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;iNTnquécioN,

Uno de’ Ios capftulos:que revlste mayo lﬁpgntéﬁqiéienfla

sino tamblen para

El 6b§té;;éf

y el feto se:

Intecl.

obstéfrfna;
La muerte perlnatal es

Inlcia en el momento de

'la cual sa

una comblinacl{&n de ambos.

Este campo de la medicina es dlferente a ntros

causa de la muerte no es mejor determinada por Ia autopsla.

la cual generalmente no demuestra la causa.de In muerte fetal
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La’ mayorfa du las :nndlclones patnl&glcas qua Ilcv-n even .

tualmente a 1a nuarte‘f

'.obstétrlca."'

'.qua tudOs lo: facto e

: la‘iges'taqlﬁ
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*iﬁensaattbhpe$

Con él termlno deHObI_

f"flgiﬂ}ﬁbgla, usa’
cuencla Jel-&o;ié.e; Ias muert;s_dura;te el parto, si se com-
' pnré.con ot;a;. La hlpoxla 8s consacuencfa de hemorragfn an=-
tes del parto, anormalidades dqran;e et trabaJo de parto y la
expulsién, nudos y circulares de cdrdﬁn. prolapso del mismo ¥y
enfermedades maternas,

Las anomalfas congénltas son la explicacibn de cerca de)

15% de las muertes.

Un objetlvo de la atenclbén cbstétrica, es la prevencién de
la:morblimortalidad fetal, come sea posible,

La muerte fetal! puede ocurrir:

1.- bDurante el curso de la gestaclén.y

2.- La que ccurre durante el trabaJo de parto,

. La muerte fetal que se presenta durante el curso de la ~
gestacifn ocurre en el transcurso de un embarazo aparentemente
normal, y adqulere mayor importancla cuando se ha prgsen;ado -
en embarazos anterlores de curso aparentemente normal. (I}

Se han encontrado dos causas ep este primer grupo:



)

a) .~ Causas maternas! son estados de enfermedad materna que pueden
condlcionar al:eraﬁlones slstémlcas capaces de causar la muer-
te fetal a) mod[ficar las condicicnes flsiolSglcas en las cua=
les se astd desarrollando el feto. Estas pueden ser: diabetes
mellitus {en pacientes conocida como diab&tica e Inclusc en pa
clentes que no se sospechaba esta patologfa)}, nefropatfas, car
diopatfas, hlpertensidn, enfermedades de la colfgena, procesos
Infecciosos sistémlcos, prosesos Infecclosos crénicos (tubercu=
losis pulmonar, sifllis, toxoplasmosls),

b}.- Causas obstétricas: son situaciones condicionadas por una alte-
racidn propia de) embarazo, tales como: toxemia, desprendimien-
to prematurc de placenta normoinserta, placenta previa sangran-
te, interrupcién de la ¢lrculacién materno-fetal por compresidn
de) cordfn umblilical (nudos verdaderos, prolapso, procibito}, -
erlecroplastosls fetal, Infeccibn amnidtica por ruptura prematu-
ra de membranas, anomalfas congenitas Incompatibles con la vida
(alteraclones severas del SNC y cardlovascutar), anomalfas con
dicionadas por factores ffsicos (radiacienes), quimicos {drogas)
e Infecciosos.

Puede hahér una superposicién de varias causas para la muerte fetal,
ya sabemos que la diabetes melllitus se asocia a anomallas congénitas, la
hipertensifn arterial se asocla a desprendimlento de placenta; esto hace
diffcil definir 1a etiologfa de la muerte fetal.

En cuanto al significado de obitos previos, se ha demostrado que una

historia de nacidos muertos, ha sido bien aceptada como un factor de rles

go que aumenta la mortalidad en un embarazo subsecucnte.
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En_[963. Britsﬁ_eg;udlé'la mortalidad perinatal, y reportd que una

‘historia de muerte perinatal previa, aumenta al doble el riesgo de pér-

dida fatal en el gmbarazo'slgulente, que puede terminar en Oblto y/o =-
parto prematuro. (G)A . _ l _

Se reallzd un estudio por ﬁoger Fregﬁan.y Wendy Dorchester para eva-
luar el significado de una histdl;la' de c.b._ltos prevlos entre un prupo de
paclentes seguldas con pruebas de stfees:énfepartum. Se estudiaron 308
paclentes con historla de obltes prsvlés:;en las paﬁlentéi se encontrst
dlabetes, hipertensidn, retardo en_el;créglmfento Intrauterino y postma-
durez. Se concluyd que una historia de cbites prevlios [ncrementa el rles
go de posltividad en la prueba.dé stres;, en paclentas hlpertensas, dfa-
bétlcas y postmaduros, Como un dlagnéstico alglado, una hlstorfa de okitos
previos aumenta el rlesgo de positividad en la prueba de stress; por lo
tanto se considera una Indicacién para prueba de stress antepartum, so-~
bre todo sl el embarazo es postmadurc. {6}

En cuanto al peso de los obftos, se han reallzado estudios para rela
clonar el peso con las causas de muerte fetal. Se estudiaron 765 obitos,
fueron clasificados en : muerte por hipoxfa, hemorragia antepartum, anoc-
malias congénltas Incompatlb;es con fa vida, diabetes mellltus y casos no
claslficados. La frecuencia fué de 6/1000 embarazos, Mis de la tercera
parte del total de obitos ocurrld en infantes con pesos de mds de - - -
2 500 grs. , la mayorfa fueron asoclados a hipoxla. La hemorragia antepar
tum fug mayor en cbitos menores de 1 500 grs. Las anomallas congénltas en
obltos menores de 2 500 grs. Los accidentes de cordén ocurrieron en pro-=-
ductos mayores de 2 500 grs. La postmadurez en productos mayores de = ==
2 500 grs. La hipoxia fué la causa mds frecuente, y de estos lo fud el re

tardo en el crecimiento intrauterino, Como el diagnSstico de retarde en
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el creclmtento lntrauterlno debe ser clfnlcn. es una sttuacl;n dlfr:ll.:;
por lu cual se debe vaiorar el blen:star fatal con 1a estlméc15n del vo-
lumen del Ifquldo amnibtico por ultrasonograffa Y se debn reallzar desde'-
et Iniclo del tercer.trimestre. (10)

En cuanto a las compreslones de cordbn, se han descrito por ultraso-
nido el dlagnéstico de cordén oculto o canprimido por 1a presentaclén, -
especialmente en las presentaclones pélvicas, y se pueden prevenlr obitos
por esta causa,

Se ha implementado una rutina de culdados prenatales en el tercer --
trimestra para disminuir los obitos. Se enfatiza que los obltos en ésta
categorfa ocurren en bebés normales, sin malformaclones congénitas. Es pe
sible mejorar los resultados en diabéticas en hlpertensas mejorando los
cuidados prenatales.

Aunque no todas las muertes pueden ser prevenibles, el tercer trimes_
tre deberd ser un perfodo de Intensiva vigilancla para reducir la frecuen
cla de obitos. {8}

La muerte fetal durante el trabajo de parto puede ser el compongnte
mis prevenible, estd diaminuye especialmente en recién nacldos que han -
sldo vigllados estrechamente durante el trabajo de parto.'

Qulz& no s¢ pueda alterar el desenlace de un lactante con anomalfas
congénitas graves, pero pueden prevenirse muchas de las causas de muerte
fetal por hipoxia, especialmente las gque ocurren durante el trabajo dc -
parte. Es Importante ldentificar los signos Inlciales de hipoxia y as--
fixia fetal, que pudieran avolucionar hasta la muerte, (13}

Hay que reconocer las respuestas fetales a la asfixl; para poder pre

decir que fetos estén en peligro.
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La muerte puede ocurrir por la agudizaclén de un problema 'pre”exrfstente.
en ei feto que condiciona un estado de hipoxia severa, que 1|;va ala -~
muerte fetal durante el trabaje de parto. También se puede presentar en
un embarazo que ha cursado aparentemente sin compliicacliones.

La primera posibllidad antes mencionada, hace suponer Ja existencla
de un cuadro conoclido como sufrimiento Fetal erdnice, el cull se agudiza
durante el trabajo de parto.

La sequnda pasa directamente al cuadro conocldo como sufrimiento fa-
tal agudo y slempre se realeiona excluslvamente con el teabalo de parto.

Hay diversas causas que pueden condicloper la muerte fatal: matforma
clones congénjtas que durante el curse del embarazo no sufrieron descom=
pensacldn severa y que durante el trabajo de parto, la hipoxla producida
por la contracclién uterina tlega a condicionar esta descompensacidn y tlg
va a la muerte del producto.

factores predisponentes.

Retardo en el crecimiento de} crineo fetal por radlaclaones, tabaguls
mo materno durante el embarazo, Insuficiencla placentaria por patoelogla
materna durante la gestacién {toxemial, embarazo prolongado el cudl con-
diclona fasuficiencia placentaria funclonal, pues mientras el prodycto -
adn tlene raquerimientos nutrlclonales relaclonados con su crecimiento,
Sa placenta a Inlclado su envejecimiento, de este medo, durante el traba
jo de parto las alteraciones clrculatorias entre Gtero y placenta pueden
producit muerte fetal, (13}

Una causa frecuente es la interrupcidn de Ya circulacidn materno fe-
tal por presenclia de circulares de ¢ordén umbilical, Tas cuales pormane-

cen asintomiticas durante ¢l desarrollo del embarazo, y que durante el
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traba_lo de rrﬂrto (especlalme_‘ e“'n el expulslvo - presen una :cmpresiﬁn

' mayor y produca muerte fetal : on . se presenta en ca—--" i

ha hecho una buena valoraclon cl\'nlca d ] la relaclﬁn entre los dlémer.ras

craneanos del fetu Y Ios de la pelvls matarna al Iniclo de) trabajo de -

parto.

Otra causa es la apar.lclén .de.l sangrado Importante durante el trabajo
de parto. Esto generalmente es secundarlo a placeta previa que permans-
cld asintomitica durante todo el embarazo, esto generalmente se observa
durante la toxemia o evacuacidn répida de polihidramnios.

Una buena vigilancia durante el trabajo de parto, disminulrd la fre--
cuencla de muerte fetal intraparto.

En diversos estudios se ha observado que la muerte fetal Intraparto
disminuye al aumentar el monitoreo fetal electrénico. También se ha obser
vado un aumente de la cperacidn cesSrea debldo a una mayor compresién de
los camblos en la frecuencia cardiaca fotal durante el trabajo de parto
en los fetos comprometidos . (5)

Una de las respuestas iniclales del feto a la asfixia, es un camblo
en el fluJo sanguifneo. Hay un aumento del flujo sangufneo a &rganos vita
les como: encéfalo, corazén y placenta; sacrlficando otras &reas como rl=
i6n, pulmbn, extremidades y circulacldn mesentérica.

Una respuesta adicional es el aumento de ia presidn arterial fetal,
con la disminucldn concomitante de la frecuencla cardiaca fetal, Hay un

retraso de 5 a 6 minutos entre el Infclo de la hipoxia y estos cambios,
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Los camhlus en la Fre:uencla c-rdiaca fetal pruducldos por_la hlpoxla y

desaceleracicnes y la bradlcardla durantu el trabajc de parto, se " retaclo

clonan con las contracclones uterinas. La hlpnxla‘as Ia prlnclpa] causa de
estos camblos. Otro cambio en la frecuencla cardlaca fatal.relaclonado con
la hipoxia en la p&rdida de la varlablildad{ La varlabilfdad en perTodos-
cortos desaparece en forma relativamente precoz en respuesta a la asfixla.
Esto tamblén puede ser el efecto de una hipoxia crénlca leve a moderada.(13)

La asflxla prolongada puede tener efectos patol&gicos permanentes.

La asfixia leve no ocaslona dafio cerebral aparente, la grave,causa la
muerte poco después del nacimiento por dafic mloclrdico.

La muerte fetal durante el parto es rara en la actualidad.

Este logro se debe al amplic uso de la vigilancia fetal electrénica
contTnua de la frecuencla cardlaca fetal, Al empezar la utlllzaclén del
monitoreo fetal electrénico, la muerte fetal durante el parto era més fre
cuente. Gran parte del conocimlento actual sobre l1os patroncs de la fre--
cuencla cardiaca fetal antes de la muerte durante el trabajo de parto,
provienen de esta experiencia inicial. Gracias a esto, ahora es Improba-
ble que se observe como evolucionan los patrones predlctivos de la muerte
fetal inminente. No obstante, las paclentes pueden Ingresar con datos de
sufrimiento fetal extremc. (13)

La hipoxla fetal que da origen al sufrimiento fetal Intenso, puede y
debe ldentlflicarse en forma temprana con el usc de la vigllancla fetal -
durante e) parto. Si esto se identifica con rapidez y se lniltuyen las me

didas apropiadas, pueden evitarse la muerte fetal intrauterina en un feto
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"los fétos dentro del

por 1o demis normal, Cetruto y Schlfrln hanidlch

dtero no fallecen rApldamente,. sﬁblta;_ lnesperadamente, slno que al va

lorar en forma més estre:ha Y precisa la 'recuencia cardlaca fatal oml-

nosos''.

En un estudio reallzado en cuanto al nlvel de culdados intensivos =

materno=-fetales, colocandose a Ias paclentes an el tercer nlvel de aten-
cidn: el tercer nivel con unldades que pueden proveer todos los cuidados
necesarlos para embarazos compllcados.,Segundo nivel, capaz de proveer un
ampllo rango de serviclos maternos para embarazos no compllcados y la ma-
yorla de complicados, El primer nivel provee servicos en embarazos no --
complicados. Se observl que los culdados Intenslvos perinatales son efec
tives en la disminucifn de §a muerte fetal Intraparto, y esta tienc dife
rentes caracterfsticas epidemiolSgocas, Por eJemplo: una alta paridad --
estd frecuentemente relacionada ¢on muerte fetal Intraparto, pero no tle
ne relac{én con la muerte en las primeras cuatro horas de nacimienta.
La raza estd asociada con muerte neonatal en las primeras cuatro horas
{negros mayor mortalldad). Adems la mortalldad fetal intraparto se en-
cugntra asoclada con 13 edad gestaclenal, paridad, estado marital, tipo
de servicio: plblico o privado, pérdidas fetales anterlores y peso al -
nacer. (8)

Diagndstico.

biagnbstico de muerte fetal antes del parto: la sospecha de muerte
fetal despuds de la semana 20 de embarazo, pero antes del Iniclo del tra
bajo de parto, de ordinario se hace en e} consultorlo médico, La paciente
menciona que no ha sentido movimientos fetales, o que estos han disminuT-
do en los Gltimos dTas. Los movimientos fetales In Gtero son una expre=--

si&n de blenestar fetal, AsT el manejo de los movimlentos fetales por la
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mujer puede por sl mismo ser una cundl’clﬁﬁ‘lﬁrt‘ll de monitoreo fetal, es-
peclalmente en embarazos de ailto rleséo.,La dlsmlnuelﬁn de los movimien-
tos fetales es considerada como una ex.[.;areslén de ditress fetal y disfun~
clén de la unidad feto- placentaria. Se ha visto que el dlstress fetal
créﬂlco precede a la muerte fetal. (13)

Se han dado multiples definiciones de disminucidan de los movimientos
fetales como {ndlice de blenestar fatal: MAS, movimlentos como s{gno de -
alarma {recerd de movimientos fetales dlarlos), mencs de 3 o una comple-

ta cesacldn de los movimientos fetales en 12 horas. La anterior fuf la de
finlcidn mejor aceptada en la prediccl8n de obitos, presencla de 1Tquido
reconial, patologfa de la frecuencla cardlaca fetal durante el trabaje
de parto. {l4)

El ex3men del obstetra con el fetoscoplo o Doppler no detecta tonos
cardlScos aunque se habfTan detectado en revislones previas. El diagngs-
tico provisional de muerte feta) puede establecerse Junto con una compli
cacién médica y obstétrica reconocida {ejemplo: dlabétes, hipertensién},
o puede ocurrir en forma inesperada en lo que se consideraba un embarazo
aparentemente normal. El medio auxillar mis importante para confirmar el
diagndstico es la Imposibiiidad para detecta latide fetal con el fetosco
pto ¥y el ultrasonido de tiempe real. En la actualidad los medios radio«=
grificos para diagndstico de muerte fetal apenas llegan a ser algo mds
que de Interés histdrico. Se han llegade a describir mds de 20 signos ra
diolégicos de muerte fetal, en todos estos se requiere gque la muerte ha-
ya ocurrido cuandc menos § dias antes del estudio radioléglco. Estos me-

dlos dependen de la presenclia de gas en el Interior del feto, o la presen
cia de maceracién, .como la angulacién vertebral o la superposicién de -~

les huesos del crineo.
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EI lfquldo amnlét!cn en casa de muerte fetal lntrautarlnl, frecuente
mente tlene un color ohscuro. Ins valores de creatinfofocinasa se encyen
tran muy elevados. En Ia actualldad la evaluaci6n del 1Tquido amnldtlco
y el ex3men radtogrﬁflco del abdomen materno desempefian un papel reducl-

do. Hasta la fecha no se tiene un método que Indique con exactitud el mo-
mento de la muerte fetal, Las sigulentes alteraciones sobre estos cambios
son l.‘elatlvas: aparicfén de coloracién rojo parduzco de la plel al cabo

ds | a 1:30 hrs. coloracion rofo violdcea perfumbilical al cabo de & hrs.
formacién de coleccldn serohemitica entre la dermls y la epldermis a las
9 horas; descamacién cutdnea despu€s de 12 horas, La autollsls de drga--
nos ocurre m&s tarde, principalmente a nivel de cerebro e hfigado. (13)

Tratamlento de la muerte fetal antes del parto,

El tiempo que transcurre desde la muerte fetal In dtero hasta la [nl-
ciacién del trabajo de parto, depende tando de la causa de la muerte fe-=-
tal como de la duracién de la gestacisn. El 80 % de 'as mujeros tendrd -
trabajo de parto en un plazo de 2 semanas, y s&lo el 10 § no habra ex~-
pulsado el producto en un plazo de 3 semanas después de la muerte del -~
feto.

La retencidn prolongada del feto causa problemas de la coagulaclén.
Puede producirse hipofibrinogenemla secundaria a coagulacldn intravascu-
lar diseminada, que produce la aparicidn de tromboplastina decidual o fe
tal en la circulacién materna. Para que esto tenga signlficado clfnico,
el embaraza debe tener por lo menos 16 semanas y la muerte fetal debe ha
ber ocurrido por lo menos § semanas antes. Al ocurrir esto, el 25-50 & de
las paclientes presentardn coagulacldn intravascular disemlnada. E1 fibri
ndgeno disminuye lentamente, pera las paclentes no tlenen problemas a me

nos que ks concentracliohes sean menores de 150 mg/dl, Es necesario --
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_tener conclencia del potenclas de deterjoro de Ta coagulacién. Se estable °

cen estudlos de la iTnea basal de la coagulaclén: tlempo de protombina,

tiempo parcial de tromboplastina, fibrindgeno, recuento sanguineo cen re

cuento de plaguatas. (13)

Hay 5 opclones terapéuticas disponibles para el tratamiento de la muer

te fatal antes del parto:

1.~ Expectacién: las ventajas de este procedimlento es que todas las

mujeres pronto entrarfn en trabajo de parto. Las desventajas son

- 1a poslble hipofibrinogenemia y lo que es més importante, la car

ga emocional para la paciente que trae consige un feto muerto.

En general no se recomienda la terapéutlca de expectacién.
Intervencibn quirdrglica: cuando el tamado del Otero es menor gue
unargestacibn de 15-16 semanas, se reallza raspado por asplracidn,
o dilataclén y evacuactén. 51 el dtero es mayor, se usa scluclén
salina hiperténica IntrasmniStica, oxltocina Intravencsa, prosta
glandina E2 intravaginal y laparatomfa, La laparatomia es poco =
comfin, a menos gque se trate de un embarazo abdeminal, o que la -
paciente tenga una cesfrea prevla por despropocién cefalopélvica
¥ que a] tamafio del feto muerto sea excesive,

Soluclién salina hipertSnica: la ventaja es su eficacia. En la ma
yorfa el parto se produce dentro de 24 horas. 51 no sucede se ad
ministra oxltocina intravenosa. Una desventaja tefrica es la pos[
bilidad de deterioro de la coagulacién. Otra desventaja es |la po-
sibilidad de escape de solucitn hiperténica del saco amniftico a
1a circulacidn materna en presencia del feto muerto. Esto es ra-
roy la colucién se aplica estando la pacliente desplerta para ==

identificar algin escape vascular inadvertido.

4.- Oxitoclna intravenosa: es inocua y tlene la ventaja de ser amplia
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mente conocida. Una de sus desyentalas es una ln'senslbl'l.ldad.utgl
rina en la gestacidn temprana, y se ha relac._lr'o;!ado- con tntoxica -
cifn por agua, esto es un problema serio cuancio- se administra en
una solucldn 1lbre de electrollitos por mucha horas, También la -
ruptura uterina es un riesgo de la administracién de oxltecina.
Prostaglandina £2 intravaglnal: es un método eficaz y la activi-
dad uterlna es efectlva. La d.esver;taja de las tabletas vagineles

es que aln no se conoce los riesgos en toda su extenslén, Se re

. comlendan tabletas de 20 mé. una cada 6 horas.
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DIAGNOSTICO-DE MUERTE. FETAL DURANTE ‘EL TRABAJO DE PARTO

£l dlagndstico se hs:ﬁ cuana; no puédej.ﬁ:f auscultarsulos ,l:ait.l'aos car- -
dlacos con el Doppler. Esto genurélﬁenfa se prd&:éléﬁlél ?qntéifb-de una
complicaclon obstéfrl:a.que :onstlfuyerla éxpll;aﬁjfn'ébvia ‘de la muerte,
por ejemplo: ruptura de membranas, prulapso'aei ;6rd6h ﬁmﬁlllcal. despren
dlhleﬁto prematurc de placenta. ' -

La falta de tonos cardlfcos fetaies_pﬁede cenformarse colocando un --
electrodo sobre el feto. La actividad eléctrica cardiaca materna puede ==
transmitirse a través del feto muerto. El pellgro de esta situaclén es que
se Interprete una frecuencla cordiaca fetal de B0 latlidos por minute y to
marse como un sufrimlento fetal, y preclpitar una operacién cesirea para
obtener un feto muerto macerado. Para corroborar que la frecuencia trans-
mitida es la materna, se palpard simultSneamente el pulso maternoc y se
inducen maniobras comc retenclén de la respiracién para varfar la frecuen

cta cardlaca materpa, {9)

Tratamiento de la muerte fetal durante el trabajo de parto:

En Jlas muertes fetales durente el trabajo de parto, este ha de conti-

nuar hasta gque se Jogre la extraccicon del feto.

E) parto debe lesionar lo menos posible a la madre,

El parto vaglnal es el objetive. Sin erﬁbargo puede haber alguna clir==
cunstancla que indique operar de urgencia, como serfa: prolapso de cor-
dén con pérdida de! latido cardiace fetal en el momento en que casi se -
completa la preparacisn para la operaci6n cesirea . Esto se basa en que
e] neonato nacer§ unos cuantos minutos después de la pérdida de los to--
nos cardlacos y se puede lograr la reanimaclén de este. Solo se realiza-
r& la operacién cesirea si para la extraccién del producto no pasardn mds

de 5 minutos de que cesaron los tonos cardiacos,



18}

En astos casés sa.deﬁen ﬁbdiflcaf los crléerlor cuno.el uso de for-
ceps y el parto \(aAgrlna‘ll enl fet.o.s_en p_resengaclﬁn nalgas. Aqufl la Gnica
paclente a5 la ﬁadres. ya que el feto no tiene cportunidad alguna.

En algunos casos como 13 desproporcibn cefalopéivica, la placenta
prevla la operaclén cesirea puede ser la mejor opcidn, aln en casos de -
feto myerto, ya que es mejor esto a la ruptura uterina o una hemorragla
materna grave, (1) (2} {3) (n) -

En una mujer con desprendimiento prelﬁa:uro de placenta, de acuero a
tas condiclones de la coagulacln séré el tratamlento elegido, ya que si
éesta se encuentra alterada lo mejor es administrar oxltocina y transfu-
sibn sangufnea que saneter a la paciente a una intervencién quiridrgica -
con un mecanismo de la coagulacidn alterada. En el feto hidrocefdllco es
té Indicada la cefalocentesis y el parto vaginal. En un producto con si-
tuacifp transversa, con trabajo de parto y 7 cm. de dllataclén, lo mis -
indicado serfa realizar una versidn para convertir la posiclén transver-
sa en presentacifn polar. Es posible que haya lugar para otros procedi--
mientosd sonsiderados como parte de la obstetricia arcaica.

En cuanto a la sltvacidn de los padres en cuanto al producto, lo me-
Jor, o mis Indicado seria que los padres vean a su hljo muerto. Esto ayu-
da a confirmar la realidad de la muerte. {13)

Aunque nunca es facil la situacién, las desiclones terapedticas son
directas, La situacidn es mds complicada cuando la muerte fetal ha ocu-

rrido antes del trabajo de parto.
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OBJETIVOS

El principal objetivo es conocer la Incldencla de muerte fetal in--
trauterina en nuestro Hospltal. Reconocer el o los factores qua pudlesen
estar relacionados en forma directa o indlrecta con 1a muerte fetal fn--
trauterina; y una vez Identifcados estos factores, protocol zar un méto-
do de seguimiento y prevenclén en Ias'paciéntes de mayor rlesgo de pre--

sentar unha muerte fetal intrauterina.

S U S SO P .
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JUSTIFICACION

Uno de los peores acontecimientos que puede experimentar la mujer du
rante la gestaclén, es agué) en el que se enfrenta a la contingencia de
la muerte fetal intrauterlna; y es aqul donde adquiere una verdadera Jus
tificacl8&n nuestro trabajo. Cud) o cuales son los factores Involucrados
en la génesis de) préblema. Su oportuna Identiflicacién dardn como resul-
tada una disminuclén en su Incldencia, la cual directamente redundar§ en
grandes beneficlos tanto a la madre gestante, como a la Institucién y ==

nuestro pafs,



Servicio de Glnecologfa y Obstetricia, un estudio longitudinal, prospec-
tivo y ablerto, de todas aguellas pacienfas gue cursan con muerte fetal
intrauterina y con embarazo mayor de 20 semanas, en el perfodo compren-

dido del |o. de noviembre de 1986 al Jo. de agosto de 1987,

(13)

MATERIAL .Y HMETOQDOS

Se llevd a cabo en el Hosplital General Tacuba I.S.S.S.T,E.. en el -~

RECOLECCION DE DATOS:

lo=

2.~

Edad materna

NGmero de gestaciones, partos, abortos y cesdreas; uso de anticon--

ceptivos.

Antecedentes de oblto: si o no,

Edad gestacional al momento de la muerte fetal Intrauterina,

Enfarmedades Intercurrentes:

a).- Toxemla

b).- biabetes gestaclonal.

c}.~ Urosepsla,

d).- Cardiopatas descompensadas.

€} .- Jmpantacl&n anormal de la placenta,

f) .- Otras.

Enfermedades previas al embarazo
a}.- Hipertensién Arterlal.

b).- Urosepsis.

c).- Cardiopatfas,

d) .- Miomatosls

e} .~ Otras
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- 7.~ Sintomatolog(a por la que acude
B.- Medlo socloecondmica.

9,- Control .pre'hatah st & no.

CR_I‘;rERID'_ DE INCLUSION.- Paclente gestante que presente muerte fetal
' lntral..l.t:ei'_-l'h'al Y :on embarazo mayor de 20 semanas.

CRITERIO DEEXCLUS!GN.— Paclentes con embarazo menor de 20 semanas .

"CRITERIO DE ELIHINACION. - Nlnguno.
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ANAL1SIS DE RESULTADOS

Durante el perfodo de estudlo se recopilaron 27 pacientes problema
que acudieron al seryviclo de Admisldn de Ginecologfa y Obstetricla pre--
sentando muerte fetal intrauterina y con embarazo mayor de 20 semanas. Ade

m&s se recopilaron 27 paclentes al azar como grupo testligo.

\.~ Edad promedlo de las paclentes.

Grupo Grupo
Problema Testigo
Edad 27.4 afos 26.2

2.- Anteccdente de abortos en cmbarazos anterlores.

Num , 3
Grupo
Probiema 2 33.3
Grupo
Testigo L 25.9
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3.- Antecedentes de anticoncepcién,

Sin
Orales DLy Depdsito Control
Grupo
Problema 8 (29.63} | 3 (nam} 301105 13(k8.1%)
Grupo
Testigo L (a3} ] 3 (g} 1.03.78 ] 19(70.3%)
4,- Antl;cedentes de obitos en embarazos anteriores.
Nim 1
Grupo
Preblema 3 1
Grupo
Testligo L 3.7
5.~ Paridad y Obito.
Nim. de Grupo Grupo
Embarazos Problema Testigo
Primigesta 7 {2%3) 9{34%)
223
Embarazos 13 (41%) 14(512)
L o mas
Embarazos 9 (33%) 4(15%)
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6.~ Control prematal y cblto,

Lon 10
Control Control
Grupo 25(92.5%) 2(7.5%)
Problema
Grupo
Tcsflgo 25(92,5%) 2(7.5%)
L

7.- Alteracliones en los movimientos fetales.

Disminuciones Ausencia ::f::ren
Grupo
Prablema 17(63%) 6l2z.23)  4(14.8%)
Grupe | eeamoata | s L
Testlgo 6(22.2%) #

* Todos durante e} trabajo de parto -

6.~ Trimestre del embarazo en que se¢ presentd la muerte fetal.

Primer Segundo Yarcor
Trimestre Trimestre Trimestre
Grupe | _______.
Problema 2(7.5%) 25(92,5%)




9.-

Cew .

Obito y antacedente de ruptura de memh?anas.

Se encontrd en 5 casos (IB.St),;éste aﬁtucedente,.flﬁctuando la rﬂptg
ra ehtre 3 horas y 8 dflas, sin datos de coricamnioitis,

En el grupo testigo se encontrd el antecedente de ruptura en 8 paclen
tes (29.6%). fluctyando entre 30 minitos y !& horas, sin datos de --

corioamnioltis.

Obito y hemorragia transvaginal,
Este antecedente se encontrd en el grupe probiema en un solo caso --

(3.7%), el cual fué debido a placenta previa sangrante.

En el grupa testigo no se encontrd este antecedente.

Homento en que fallece e! producto,

Preparto Transparto

Grppo
Problema 2h{892) 3(1z}

Sexo de Jos ohitos.

En el grupo problema, los productos masculino fueron 15, que corres-
ponden a 55.5%, los productos femeninos 12 (44.5%),

En e) grupo testigo, los productos mascullnos fueron 12, que corres-

ponden a (44.4%)}, los femenlnos 15 (55.5%).

Obitos y malfaormaciones.
Se encontrd ma)formaciones externas en 4 obitos, (15%}, slendo todas
dependlientes dei SNC.

En el grupo testigo nc se encontraron malformaciones.
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14,- Obito y compromiso de cordén,
Se encontr§ compromiso de cordén en § casos (18,5%)}, como clrcuiar
de cordén al cuello apretado, slendo esta la causa de la muerte.
En el grupo testlgoe, no se encontraron estas alteraclones,
15.- via de extracclon.
En el grupo problema, los obltos que se obtuvieron por vfa vaglinal
fueron 21 {78%), por vla abdomlnallG(Ziz).
En el grupe testigo, los productos obtenidos por via vaginal fueron

21 (78%), per vla abdominal 6(22%).

" 16.~ En .cuanto al peso de los productos, eh el grupo problema se encon--

tr6 una mayor frecuencia en productos con peso de 2,500 Kgs. o més,

Menos de

1500 grs. 5 18.5%
1500 grs. a

2499 grs. [ 22.2%
His de 16 59.2%
2h99 Kgs,

En el grups testigo el peso de los productos oscl 15 entre 2.000 Kgs,
a 3.760 Kgs.

17.- Antecedente de actividad uterina.
En el grupo problema se encontrd actividad uterina en 1B pacientes
{66.6%), y solo 9 pacientes no la presentaron (33.4%).

En el grupo testigo, se encontrd actividad uterina en 24 pacientes

(88%), todas se encontraban en trabajo de parto,
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18.~ Enfermedades intercurrentes,
En el grupo problema se encontrd placenta prevla en una pacjente

{3.7%). Urosepsia en 3 (11%). Polihldramnlos en una paciente (3.7%).

Preclamsia en una paciente (3.7%)

En el grupo testigo, se encontrd preclamsia severa en una paclente

{3.7%). Amenaza de parto inmaduro en una paciente {3.7%).
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CONCLUSIONES ,

la edad promedio de las paclentes, tanto del grupn estudlado COma del

) grupo testlgo se sltﬁa prlnclpalmente en la tercera década de la vida.

2_

S5.=

En relaciﬁn al antecedente de obltn en- emharazos anterlores, no hubo
una diferencla estadTsticomente signlificatlva ‘tanto en el grupo pro-
blema (3 casos-113), como el grupo, testiga. (1 ;aso-3;7t)-

Dentro de nuestro estudio, encontrames que el trimestre en QUe prin=
cipalmente se presentd la muerte fetal, fué en el tercer trimestre
(92.52),

El momento en que fallece el producto: encontramos que fud mis fre=
cuente en el preparto o sea durante el curso da la gestacién (89%),
que durante el trabajo de parto (113),

En cuanto a) sexo de los obitos, no existe una diferencia estadfstl-
camente signiflcativa para algiin sexoc en especial, tanto para el gru
pe problema como para el grupo testlgo.

Dentro del grupo problema encontramos una Incidencia de malformacio-~
nes gongénitas Importantes (15%), efectando principalmente al 5.N.C.;
en comparacidn con el grupo testigo, donde no detectamos ningin caso
de malformaciones congénitas.

En lo que respecta al hallazgo de elrcular de cordén apretado al cue
1lo, como causa de muerte fetal, encontramos % casos (18.5%) dentro

del grupo problema,

No encontramos diferencias estadTsticamente signiflicatlivas entre et
grupo problema y el testigo, en relaclén al antecedente de aborto en
embarazos previos.,

lgualmente no encontramos difarenclas estadisticas Importantes en re-
lacién al antecedente de anticonceptivos y muerte fetal, tanto para

el grupo cantrol, como para el grupo testigo.
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10.- Por Gitimo, en lo que se reflere a la alteracién en los movimientos
fetales, resulta que la disminueisn y/o ausencia de los mismos resul
taron ser estad({sticamente significatives en el grupo control - - -
{85.,2%), comparatlvamente con el grupo testigo, que solo fué det 22%.

Par Io'tanto. la conclusién més importante de este trabajo, es la Importan
clia que revisten los movimientos fetales como indlcador de bienestar fetal.
De esta manera nuestra vigilancia debe ir sobre rodo dirigida hacla el
ditimo trimestre del embarazo, que es cuando se presentan la mayorTa de =
las muertes fetales, dar una vigilancla mis estrecha durante el control
pre-natal a las paclentes que consideremos que presentan un mayor rlesgo -
de oresentar mucrte fetal Intrauterina, o que ya ne han referfdo alteracio-
nes en los movimientos fetales, y qulzai de esta manera podamos detectar y =

alterar oportunamente un desenlace fatal,



€ §i DESE
SAER“ n‘s'{sfu BIBLIOTECA

(29)

B{BLIOGRAFIA

1.« A.MH.H.G.0, No, 3, {.H.5,.5.
Ginecologfa y Obstetricla,
Edit. Méndez Oteo, 1985,

2, Cavanagh
Urgenclas Obstétrlcas.
Salvat Editores, 1982

3.~ banforth,
Tratado de Ginecologfa y Obstetrlcla. ka. edlcién.
Edit. tnteramericana. 1987

b.- bavies and Arroyo
The' importance of primar dlagnosls in perlnatal death.
Am, J. Obtet Ginecal. 1985; 1523 17-23, s

5.~ Erkkola et al.
Analysis of Intrapartum detal deaths: thelr dacllna with Tncreasing
electronlc fetal monltoring,
Acta Obstet Gynecel Scand, 1984;63:1459-462,

6,~ Freeman et al,
The significance of a previous stillbir:,
Am J Obstet Gynecol. 1985;151:7-13.

7.= Daxeus.
Tratado de Obstetricla. Voldmen 1.
Editorlfal Salvat {9B2.

8.- Klely, Paneth and Susser.
Fetal death durlng labor: An epldemiclogle indicator of leavel of
obstetric care.
Am J Obstet Gyneco) 1985; 153:721-727.

9.=- McWhinney et al.

Transmlission af the maternal electrocardliograph via a fetal scalp
electrode In the presence of Intrauteripe death. Case report,
British Journal of Obstetrics and Gynacology.

October 1984:91:}046-1048.

10.- Morrison and Olsen.
Welght-specific stillbirths and assoclated causes of death:
An analysis of 765 stillbirths.
Am J Obstet Gynecol 1985;152:975-980.

11.=- Williams,
Obstetricia,
Salvat edltores 1985



© (30)

12.= Sutherland, _
Unexplalned stillblirth - C .
The Lancet, January, 1987; 227—223 Lt

13.-2Zlatnik, N )
Actuallzaclon sobre clrugra obstetrlca. Tratnmiento de la muerte

fetal,
Cifnicas Obstétricas ¥ G!necoléglcas. Vol /21986

14.- Sadovsky et al. .
The definltlon and the- slgnlflcance of decreansed fetal movements.

Acta Obstet Gynecol Scand, 198h: 459-462,

15.- Jose' M. Carrera Hacfn.
Protocolos de Obstetricla y Hedlcina Perinatal.
Salvat edltores- 1986,



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



