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INTRODUCC I ON

Es necesario reconocer el carécter de 1os problemas obstétrtcos
con el fin de ldentificar pacientes de alto riesgo vy dilucidar
la Influencia perjudicial sobre la actividad reproductiva, espe
cificamente atuellas condiciones que ocasionan la muerte del -~
producto.

Los factores gue Influyen en estas muertes son varlados, aspec-
tos genétlicos aque afectan directamente al feto, condicicnes o -
patolegias maternas y ovulares que producen anoxla intrauterina.

Existen pocos datos en la literatura sobre 6bito fetal de repe-
ticion y su relacion con la patologia mas frecuentemente asocla
da a la muerte fetal.

Sin embargo, se ha encontrado que las compllcaciones obstétricas
muestran tendencia a recurrir en cada uno de una serle de embarg
20s, por lo que las paclentes con 6bito de repeticion debersn -
Incluirse en el grupo de riesgo obstétrico elevado, para que re-
ciban vigilancia médica y control prenatal'adecuado en los nuevos
embarazos. contriguyendo ast a evitar nuevas pérdidas fetales y

a aumentar el biengstar de generaciones futuras,

Durante todo el embarazo hay factores que condicicnan la pérdi-
da del producto, siendo los mas reconocidos complicaciones obs-
téetricas y enfermedades maternas sistémicas, en un namero de ca
sos importante no se conace el mecanismo etioléglco, indepen--
dientemente del mecanismo patogénico a través del cual puede mo
rir el feto in (Otero, han de considerarse como susceptibles de
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poder evitarse las muertes fetales asociadas a los. factores va
mencionados. '

Sin embargo, se reporta que una mujer que ha tenido una muerte
fetal previa, tiene doble rlesgo de presentar otra muerte fetal.

La mortalldad quarda relacion constante, aunque ain no bien di-
lucidada cuantitativamente con la morbilidad, asi todo empeio -
encaminado a disminuir la pérdida de la gestacion, mejorard la
calldad de los nifos que sobrevivan.

0BITO O MUERTE FETAL

Definici6n: Se denomina as{.a la defuncién intrauterina del pro
ducto de la concepcién. La muerte se manifiesta por el hecho de
que después de la separaci6n el producto no respira nl muestra -
ningln otro signo de vida tales como latidos cardlacos, funicu-
lares o movimientos definldos de sus masculos voluntarios.

Debers agregarse también otras definiclones de las Normas de -
Obstetricia del Hospital (19) como son:

Muerte Prenatal: Es la que ocurre in Gtero desde que el embara-
'z0 cumple 20 semanas hasta antes de que el producto nazca.

Muerte Anteparto: Es la que ocurre in Gtero desde que el embara
20 cumple 20 semanas hasta el momento en que principla el trabg
Jo de parto.

Muerte Intraparto: Es la que ocurre In Gtero durante el trabalo
de parto.

Cuando 1a expulsibn del feto no ocurre en las primeras horas o
dfas aue stguen a su muerte, sé dice aue hay “retencion del fe-
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to muerto” (5) y cuando la muerte fetal Intrauterina se repite
en var{os embarazos en una sola persona se habla de "muerte -
habitual del feto In (tero” (5).

Frecuencla. La frecuencla de la muerte fetal Intrauterina varla
segn diversos autores, Kaser (12) refiere una frecuencla del -
1% con una mortalidad anteparto del 40%, Manchester (15) repor-
ta una frecuencia del 1.2%. En un estudio realizado por Abudu
{1) reporta 4,2% de mortalldad perlnatal (desde la semana 28 -
hasta el 70. dla de vida). en 13,857 partos.

Stubblefield (28) en 19, 471 partos encuentra una frecuencla -
de 2.27% de mortalldad perinatal. Schwarcz (23) reporta cifras
de 4.5% de mortal idad perinatal. En una revisi6n hecha por --
Chavez Azuela (6} reporta que la mortalldad fetal anteparto es
mayor que la Intraparto y sefala cifras de Potter del 72y 287
respectivamente, y de Nesbitt de 55 y 457,

En lo que se refiere a frecuencia de paclentes con historia pre
via de Muerte intrauterina, Goldstein (9) en 86,000 partos --
encuentra una frecuencia de 0.6% de muerte fetal, y 80 de estas
paclentes tenfan historia de 2 a U4 muertes intrauterinas.

En un estudlo efectuado por Golding (8) se refieren los sigufen
tes datos:

Cifra (por 1,000) de 6bitos y muertes neonatales por paridad e
historia previa, con nimero de muertes en paréntess,



IS CRE] Previa
PARIDAD 1 6 mas hitos Sin antececente TOTAL
0 MUertes neo- (e ¢hito o muer
natales. te neonatal.

0 —- 7.0 (279) 7.0 (2,793)
1 704 (168 4.1 (Luso 5.9  (1.619)
2 7.1  (28) 3.8 (875 7 (L1oW
3 775  (159) 3.4 (463) 3.1 (62)
4 8.5 (118} w4 @72 48,1 (390)
5-6 9.1 (129 2.6 (20 £2.9 (379}
76ms 590 (126) 05.8 (8D 71.0 (207}

El cuadro anterior muestra que el riesgo de presentar muerte fe-
tal aumenta slgnificativamente conforme aumenta la paridad y el

ndmero de éstas, y que en las grandes multiparas el rlesgo es -

muy alto aun sin pérdidas fetales previas.

Naeve (16) reporta que madres con pérdidas fetales previas pre-
sentan un {ncremento significative en la Incidencia de corloamniol
tis y eritroblastosis fetal, con la consecuente pérdida del emba
razo actual, '

Etiologia v Patogenia, Las causas de la muerte fetal In atero -
son multiples ¥ en un alto porcentaje no estén esclarecidas, no
obstante existe un comin denominador que es la tnsuficiencia -
placentaria, ¢ cese de su funcién, en ambos casos el feto puede
morir antes de que inicie el trabajo de parto ¢ durante el mismo
en cualguler clrcunstancia las manifestaciones patolGglcas son
las resultantes de la anoxia fetal (17).

Tomando en conslderacion algunos hechos fislopatolégicos se pue-
den dividir de la sigulente forma: maternas, ovulares, fetalesy
otras.
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Causas Maternas., Preeclampsia, Hipertensidn arterlal cronica.
Diabetes Mellitus, Embarazo Prolongado, Plelonefritis y otras
infecciones. Isoinmunizacion materno-fetal.

Causas Ovulares, Anomalfas o accldentes del cordén, Desprendi-
miento Prematuro de Placenta Normpinserta, Placenta Previa, --
Placenta extracorial circunvalada. Corloamnioltls, Pollhidram-
nios.

Causas Fetates. Halformaciones congénitas, Embarazo Gemelar,
Otras. latrogénicas y Traumaticas.
Causa desconocida.

Preeclampsia. La enfermedad hipertensiva aguda del embarazo (4),
asi como la hipertension artertal crénica ocupan un primer pla-
no como factor etioltgico, Los efectos de la hipoxia-lsquemia -
sobre la fisiologfa feto-placentaria se maniflestan en todos los
niveles, produciendo desajustes endbcrinos vy enzimaticos, que -
cursan con modificactones metabollcas y anattmicas Importantes
que repercuten sobre el feto, comprometiendo ser{amente su vida
intrauterina(l4), La reduccion del flujo sangulneo atero-placen-
tarfo, el aumento en el tono uterino basal, que al instalarse -
el trabajo de parto y aumentar la Intensidad de las contraccio-
nes se maniflesta o se acentGa el sufrimiento fetal (27), que -
el feto tolera menos por su menos capacldad de reserva, se agre
ga a lo anterlor alteraciones anatémicas placentarias, que se -
anallzarén posteriormente. Desnutricion e Intoxicacion fetal, -
ademds de los tratamlentos Instltuldos que sl bien han contribul
do a mejorar el pron6stico materno no se han traducido por beng




‘ficlo fetal alguno.

Diabetes Mellitys. El Indlce de mortalidad perinatal en la dla
betes ha descendldo del 50 al 5-10% 6 menos del 5% si no exis-
ten malformaciones congénitas mortales. segin estudios efectua
dos por Pedersen y Cols (20): sin embargo, esta cifra no dela
de ser significativa.

81 blen es clerto aue el control metab6lico adecuado disminuye
la morbimortalidad fetal, persiste un nimero de casos en los -
que se siguen presentando pérdidas (26). Se ha encontrado ade-
mas que las paclentes sin control, desarrollan con mayor fre--
cuencia cuadros de preeclampsia aue produce un Incremento de
muertes fetales con esta asoclacions as! mismo la cetoacidosis
materna, repercyte sobre el feto, provocando en €l la aparicion
de acldosis. No se ha logrado observar una leslon anatémica es-
pecifica en la placenta de las diabéticas, los cambios patolé-
glcos encontrados se discutiran en el capituio de Anatomfa Pa-
totégica.

Embarazo Prolongado. Existe un Importante v progresivo aumento
en los fndices de nacldos muertos a medida que el embarazo avan
za mas aila de su término, mientras que para los embarazos de
término la mortalidad perinatal se reporta en 0.7%, ‘para los ~
de postérmino aumenta al 2.2% (29). La causa por la que el prg
ducto puede llegar a fallecer es por insuficiencia placentaria,
hecho que se ha discutldo, ya que se ha demostrado que la fun-
clén placentaria en ningGn momento cesa.

Pielonefritis v otras Infecclones: La gran frecuencla de infec
ciones urinarias durante la gestacién, se ha relacionado con -
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muerte fetal y partos prematuros: en un estudio Ilevado a cabo
en HGO No. 4 por Barrera (2), fué la patologla agregada més -
frecuente a su ingreso ascciada con amenaza de parto prematuro.
Naeye (16) encontré que la labor prematura es la mayor causa de
pérdidas repetidas en la (ltima mitad de! embarazo, desencadena
da por productos de bacterlas aue tienen actividad ocitocica di
recta o0 que al actuar estos productos sobre las céluias adrena-
les fetales pueden desencadenar el trabajo de parto prematuro.

Isoinmuiizaci6n Materno-fetal. E1 problema primario es hemolisis
de los erltrocitos por los anticuerpos 196 maternos que han --
atravesado la placenta, con la consecuente anemia fetal y hema
topoyesis extramedular en higado y bazo. Berkowitz (3) sefala
que la deformacion v el aumento de tamafc del parénquima hepatl
€o para este proceso da por resultado hipertensi6n portal y dis
minucion de la capacidad hepatica para elaborar albmina; estos
factores producen ascitis fetal v por Gltimp anasarca e Insufi-
clencla cardiaca congestiva, La aparicion de la globulina fnmy
no Rho (D) llamada también RhoGam, en 1968, redujo de manera -
impresionante la frecuencia de enfermedad hemol{tica Rh. Sin -
embargo, se presentan ain paclentes sensibllizadas per falta de
administracion de RhoGam a todas las candidatas después del par.
to, aborto o amnlocentesls, rechazo al tratamiento profiléactico
por razones religlosas, falta de administracién de cantidades
suficientes de RhoGam después de hemorragias maternofetales ma-
sivas, la sansibilizacion antes del parto en el segqundo v el -
tercer trimestres; v las transfusiones de sangre mal cruiada.




CAUSAS OVULARES

Anomalias o accidentes del corddon. Estan representadas por: au
sencia de una arteria umbilical aue se presenta con una frecuen
cla del 0.85% en los nlpos unicos al 5% del cordon de un gemelo
por lo menos: con una mortal ldad del 14%. La Insercién velamen-
tosa del corddn, en la cual los vasos se separan del borde de -
la placenta; 1legando a quedar el cordon umbillical y la placen-
ta-en polos opuestos, y todos los vasos fetales situados en las
menbranas, cuando €stos quedan a nivel del orificto Interno de-
lante del nifio se denomina Vasa Prevla, en la que existe un con
siderable peligro potenclal poraue la ruptura de membranas pug
de romper tambien un vaso fetal y conducir a hemorragla,

Circular de cordon. Queda arrollado alrededor de porciones del
feto sobre todo alrededor del cuello, Kan reporta una inciden-
cla de una vuelta en el 21% a tres vueltas en el 0.2% de los -
Dartos} se refiere que es una causa Infrecuente de muerte fetal.
Se reporta también prolapso de cordtn, nudos y torsiones como
causa de muerte por interrupci6n de la circulacion materno-fetal,

Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoipserta. Se descri-
be con una frecuencia de 1 por cada 55 & 150 partos. Pritchard
(29) utilizando el criterlo de desprendimiento tan extenso co-
mo para matar al feto reporta una Incidencia de uno en 420 par-
tos. Se inicla con hemorragia en la decldua basal. se desarrolla
hematoma gue conduce al desprendimiento, compresion y destruc-
cibn flnal de la funci6n de la placenta advacente a &l. Cursa -
ademas con insuficlencia renal cuando el tratamtento de la hipo
"volemla es retrasado e incompleto, v coaguiopatia por consumo,

:
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con una mortalidad fetal elevada.

Rlacenta Previa. Es una complicaclon grave, perc poco frecuen-
te, que se observa una vez en cada 200 a 400 partos. Un factor
en el desarrollo de la placenta previa es la vascularizaclion ~
defectuosa de la decidua, el posible resultado de las alteracio
nes inflamatorias o atroficass otro seria una placenta grande -
que se expande por una gran zona del Gtero como en la eritroblag
tosis fetal v en los fetos miltiples. La mitad de los casos -
estén ya cerca del término cuando aparece la hemorragia aunque
la prematuridad todavia plantea un terrible problema, se ha al-
canzado una notable reduccli6n en la pérdida perinatal, aque atn
continda slendo alta (15 al 20%),

Corigamnioitis. Después de las 34 semanas, época en que la ma-
yor parte de los fetos se pueden considerar maduros desde el -
punto de vista pulmonar, la infecci6n asume una funcion princl-
pal en la morbi-mortalidad perinatales v parece correlacionarse
directamente con la duracién de la ruptura de membranas. Ademés
el parto prolongado, 1os examenes y menipulaciones obstétricas
excesivas aumentan la incidencia de cortoamnioitis. Se reporta
también con membranas intactas, Frecuentemente se descubre in-
flamaci6n pulmonar en el feto; este llamado Sindrome de Infec-
ci6n de llaquido amni6tico se ha relacionado con pérdidas repe-
tidas de embarazos (18).

Polihidramnios. Se asocia frecuentemente a embarazos complicados
con Diabetes, gemelares, malformaciones fetales como anencefa-
lia y atresia de es6fago, Mientras mas grave es el hidramnios -
~mis elevada es la mortalldad perinatal, va sea asociada a partos
prematuros o prolapso de cordon umbilical o DPPNI, al romperse
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las membranas., como resultado de estos factores, la pérdida pg
.rinatal total es aproximadamente del 50% (10),

CAUSAS FETALES

Malformaciones congénitas. Son el dato patolégico mas frecuen
te en la muerte neonatal temprana después de las 35 semanas de

gestacion y constituyen la tercera causa de muerte por debajo -
del aio de edad (15), son probablemente consecuencia de la inter
acclon entre la predisposicion genética v clertos factores ambien
tales Intrauterinos. Como es l6gico suponer, la hidrocefalia,
anencefalla y otros padecimientos o malformaciones congénitas

son incompatibles con la vida.

Embarazo Gemelar, Los factores que contribuyen a elevar la mor
b1 mortalidad en los embarazos gemelares comprenden: trabajo -
de parto prolongado, hipoxia por anestesia, prolapso de cord6n
umbiltcal, desprendimiento placentario, situacion transversa, -
presentacién pelvica y algunas otras; pero la mayor parte de 10s
estudios revelan una morbi-mortalidad mas elevada en el segundo
gemelo, Rodriguez (21) reporta una mortalidad perinatal del -
12.2% de la cual el 6.8% fué para el segundo gemelo.

Retraso del.crecimiento fetal intrautering. Son lactantes peque
flos para su edad gestacional, con peso por debajo del percentl}
10; se ha asoclado a una gran Cantldad de factores. como trans-
tornos cromosémicos, Infeccion cronica, hipertension, nutricion
deficiente, consumo de tabaco, alcechol, drogas; incluyendo la -
existencla de una perfusi6n inadecuada de los espacios intraco
tiledonarios placentarios, una reduccion del flujo sanguineo

materno a la placenta como resultado de una enfermedad vascular
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materna o bien alguno de los factores va mencionados.

fatrogénicas. Se incluyen una serie de factores como son: el -
uso inadecuado de ocitbécicos que comprometen la circulacion ma
terno fetal, provocandoe distocias de la contractilidad uterina
(hipertonia, polisistolia, ruptura uterina), parto pélvico por
retencion de cabeza 0ltima, Indicacion y aplicacion inadecuada
de forceps.

Desconocidas, Existe un ndmero elevado de casos (Schwarcz repog
ta el 25% (23) en aue no puede precisarse la etiologia del 6bj
to fetal; a veces la muerte se replte en cada embarazo en la -
misma época, es la llamada muerte habitual, en estos casos se
habla de gérmenes letales, transtornos hormonales, infecclones
no puestas en evidencia y la pre-diabetes no diagnosticada pug
den estar en Juego. Un estudio reciente de Laube (13) reporta
que el 24,4% de muertes fetales anteparto no tuvieron causa -
aparente, y que de éstas el 13.8% ocurrieron por hemorragia ma-
slva feto-materna.

ANATOMIA PATOLOGICA

£l feto muerto y retenido sufre un proceso de maceracion (23),

0 autolisls, en los dos primeros dias los tejldos se ablandan,
entre el tercero v el octavo la eplidermis se {nfiltra de seros}
dad (lo. grado de maceracion) comienza a desprenderse en gran-
des colgajos; al octavo dia la dermis queda al descublerto ad-
quirlendo un color roJo oscuro (feto sanguinolentd : 20. grado
de maceraci6n). Los huesos del créneo se reblandecen y dislocan,
las visceras se infiltran y decoloran, el cordon est4 tumefacto
e Inflitrado por llquido rosado, el amnios y corion se ponen -
friables, el liguido amniético es verdoso, luedo rosado y por -
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fin achocolatado (30. grado de maceracion). El meconio tine las
membranas de verde y la hemorragia de color pardo (tenidas de
hemosiderina), el oligohidramnios se manifiesta en forma de pla
cas adherentes; la infeccitn las torna deslustradas y mates.

La placenta aunque sufre algunos cambios postmortem no se mace-
ra. v sique mostrando los efectos de transtornos maternos o --
uterinos: el peso de la placenta refleja el peso fetal, salvo -
en situaclones de gran tensi6n Intrauterina.

La enfermedad vascular de la decidua y factores maternos como -
hipertension y consumo de clgarrillos son causa de infarto pla-
centario. Los infartos que afectan més del 10% del tejido de la
vellosidad disminuyen la capacidad fetal para resistir las situg
ciones de alarma, La presitn sobre un cordén suficientemente -
Intensa para impedir el riego sanguineo suele acompafarse de -
pérdida de Jalea de Wharton (15) v frecuentemente de trombos -
organizados.

En muchos casos la causa de 1a muerte es obvia como estenosls -
del cordon. En la mayor parte de los casos restantes se descubre
clerta sefial de grave tension iIntrauterina. Con base cronica la
tensién se refleja.por fenbmenos como retraso del crecimiento o
involucl6n del timo. La mayor parte de las causas evidentes de
muerte fetal como los accldentes del cordén se presentan espo-
rédicamente y tienen poco peligro de recidiva, pero es probable
~que los factores causales de tensién uterina se vuelvan a obser
var en embarazos futuros.

‘Diagnbstico Clinico. La paciente ng percibe.ya los movimientos . ...

activos del producto, disminuclon o desaparici6n de las manifes
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taciones de la gravidez, baja de peso, secrecion lactea por los
pezones. A veces acusa una sensacién de malestar general, el -
tamano Uel vlentre se estaciona o tiende a disminuir de volumen,
Es Importante sfempre la investigacibn sobre los antecedentes -
de muertes fetales anteriores y sobre padecimientcs dque se atri
buyen caomo factores etiolbgicos,

A la exploracion fisica se corrobora la reduccibn de pesa, fla

cidez y secrecibn lactea en 10s senos, no se auscultan latidos

fetales. A veces se elimina por via vaginal una secrecién acho-
colatada, £n le maceraclén avanzada la cabeza crepita como un -
saco de nueces (signo de Negri).

Diagnostico de Gabinete, El ultrasonido (22) es la manera mes
répida vy fécil de establecer el diagnostico precoz de Gbito -
fetal. La radiologia presta también gran ayuda para su diagnos-
tico, se han descrito varios signos radiologicos como son: la -
presencia de gas en la circulacion fetal. se observa en corazon,
aorta y otras arterias de grueso calibre; en cuanto a su origen
Stewart supone que el oxligeno se libera de la oxlhemaglobina,
cuanda la hemoglobina se destruve después de la muerte, €1 sig
no de Spaulding consiste en el cabalgamiento acentuado de los -
huesos del craneo, por la falta de presion (ntracraneana (17).

El signo de Tager es cuando se observa el ¢olapso completo de -
-toda la estructura fetal. £1 signo del halo descrito por Deul,

es. la presencia de una aureola pericraneana, producida por el -
edema que se forma en el telido celular graso subcutédneo del -

cuero cabelludo, que tiene menor densidad radiolgica.

La electrocardioorafia fetal es de indudable valor, ya que un -
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electrocardiograma fetal positivo es concluyente, no asi uno- -
negativo que no excluyve 1a posibilidad de que el feto esté vivo,

Diagnbstica de f.aboratorto

Determinacion de Estriel: Se ha encontrado gue cifras de excre
cion menores de 1 mg. en 24 horas indican dafio placentarfo -
irreversible v el diagnostico de muerte fetal es deftnitivo. La
clasificacion seriada de estriol urinario es de uttlidad por la
probabilidad de sefalar el momento de interrupcitn del embarazo
en 1os casos en que por la Indole del padecimiento se sospeche
Insuficiencia placentaria; se describe gue niveles de estriol
de 1 ma. en 24 hs. indican muerte fetal, de 1 a 3 mg. Inminen-
cla de muerte fetal y de 3 a 10 mg, indica que el feto peligra
su vitalidad.

Evolucldn, Las investigaciones practicadas en extenso material
de enfermos han revelado que después de la muerte intrauterina
el feto es expulsado en el 77% de los casos en el plazo de dos
semanas.

'En el 84% la expulsli6n se verifico al cabo de 3 semanas vy el -
diens semanas. As! pues las posibilidades de que un feto sea
retenlb@'mas de 4 semanas son escasas. En general, parece ser
que 1a tendencia a una retencitn mgs prolongada es tanto mayor
cuanto antes haya muerto el feto dentro de la segunda mitad de!
embarazo,

Este 0ltimo grupo es el que presenta mayor riesgo por 1a rela-
citn que tiene con la hipofibrinogenemia; debido al paso a la -
ctirculacion materna de productes catab0lices de la autolisis de
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la placenta, decidua o 1iquido amnibtico que tienen sustanclas
tromboplasticas, se producen alteraciones de la coagulacion,
con consumo anormal de fibrin6geno.

Tratamiento

Una vez establecido el diagnbstico la conducta mas adecuada es
proceder al vaclamiento del dtero, sin Importar la edad del em
barazo. Por el peligro existente de infeccion, la posibilidad

de paso de enzimas a la circulacién materna v la hipofibrinoge
nemia y peligro de hemorragia. ademas de los transtornos siaui
cos en la paclente al saber que es portadora de un feto muerto,

La induccién del trabajo de parto con ocitocina a dosis respues
ta es el procedimiento de eleccion, vy su duracion dependera de
las condiciones del cérvix,

E1 vaclamiento quirtraico por medic de histerotomia vaginal y
abdominal tiene indicaciones obstétricas precisas como cesérea
previa, desproporcidn feto pélvica, situacitn transversa, etc.




16.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz¢ estudio prospectivo, en un perlbdo de tlempo compren
dido de junio a octubre de 1983, en el Hospital de Gineco Obs-
tetricla No, 4 del 1.M.§5.5, La selecci6n de paclentes fué to-
mada de la poblacion que recibl6 atencl6n obstétrica en el Hos
pital durante esgs cinco meses del estudlo, se atendieron un -
total de 13,026 partos, en los cuales se present6 un total de
122 casos de 6bito fetal, y de éstos 21 pacientes con antece-
dentes de Obito fetal previg.

Para tal efecto se obtuvieron las frecuencias de los slguientes
datos: 1) edad materna, 2) nlmero de gestas, 3) antecedente de
6bito previo, 4) antecedente de abortos, 5) antecedentes médico
auirtirgicos o enfermedad materna asociada, 6) edad gestacional
en semanas, 7) atenci6n prenatal, 8) causas de mavor tmportan-
cfa, 9) momento de la muerte: intraparto o anteparto, 10) aten
clon prenatal, 11) resolucl6n obstétrica, 12) antecedente de -
anticoncepcion previa.

* Fueron estudlados el manejo del ¢bito fetal, complicaciones ma
ternas y se efectuaron analisis b&slcos, grupo y rh, pruebas -
de coagulacion.

No fué posible efectuar estudio anatomopatol6gico. sclo se efec
tud estudio macroscopico del feto y la placenta.

RESULTADOS

En el perfodo de estudio se atendleron 13,026 nacimientos, in-
cluidos partos y ceséreas, entre 10s cuales tuvieron 122 cbitos
" “fetales, correspondiendo a una frecuencla del 0.93% de estos -
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21 pacientes haltan tenido un Obito fetal previo, que corres--
ponde 21 0.167 de frecuencia. En cuanto a la distribucitn por
edades encontramos gue se presentaron de la siguiente manera:

TABLA 1O, 1
DISTRIBUCION POR EDADES
EDAD NO. DE CASOS PORCENTAJE
15 - 19 afios 15 12.2
20 - 24 4y 36.0
25 - 29 35 28.6
30 - 34 21 17,2
35 - 38 7 5.7

La mayor frecuencia se encontro entre los 20 y 29 anos de edad,
correspondlendo casi al 65% de frecuencia entre ambes, o sea -
pacientes en plena época reproductiva,

En cuanto a los antecedentes gineco obstétrices, de las paclen-
tes se observg lo siguiente :

TABLA 10, 2
NUMERQ DE EMBARAZOS
GESTACIOMES NO. DE CASOS PORCENTAJE
Primigestas 40 2.7
I -1 - B3 51.6
v - VI 14 11.4
VIIT 6 mas 5 4.1

El mayor porcentaje de presentacion de Gbito fetal correspondl6
a las pacientes con pocas gestas (I1 - IV), seguidas a continua
ci6n por las primigestas. )
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TABLA NO. 3
PACIENTES CON ANTECEDENTE DE ABORTOS
ABORTOS NO, Dt CASOS PORCENTAJE
Cero 103 84,4
1 13 10.9
2 2 1.5
3 6 mas 4 3.0

En cuanto a pacientes con el antecedente de 6bito anterior, en
contramos que este antecedente solo se presenté en 21 pacien-
tes, de las cuales 17 tenlan uno, 3 paclentes habian {enldo -
2 6bitos anteriores y una de las pacientes habfa tenldo 5 muer
tes fetales.

De las 122 pacientes estudiadas 32 tenian control de la fertlll
dad en forma temporal de la siguiente manerd :18 con DIU, 12 -
ingerfan anticonceptivos orales v 2 se administraban Inyecta--
bles. En cuanto a las pacientes con 6bitos de repeticlon, 5 te
nfan DIU y 3 se contrelaban con antlconceptivos orales, antes
del embarazo que acababa de terminar,

En cuanto se reflere a enfermedades maternas asociadas encontra
mos que 8 de las pacientes tenlan Diabetes Mellitus en control,
6 Hipertension Arterial Cronica, 3 con grupo sanguineo Rh nega-
~ tivo, no Isoinmunizadas, 2 con infeccion de vias uriparias v

1 con hipotiroldisma, también en control.

Control Prenatal. Del grupo de 122 pacientes estudiadas, 33 de
ellas (27.07), no tuvieron ningln control prenatal, consldera-
mos un control prenatal regular a las que tuvieronde la 3 -
consultas,‘que'fuerqn 62 pactentes (50.8%) y 27 tuvieron un -
buen control (22.1%) 6 sea de 4-6 consultas, en suclinica de
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adscripcion 6 en la HGD No. 4, Las pactentes con antecedente de
Oblto anterior estén incluldas entre las gue tuvieron un regy-
lar control prenatal.

Aparicion del 6bito fetal. En cuanto al momento de la muerte, -
encontramos que se presentd de la siguiente manera:

TABLA No.
NO. DE CASOS PORCENTAJE
ANTEPARTO 83 68
INTRAPARTO 39 32
TABLA Ho, 5
EDAD  GESTACIONAL
SEMANAS NO. DE CASOS PORCENTAJE
28 - 30 16 13.1
3] - 33 14 1.4
34 - 36 19 15.5
37 - 39 27 22.1
HO - 42 33 27.0
43 - i3 10.6

La frecuencla mayor de ¢bito fetal se present6 en los embarazos
de término, o sea de las 37 a las 42 semanss., 60 pacientes, que
corresponden al 49.1%; se considero embarazo prolongade al de -
42 § mas semanas, éste se encontro en 18 paclentes (14.7%) con
14 muertes fetales Intraparto.
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TABLA Mo. 6
CAUSAS DE MORTALIDAD FETAL
CAUSA No. de Casos Porcentaje
1. Desconocida 51 41,8
2. Alteracitn del cordon 19 26.7
3. Sufrimiento Fetal Agudo 15 21.1
4, Malformaciones congénitas 12 17.0
5. Preeclampsia severa 6 8.4
6. Embarazo gemelar 4 5.6
7. Diabetes Mellitus descompensada 4 5.6
8, Retraso del crecimiento intrauterino 3 4.3
9, Placenta previa 2 2.8
10, Desprendimiento Prematuro de
Placenta Normolnserta 2 2.8
11, Embarazo Prolongado 2 2.8
12, Inmadurez 1 1.4
13, Cor foamnioitis 1 1.4

A pesar de que se efectud estudio expaustivo en 51 paclentes no
fué posible determinar patologla asociada para explicar la muer
te fetal.

En 19 pacientes se observaron alteraciones del cordon umb!i{cal:
12 circulares simpies al cuello, doble en 3 casos, 4 en 1 caso,
2 cordones deslustrados v con pérdida de la Jalea de Wharton'y
un prolapso de cordn.

En cuanto a maiformaciones conaénitas se encontraron principal-
mente defectos a nivel del Sistema Wervioso Central, 9 casos de
anencefalia uno de los cuales estaba asociado a Menlngocele., v
3 casos de malformaciones congénitas maltiples,

- Algunos de los padeclmlentos‘mencionados en la tabla no. 6 se
encontraron asociados mas de una patologia en uno de los casos.
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De las pacientes diabéticas (4) 1 de los productos fué macrosg
mlco y los 3 restantes cursaron con retardo en el crecimiento

fetal intrauterino. Tres de las paclentes con embarazo prolon-~
gado cursaren también con Sufrimiento Fetal Agudo.

No es posible determinar el grado de iatrogenia en nuestro esty
dlo, ya twe se reporta que solamente 12 paclentes fueron induci
das con ocitocina y respondieron adecuadamente, sin tomar en -
cuenta 1a edad gestacional.

. En cuanto al sufrimiento Fetal Agudo, se encontré aque 2 paclen-
tes cursaron tamblén con Desproporcitn Cefalopélvica v upa de
ellas presentd Ruptura Uterina,

La mortalidad materna observada fué de Z pactentes, 1 de las -
cuales era portadora de Diabetes Mellitus, v ambas presentaron
Preeclampsia Severa, Sepsis generalizada e Insuficiencia Renal
Aguda.

La resolucitn obstétrica se reallzé de la manera siguiente:

TABLA No, 7

MANEJO DEL OBITO FETAL

NO. DE CASOS PORCENTAJE
EUTOCICO 77 63.1
CESAREA 30 2.5
DISTOCICO 15 12.2

El porcentaje de partos est¢cicos fué elevado (63.1%), engloba--
mos aqui el trabajo de parto que se presentd esponténeamente y
el inducido. En el parto distécico se incluyeron partos pélvicos
v aplicacion de forceps.
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TABLA No. 8
FRECUENCIA EN SEXO
SEXO NO. DE CASOS PORCENTAJE
MASCULINO 64 52.4
FEMENINO 57 46.7
INDETERMINADO 1 0.8

A solicitud de las pacientes, les fué efectuade Oclusion Tuba-
ria Bilateral a 12 de ellas (9.8%).

S0lo cuatro pacientes tenlan Rh negativo, ninguna Isoinmunizada,
Unicamente a un pequeflo grupo de pacientes se les efectuaron -
oruebas de coagulacion (10%). v todas se reportaron dentro de

la normalidad. A excepcion de las pacientes aue fallecieron (2),
ninguna del resto present6 complicaciones. y el puerperioc se -
report6 normal en todas. Al estudlo macroscépico de los fetos

se observe que 122 eran 6bitos mecerados y 31 eran 6bitos recien
tes,

DISCUSION

La exposicién a un medio Intrauterino anormal o posiblemente a
“una constltucion genetica especlal ain no determinada, cond!-
cféhan la pérdida del producto de la gestacién en etapas avan-
zadas del embarazo, los factores ya reconocidos son complicacio
nes inherentes al mismo vy enfermedades maternas sistemicas, pg
ro en un elevado nimero de casos que en nuestro estudio fué -
del 41% se desconoce el mecanismo etioléglco.

La frecuencia obtenida en el presente estudlio fué del 0.93%, -
que resultd similar, o en los limites bajos de frecuencia re-
portada por otros autores, y tamblén menor a la reportada en -
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ur estudio llevado a cabo en este Hospital en 1977, en el que
se reporta una frecuencia del 3.4%, probablemente debido a la
aplicacion de avances logrados en los 0ltimos aflos en el control
y valoraci6n materno-fetal.

El antecedente de 6bito fetal previo se encontr6 solamente en
el 0,167 de nuestras paclentes, estos datos no coinciden con 1o
ya reportado por Golding y Naeve, que consideran que el riesgo
de presentar muerte fetal aumenta significativamente conforme -
aumenta la parldad.

La incidencla de Obito aumenta en los anos de la vida reproduc
tiva en que es mas frecuente el embarazo, se encontro que es -
mayor en las paclentes con un nimero reducido de gestas (Il a

1Y), 1V), seguldas por las primigestas.

Se refiere cue la mortalldad fetal anteparto es mayor a la que
se presenta intraparto, esto colncide con lo encontrado por --
nosotros: anteparto 83% e intraparto 39%.

En el reporte anterior ya mencionado, se reflere que el 52% de
las pacientes no tuvieron controi prenatal previo a la apari--
ci6n del 6bito fetal, este porcentale disminuy6 al 27% en nues
tras paclentes,

jEn cuanto a 1a edad gestaclonal la frecuencfa mayor se present
en embarazos de término (49.17).

~ son miltiples las causas relacionadas con la muerte Intrauterina ‘
del producto, no obstante existe un comin denominador que es la
.. insuficiencia placentaria.con la resultante hipoxla.. en. cuanto... ...

-1
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@ las causas relacionadas con la muerte intrauterina del produc
to. la mds frecuentemente encontrada fué causa desconocida --
(41.8%) esta cifra resulta elevada comparada con otros autores
que refleren una frecuencia del 25%.

Las alteraciones del cordén es la segunda causa en importancia
con una frecuencla del 26.7%, diflere también con lo reportado
que es del 14% para esta patologla,

La preeclampsla asociada o no a hipertension arterial cronica,
es otro factor Importante, ya que es capaz de producir disminu-
clon Importante del flujo placentario, producir infartos y cal-
cificaciones en la misma, ademéds de alteraciones en la homeosta
sls general que repercuten desfavorablemente en el producto,

En comparaclén con la era preinsulinica el {ndice de mortalldad
perinatal por Disbetes Mellltus ha descendido considerablemente,
hasta el 5%, cifra similar a lo encontrado.

En cuanto a mortaltdad por embarazo gemelar la frecuencia fué -
del 5.6%, llgeramente menor a lo reportado anteriormente.

Las malformacfones congénitas encontradas eran incompatibles -
con Ia vida,

No fueron encontrados defectos de la coagulacion que pudieran -~
ser atripufdas a la presencla de obito fetal,

La resolucion obstétrica fué en un 63% por parto eutécico, solo
se efectu6 cesarea cuando se acompano el cuadro de alguna {ndi-
cacion como desproporcion céfalo-pélvica, preeclampsia severa,
cesérea iterativa, presentacion pélvica en primiegesta, esto fué
en un 24.5%.
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-kl feto muerto y macerado, Indica que el fallecimiento ocurrio
en el curso del embarazo: el oblto reciente se presenta en la -
mayorfa de los casos durante el Iniclo o evolucion del trabajo
de parto. Se ha sefalado que la causa de sufrimiento Intraute-
rino raramente esta en el propio feto: los datos materncs 5fobg
blemente sean mucho mas Importantes para dar informacion preci-
sa, ademds del examen de la placenta, la cual aunque sufre al-
gunos cambios postmortem no se macera y sigue mostrando los —-

. efectos de transtornos maternos o uterinos largo tiempo después

de nuerto el feto,
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

1.

Se estudiaron 13,026 paclentes que ingresaron a HGO No.4
del I[.M.S.S5. . de junio @ octubre de 1983, presentando -
6bito Fetal 122 casos., con uma frecuencia del 0.93%.

De éstas, 21 pacientes habian tenido 6bito fetal previo,
esta cifra corresponde al 0,16%.

La edad materna correspondio & la etana reproductiva de
la mujer. El resto de antecedentes: gineco obstétricos v
de anticoncepcion previa no tuvieron significacion esta-
distica.

El 737 de las paclentes tuvieron control prenatal, entre
éstas se Incluyeron las pacientes que habian tenido Oblto
fetal previo.

El 68% de los casos de obito, se presenté anteparto.

La mavor frecuencia se presenté en embarazos de término,
el 49.1%.

En un 41.8% de los casos no fué posible determinar pato-
logia asociada para explicar la muerte fetal. La patolo-
gla mas frecuentemente asociada fueron alteraciones del
corden, seguida por otros padecimientos como Sufrimiento
Fetal Agudo, Malformaclones congénltas, Preeclampsia.

La expulsion del producto fué en forma eutécica en el --
63,17% distocia en el 12.2% y cesarea en el 24,5%,
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g, Cuatro de las pacientes eran Rh negativo, ninguna [soip
munizada,

10. No se encontraron alteraciones (e la coagulaci6n aue pu-
dieran ser atribuidas a la presencia de ¢hito fetal.

11, A excepci6n de 2 pacientes que falleclieron por patologia
asoclada ( Dlabetes no controlada, inminencia de eclamp-
sia, sepsls), el resto no presentaron morbilidad.

CONCLUSIONES

Un alto porcentale de casos de obito fetal no tienen una causa
determinada, y el conocimiento de éstas redundara en la dismi-
nueion-de la mortalidad neonatal.

Dentro del estudio, no fué significativa la incidencia de pa--
clentes que presentaron pérdidas fetales previas.

Estas péridas que ocurren después de haber dado el feto sefiales
de vida vy generalmente después de haberse hecho ya muchos pla-
nes para el que va a nacer ‘'son consideradas tragedias para to-
das las personas que Intervienen,

El mejor conocimlento de los factores causales y la correccitn
de ellos, proporclonaréd uma mejor perspectiva para embarazos -
" futuros.
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