por la interaccion de multiples

factores, tanto genéticos como ambientales”.

Norma Oficial Mexicana (NOM): “Documento que establece las especificaciones y

caracteristicas que deben cumplir productos, procesos o servicios en México”.
Nudo Verdadero de Cordodn: “Enredo real del cordéon umbilical sobre si mismo”.

Obesidad: “Estado de acumulacion excesiva de grasa en el cuerpo, asociado con un indice

de masa corporal (IMC) elevado”.

Oligohidramnios: “Disminuciéon anormal de la cantidad de liquido amniético alrededor del

feto durante el embarazo”.

OMS: “Organizacion Mundial de la Salud, entidad internacional que trabaja en temas de

salud a nivel global”.

Oxitocina: “Hormona utilizada para inducir o mejorar las contracciones uterinas durante el

trabajo de parto”.
Pandemia: “Enfermedad que afecta a personas en multiples paises o continentes”.

Parto Prematuro: “Nacimiento que ocurre antes de las 37 semanas completas de

gestacioén”.

Parvovirus B19: “Virus que puede causar infecciones, especialmente en mujeres

embarazadas, pudiendo afectar al feto”.

Placenta: “Organo temporal que se desarrolla durante el embarazo, proporcionando

nutrientes y oxigeno al feto y eliminando los productos de desecho”.

Polihidramnios: “Aumento anormal de la cantidad de liquido amniotico alrededor del feto

durante el embarazo”.

Postérmino: “Embarazo que continua mas alla de la fecha prevista para el parto,

generalmente después de las 42 semanas de gestacion”.
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Preeclampsia: “Condicion médica durante el embarazo que se caracteriza por presion

arterial alta y dafio a 6rganos como el higado y los rifiones”.

Prevalencia: “Numero total de casos de una enfermedad o condicién en una poblacion

especifica en un momento dado”.

Restriccion de Crecimiento Intrauterino (RCIU): “Condicién en la que el feto no alcanza su
crecimiento potencial debido a problemas en el utero, la placenta o el suministro de

nutrientes”.

Sepsis: “Reaccion extrema del cuerpo a una infeccién, que puede llevar a una disfuncion

organica y, en casos graves, al shock”.

Serologias: “Pruebas sanguineas que evaluan la presencia de anticuerpos especificos en

el suero sanguineo”.
Sifilis: “Infeccién de transmisién sexual causada por la bacteria Treponema pallidum”.

Sintomas Maternos de Infeccion: “Manifestaciones clinicas que indican la presencia de una

infeccion en la madre durante el embarazo”.

Tasa de Letalidad: “Proporcion de casos fatales en relacion con el nimero total de casos

de una enfermedad o condicion”.

Tasa de Mortalidad Fetal: “Numero de muertes fetales por cada 1,000 nacidos vivos y

muertos”.

Tasa de Mortalidad Prenatal: “Numero de muertes antes del nacimiento por cada 1,000

nacidos vivos y muertos”.

Ultrasonido Avanzado: “Técnica de ultrasonido especializada que permite una evaluacion

detallada de la anatomia fetal”.

Variantes Patogénicas: “Alteraciones genéticas que causan o contribuyen al desarrollo de

una enfermedad”.

Viabilidad: “Capacidad de un feto para sobrevivir fuera del utero, generalmente después de

las 24 semanas de gestacion”.

Zika: “Virus transmitido por mosquitos, que puede causar complicaciones durante el

embarazo y afectar al feto”.
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ANEXOS

Anexo A. Cedula de Captura:
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