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( 1) 

INTRODUCCION .: . . -· . ,; .-- _,,· _ .. :. 

Uno de 1 os -ca~ r ~u-, o~ _-. QÚe :' re ~-·;·s te"" ~~~or-_·:_1m~~-_r. taÓ ~-,·a en ., a. 

una comblnacl6n de ambos. 
.·l •• 

Este campo de la medicina es diferente a ~~tr~:~~-en: quto .la. 

causa de la muerte no es mejor determinada po._r ·l·a·_:-~-~-~op~la·, -

la cual generalmente no demuestra la causa_de la muerte ~(~tal. 

·;., 



(2) 

La'mayorra de las condiciones patológicas que 1.leva.·n eve!!. 

tualmente a _la muerte 

obs tlt r 1 c'a. 

p~eden ser·en~o~tra~as ~n·.~a·~f~torla 

Po.- es te mOt 1 vo nosotros. ~~-f·a t t"Za re'~o·s:·: en." es té· ,"eS'tud 1 O'. - · 
·_-1-• 

que todos 

tertna· sion. 

los factores que Influyen en la muerte fetal lntr•!!,.-· 
' . ~ , ' . 

J'den·t.Ífl~'ábtC:S.en. la hlstor.r'a obstétrJ'ca ·durante-·· 

1 a ._ges_tac_I ~n. 

' 



(3) 

GENERALIDADES 

Con el término de, Oblto, ;e:d~flne<a la muerte fetal que 
.oCurre en et .p_e_~ ro:d-o __ -,.-#_~m~_-r~ __ n_d i_:d-~::_·~_·n·t-r,e:;:':-~·':~_~:~ª-".~_- __ 20··._ de·r e-~ba -

.~ ••• · v 1 a t•. rm_r~~~'.6r}[~.~j}.;.~zm,f:,ihJ e;·JP~i'.~;\~üando se de~ 
conoce la edad>ge$taclonal~'·.,se1:;toma:.:como:.base···e1:p_eso del .... 

' ' ' .. --. ' '.:' •. :{_ ':' -:~J::,:, ..... ~;~'.~.).'.f_~;,. .. )~/;¡7:·~}:; ~:¿;f;i~~~i~':h\ ?:-~o.:~'-·. ~:> 
p r"oduc to , .e 1-_"_culi lf. de be rli -~~-ª r.~·:_ma Yº!'J:_de_; S.00 .: gr_ s' • . ( I) ( 3) ( 11) • 

. · L~ ~~~-•:+~~~:{~'.14~f~~i~~J~;~}'..~~~~J.;I~~;~:·de .. ·gestacl.6n, •oc~ 
· rr-e ce rea de 11-. 1 :g:c. de'·d os~--Omba raios :\c.:._¡'!,;' .• ~-··;:•;< ·,<• 

. - :·· ..... : ' ~:---·: .':~:~.;:!;-~': '~ ·: .-·:~: ,;.·J.:t''._ ~_,'.¡'.:.':',,' '._-,,.~'-':· -::·~,.¡~::~: _'~·_;·'._~·-:: ' " -. 
A 1 g·~·n·~5 ·._ Í::au~ii 5/~·Q •;.p·~-~,,d~~\·p "reVOll I r-s·Ü ~ 

- '·,' :.. :. ';-·''", .. _-_-·-. .- _,_.,·,_:.-.'.:·.f::;>~ i;;){\"'f·~,/:";;::-:'.1f~-·i':~~-i'J.:.',,,::,-.-:·;/·.·- - . 
-, Ce rea_· de-~ 1a;m1 t ad \ de:';'.:I a s''Ír!Ue i-te s -'i.fe ta 1 es 'son ca u s·adas por 
' -- .... ,.-, "•. \--..... ·:_:· - --_;.··.:: _··:\';''(!,.,i'.;::'"_=:~<~·:.,·~:-.. ~;:~:-. --- -

la h'1j,·0~·1·~·. Como .. causa:~de~l--~Jbl_e,,-_;,1_..ª ,~-1.~oxla_·trene una fre---

cuencla del doblo e~· 1-~~:·~ua·;t~S·:.;d·~-~~0-t~ ei" parto, si se . . . ' 
com-

pni:-a con otras. La hlpoxla·· es .consec~~-ncla de hemorragia an-

tes del parto~ anormalidades du~ante el trabajo de parto y la 

expulsión, nudos y circulares de cordón, prolapso del mismo y 

enfermedades maternas. 

Las anomarras congénitas son la explicación de cerca del 

15% de las muertes. 

Un objetivo de la atencl6n obsttftrlca, es Ja prevencl6n de 

la:morblmortalldad fetal, como sea posible, 

La muerte fetal puedo ocurrir: 

t.- Durante el curso de la gestación.y 

2.- La que ocurre durante el trabajo de parto, 

La muerte fetal que so presenta durante el curso de la -

gestacl6n ocurre en el transcurso de un embarazo aparentemente 

normal, y adquiere mayor Importancia cuarldo se ha pr~sen~ado -

en embarazos anteriores de curso aparentemente normal, (1) 

Se han encontrado dos causas en este primer grupo: 
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a).- Causas maternas: son estados de enfermedad materna que pueden 

condicionar alteraciones sistémicas capaces de causar la muer

te fetal al modificar las condiciones flslol6glcas en las cua

les se est5 desarrollando el feto. Estas pueden ser: diabetes 

mellitus (en pacientes conocida como diabética e Incluso en P,!. 

cientes que no se sospechaba esta patologfa), nefropatfas, ca!. 

dlopatfas, hlpertensl6n, enfermedades de la co15gena, procesos 

Infecciosos sistémicos, prosesos Infecciosos cr6nlcos (tubercu

losis pulmonar, sffllls, toxoplasmosls), 

b).- Causas obstétricas: son situaciones condicionadas por una alte

racl6n propia del embarazo, tales como: toxemla, desprendimien

to prematuro de placenta normolnserta, placenta previa sangran

te, lnterrupcl6n de la circulación materno-fetal por compresión 

del cordón umblllcal (nudos verdaderos, prolapso, procúblto}. -

erltroplastosls fetal, lnfeccl6n amnl6tlca por ruptura prematu

ra de membranas, anomalías congenltas Incompatibles con Ja vida 

(alteraciones severas del SNC y cardlovascul-ar) • anomalías CO!!,. 

di clonadas por factores físicos (radiaciones), químicos (drogas) 

e Infecciosos. 

Puede haber una superposición de varias causas para la muerte fetal, 

ya sabemos que Ja diabetes mellitus se asocia a anomalías congénitas, la 

hlpertensl6n arterial se asocia a desprendimiento de placenta¡ esto hace 

dlfícl 1 definir la etiología de la muerte fetal. 

En cuanto al significado de obltos 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 subsecuente. 
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En 1~63, Brltsh estudl6 Ja mortalidad perlnatal, y reportó que una 

historia de muerte perlnatal previa, aumenta al doble el riesgo de pér

dida fetal en el embarazo siguiente, que puede terminar en Oblto y/o -

parto prematuro. (6) 

Se realizó un eStudlo por Roger Freeman y Wendy Oorchester para eva

luar el significado de una hlStorla de obltos previos entre un prupo de 

pacientes seguidas con pruebas de strees .antepartum. Se estudiaron 308 

pacientes COl'l historia de obltos p_revlás~ 'en la·s pacientes' se encontró: 

diabetes, hipertensión, retardo en.el· crecimiento Tntrauterfno y postma

durez. Se concluyó que una historia de obltos previos Incrementa el rte.!. 

go de posltlvldad en Ja prueba.de stress, en pacientes hlpertensas, dla-

béticas y postmaduros. Como un dlagn6stlco aislado, una historia de chitos 

previos aumenta el riesgo de posltlvldad en la prueba de stress; por lo 

tanto se considera una Indicación para prueba de stress antepartum, so-

bre todo si el embarazo es postmaduro. (6) 

En cuanto al peso de los chitos, se han realizado estudios para rel!!_ 

clonar el peso con las causas de muerte fetal. Se estudiaron 765 chitos, 

fueron clasificados en : muerte por hlpoxla, hemorragia antepartum, ano

malras congénitas Incompatibles con la vida, diabetes mellitus y casos no 

clasificados. La frecuencia fué de 6/1000 embarazos. Más de la tercera 

parte del total de abitas ocurrió en Infantes con pesos de más de 

2 500 grs. , la mayorfa fueron asociados a hlpoxla. La hemorragia ante¡ra!.. 

tum fué mayor en obltos menores de 1 500 grs. las ananalras congénitas en 

chitos menores de 2 SOO grs. Los accidentes de cordón ocurrieron en pro--

duetos mayores de 2 sao grs. la postmadurez en productos mayores de 

2 SOO grs. La hlpoxla fué la causa más frecuente, y de estos lo fué el re 

tardo en el crecimiento Intrauterino. Como el diagnóstico de retardo en 



(6) 

el crecimiento ·Intrauterino debe ser clfn-lco, es .una sttuacl6~ d.lffcll, 

por ta cual se debe valorar el -b-lenestar fet-~1-0-con:,1~ ~st·l~~~l&, ·d~-1 Y~
lumen del lfquldo amn16tlco por ultrasonograffa y se debe realizar desde 

el Inicio del tercer trimestre. (10) 

En cuanto a las co:npreslones de cord6n, se han descrito por ultraso

nido el dlagn6stlco de cord6n oculto o canprlmldo por la presentac16n, -

especialmente en las presentaciones pélvlcas, y se pueden prevenir abitas 

por esta causa. 

Se ha Implementado una rutina de cuidados prenatales en el tercer -

trlrrestra para disminuir los chitos. Se enfatiza que los abitas en ésta 

categorfa ocurren en bebés normales, sin malformaciones congénitas. Es P.2. 

slble mejorar los resultados en diabéticas en hlpertensas mejorando los 

cuidados prenatales. 

Aunque no todas las muertes pueden ser prevenlbles, el tercer trlmes_ 

tre deberá ser un período de Intensiva vigilancia para reducir la frecue,!!_ 

cla de abites. {8) 

La muerte fetal durante el trabajo de parto puede ser el componénte 

más prevenlble, está disminuye especialmente en recién nactdos que han -

sido vigilados estrechamente durante el trabajo de parto. 

Quizá no se pueda alterar el desenlace de un lactante con ananaltas 

congénitas graves, pero pueden prevenirse muchas de las causas de muerte 

fetal por hlpo1'1a, especialmente las que ocurren durante el trabajo de -

parto, Es Importante Identificar los signos lnlclales de hlpoxla y as-

flxla fetal, que pudieran evolucionar hasta la muerte, ( 13) 

Hay que reconocer las respuestas fetales a la asfixia para poder pr.!:. 

decir que fetos están en pl'llgro. 
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La muerte puede ocurrir por la agudlzacJdn' de un problema preexistente 

en el feto que condiciona un estado de hlpoxla severa. que lleva a la -

muerte fetal durante el trabajo de parto. TambJén se puede presentar en 

un embarazo que ha cursado aparentemente sin cornpllcaclones. 

La primera pos1bJIJdad antes mencJonada, hace suponer la existencia 

de un cuadro conocido corno sufrimiento fetal crónico, el cuál se agudiza 

durante el trabajo de parto, 

La segunda pasa dlrect~nte al cuadro conocido como sufrimiento fe• 

tal agudo y siempre se rea1clona excltlslvamente con el trabajo de parto, 

Hay diversas causas que pueden condicionar la muerte fetal: malform!. 

clones congénitas que durante el curso del embarazo no sufrieron descorn• 

pensaclón severa y que durante el trabajo de parto, la h1po~Ja producida 

por la contracción uterfna ! lega a condlclonar esta descompcnsacl6n y 11,2_ 

va a Ja muerte ~1 producto. 

factores predlspOf'\entes. 

Retardo en el crecimiento del cráneo fetal por radlaclones, tabaqul! 

mo materno durante el embarazo, lnsuflclenc'a placentaria por pato\ogfa 

materna durante la gestacl6n (toxemla), embarazo prolongado el cuál con• 

dlcJona fnsuflclencla placentaria funcional, pues mientras el producto -

aún tiene requerimientos nutrlclonales relacionados con su crecimiento, 

1a placenta a Iniciado su envejecimiento, de este modo, durante e1 trab~ 

Jo de parto las alteraciones circulatorias entre útero y placenta pueden 

producir muerte fetal. (13} 

Una causa frecuente es la lnterrupc;lón de la el rcuhu:.lón materno fe• 

tal por presencla de circulares de cordón umbf\lcal, las euales pormanc• 

cen asintomáticas durante el desarrollo dol embarazo, y que durante el 
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. . . . 

. . .. · - ' . . . 

trabajo de ¡rart~ '(espec·~ a lmeii·~~ .en_~\.: e~pu ~-s t~~): _ pr~~¿ri-~a _ ~na.\:anp~es; ó~ -_- -

mayor y p~Oduc~. ~~~re·~- :f~-t~~ >\1~~ S1·~~aCJ~·-, s~~j~~i-~_~:~~- p~~~~~:ta en ca-

sos de .procab·; ~~::~-·--~~~/~~~-~i-)>-;:)~-~: .~·'. :~:;r .. :·:,> __ ;-._~'.;:;· · ·'. ·:,::::/-- .-;·_: -- .,_ ;.~,-~:-.-_·. ·: · 

La despropotctórl~ c~-fa·1'~P1i1vJ'C'a'.\~'bíén ~-e:~ ·-c~~s~ -.dé múe"rte ·-fet~ 1 'd~-~ . . ' ... , ' .. --, __ - -

rante e 1 trab8JO. ~i~ -· P~~l~;·.::\/~,--q~~:~-~-~~dí '¿y~~~:-~.tr-~u~~t 1 ~m~ Craneano c~n he-
, ",' ,. -.... \';' . '·: , __ •. ,,. -:.:·- ':• -:· : .'' ' ' '' : ' '. 

morragl a lntracra~e-á 1.: Es'tá·_- ~&~,~~ ~d~'.-'~Ue~t~-:-5~-1~ s·e·,-, prC~enta _cuando no se 

ha hecho una buena valoracl~~--~i-fn·l-~a d.~: la r~i~ci6~--~nlre los dl~tros 
craneanos del feto y los de la peÍVi~ mat~rna al Inicio del trabajo de -

parto. 

Otra causa es la aparlc16n del sangrado Importante durante el trabajo 

de ¡rar.to. Esto generalmente es secundarlo a placeta previa que permane

c16 asintomática durante todo el embarazo, esto generalmente se observa 

durante la toxemla o evacuacl6n rápida de pollhldramnlos, 

Una buena vigilancia durante el trabajo de parto, disminuirá la fre--

cuencta de muerte fetal lntraparto. 

En diversos estudios se ha observado que la muerte fetal lntraparto 

disminuye al aumentar el monltoreo fetal electr6nlco. También se ha obser 

vado un aumento de la operacl6n ceslirea debido a una mayor compresl6n de 

los cambios en la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de parto 

en los fetos comprometidos • (5) 

Una de las respuestas Iniciales del feto a la asfixia, es un cambio 

en el flujo sangufneo. Hay un aumento del flujo sangufneo a órganos vlt_! 

les como: encéfalo, coraz6n y pl·acenta; sacrificando otras áreas cono rl

n6n, pulm6n, extremidades y circulación mcsent~rlca. 

Una respuesta adicional es el aumento de la presl6n arterial fetal, 

con la disminución concomitante de la frecuencia cardiaca fetal. Hay un 

retraso de 5 a 6 minutos entre el lnlclo de la hlpoxla y estos cambios. 



(9) 

. . . . 

Los cambios en Ja frecuencla .. e:ar.dlaca .f~ta1_:pr~.ucl.do~-.Pº~ la ~lpoxla :v 
la asfixia son muy canplejos. Aun(¡ue··se 'a d~SC~t~o· ---u.~á,_-t·a~ulCardf~ ln_l

clal. el principal efecto de 1~ a-S-fixta .. :SO·b·r~t",·'f~·~f~~~~~~~¡~·-·~ard1a~a e~ 
'·;. 

la bradicardia, s'e piensa que es··uiia ·j.eSpuesta médJada_·p~r.el vago: LaS 

desacele .. aclones y la bradicardia durante ~1- _tr~b~Ja" de parto,- se _rel'acl.2_ 

clonan con las contracciones uterinas. La hlpoxla es la principal causa de 

estos cambios. Otro Cambio en la frecuencia cardiaca fetal.relacionado con 

la hlpoxla en la pérdida de la variabilidad, La variabilidad en perTodos-

cortos desaparece en forma relativamente precoz en respuesta a la asfixia. 

Esto también puede ser el efecto de una hlpoxla crónica leve a moderada.(13) 

La asfixia prolongada puede tener efectos patológicos permanentes. 

La asfixia leve no ocasiona dafto cerebral aparente, la grave,causa la 

muerte poco después del nacimiento por dafto mloc&rdlco. 

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

Este logro se debe al amplio uso de la vigilancia fetal electr6nlca 

contínua de la frecuencia cardiaca fetal. Al empezar la utilización del 

monltorco fetal electrónico, la muerte fetal durante el parto era m&s fr!_ 

cuente. Gran parte del conocimiento actual sobre los patrones 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 so observe como evolucionan los patrones predictivos de la muerte 

fetal ln~lnente. No obstante, las pacientes pueden Ingresar con datos de 

sufrimiento fetal extremo. (13) 

La hlpoxla fetal que da origen al sufrimiento fetal Intenso, puede y 

debe Identificarse en forma temprana con el uso de la vigilancia fetal 

durante el parto, SI esto ~e Identifica con rapidez y se lntltuyen las me 

dldas apropiadas, pueden evitarse la muerte fetal Intrauterina en un feto 
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por lo dem.Ss normal. Cetrulo y Schl ~rtn han· d·¡~~j·:; 1 1os, fi!tos dent.ro del 

útero no fallecen rápidamente,. súbita o ln~~ierédamente, sino que al va 
' ' ' . -

!orar en forma ¡n¡5 estrecha y precisa ·la· frecuencia cardt-aca fetal omt-
-: ~ '· 

nosos 11 • 

En un estudio real Izado en cuanto'''al nlvel de cuidados Intensivos 

materno-fetales, colocandose a las Pcictentes en el tercer nivel de aten-

ct6n: el tercer nivel con unidades que.pueden proveer todos los cuidados 

necesarios para embarazos complicados. Segundo nivel, capaz de proveer un 

amplio rango de servicios maternos para embarazos no compllcados y lama

yorfa de canpllcados, El primer nivel provee servlcos en embarazos no 

complicados. Se observ6 que los cuidados Intensivos perlnatales son efec 

tlvos en la dlsmlnucl6n de la muerte fetal lntraparto, y e5ta tiene dlf!, 

rentes caracterfstlcas epldemlol6gocas, Por ejemplo: una alta paridad -

est.S frecuentemente relacionada con muerte fetal lntraparto, pero no ti!, 

ne relacl6n con la muerte en las primeras cuatro horas de nacimiento. 

La raza está asociada con muerte neonatal en las primeras cuatro horas 

(negros mayor mortalidad). Además la mortalidad fetal lntraparto se en-

cuentra asociada con la edad gestaclonal, paridad, estado marital, tipo 

de servicio: público o privado, pérdidas fetales anteriores y peso al -

nacer. (8) 

Diagnóstico, 

Diagnóstico de muerte fetal antes del parto: la sospecha de muerte 

fetal después de la semana 20 de embarazo, pero antes del Inicio del tr,!!. 

bajo de parto, de ordinario se hace en el consultorto médico. La paciente 

menciona que no ha sentido movimientos fetales, o que estos han dlsmlnuT

do en los últimos dfas. Los movimientos fetales In útero son una e~pre--

slón de bienestar fetal, Así el manejo de los movimientos fetales por la 
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mujer puede por si mismo ser una condlCl6n G~T I de monltoreo fetal, es

pecialmente en embarazos de alto riesgo. La dlsmlnucllin de los movimien

tos fetales es considerada como una expresl6n de dltress fetal y disfun

ción de la unidad feto- placentaria. Se ha visto que el dlstress fetal 

cr6nlco precede a la muerte fetal. (13) 

Se han dado multtples definiciones de disminución de los movimientos 

fetales cano Tndlce de bienestar fetal: HAS, movimientos cerno signo de -

alarma (record de movimientos fetales diarios), menos de 3 o una comple

ta cesación de los movimientos fetales en 12 horas. La anterior fué la d!_ 

flnlclón mejor aceptada en la predicción de obltos, presencia de lfquldo 

~conlal, patologfa de la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo 

de parto. (I~) 

El exámen del obstetra con el fetoscoplo o Doppler no detecta tonos 

cardlácos aunque se habían detectado en revisiones previas. El dlagn6s

tlco provlslonal de muerte fetal puede establecerse junto con una canpl.!. 

cacl6n médica y obstétrica reconocida {ejemplo: dlabétes, hipertensión), 

o puede ocurrfr en forma Inesperada en lo que se consideraba un embarazo 

aparentemente normal. El medio auxlllar mlis Importante para confirmar el 

dlagn6stlco es la lmposlbl lldad para detecta latido fetal con el fetosc~ 

ple y el ultrasonido de tiempo real. En la actualidad los medios radio•• 

gr&flcos para dlagn6stlco de muerte fetal apenas llegan a ser algo más 

que de Interés histórico. Se han llegado a describir más de 20 signos r!!. 

dfológtcos de muerte fetal, en todos estos se requiere que Ja muerte Ma

ya ocurrido cuando menos 6 días antes del estudio radiol6glco. Estos me

dios dependen de la presencia de gas en el Interior del feto, o la prese!!. 

cla de maceración, .como la angulacl6n vertebral o la superposición de -

los huesos de 1 cráneo. 
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El líquido amn16tlco en caso de muerte fetal Intrauterina,, frecuent,!_ 

mente tiene un· color obsCuro, los valores de creatlnfofoclnasa se encue!!. 
. ,. "'.' . 

tran muy·e1ev·ados. En !ªactualidad la evaluacl6n del lfquldo amnl6tlco 

y el exámen radlogrliflco del abdomen materno desempei\an un papel reduci

do, Hasta la fecha no se tiene un método que Indique con exactitud el mo-

mento de la muerte fetal. Las siguientes alteraciones sobre estos cambios 

son relativas: aparición de coloracl6n rojo parduzco de la piel al cabo 

de 1 a 1:30 hrs. coloraclon rojo violácea perlumblllcat al cabo de 6 hrs. 

formacl6n de coleccl6n serohem&tlca entre la dermis y la epidermis a las 

9 horas; descamacl6n cut&nea después de 12 horas. La autollsls de árga-

nos ocurre m.Ss tarde, principalmente a nivel de cerebro e hrgado. (IJ) 

Tratamiento de la muerte fetal antes del par.to, 

El tiempo que transcurre desde Ja muerte fetal In útero hasta la lnl

clacl6n del trabajo de parto, depende tando de la causa de la muerte fe--

tal como de la duraci6n de la gestacl6n. El 80 % de las mujeres tendrá -

trabajo de parto en un plazo de 2 semanas, y sólo el JO% no habra ex-

pulsado el producto en un pJ·azo de 3 semanas después de la muerte del --

feto. 

La retención prolongada del feto causa problemas de la coagulaclón. 

Puede producirse htpoftbrlnogenemla secundarla a coagulación lntravascu

lar diseminada, que produce la aparlcl6n de tranboplastlna decldual o f_! 

tal en la circulación materna. Para que esto tenga significado clfnlco, 

el embarazo debe tener por lo menos 16 semanas y la muerte fetal debe h_! 

ber ocurrido por lo menos 5 semanas antes. Al ocurrir esto, el 25-50 % de 

las pacientes presentarán coagulación tntravascular diseminada. El flbr.!. 

nógeno disminuye lentamente, pero las pacientes no tienen problemas.a"!. 

nos que l" s concentraciones sean menores de 150 mg/dl, Es necesario --
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tener cmctencla del potencias de deterlbro de la coagu1act6n. Se establ!, 

cen estudios de la lfnea basal de la coagulacl6n: tiempo de protomblna. 

tiempo parcial de tromboplastlna, flbrtn6geno, recuento sangufneo cm r!_ 

cuento de plaquetas. (13) 

Hay 5 opciones terapéuticas disponibles para el tratamiento de la mue!. 

te fetal antes del parto: 

1.- Expectact6n: las ventajas de este procedimiento es que todas las 

mujeres pronto entrarán en trabajo de parto. Las desventajas son 

la posible hlpoflbrlnogenemta y lo quo es más Importante, la ca!. 

ga emocional para la paciente que trae consigo un feto muerto, 

En general no se recomienda la terapéutica de expectacl6n. 

2.- lntervencl6n quirúrgica: cuando el tamafto del útero es menor que 

una•gestacl6n de 15-16 semanas, se realiza raspado por aspiración, 

o dl 1atacl6n y evacuac16n. SI el útero es mayor, se usa solución 

satina hlpcrt6nlca lntramnnlótlca, oxltoclna Intravenosa, prest_! 

glandlna E2 lntravaglnal y laparatomfa, La laparatanfa es poco -

canún, a menos que se trate de un embarazo abdanlnal, o que la 

paciente tenga una cesárea previa por despropocl6n cefalopélvlca 

y que el tama/'lo del feto mUerto sea excesivo. 

3.- Solución salina hlpert6nlca: la ventaja es su eficacia. En lama 

yorfa el parto se produce dentro de 2~ horas. SI no sucede se ad 

ministra oxltoclna Intravenosa. Una desventaja teórica es la posl 

blltdad de deterioro do la coagulación. Otra desventaja es lapo

sibilidad de escape de solucl6n hlperténlca del saco amniótico a 

la circulación materna en presencia del feto muerto. Esto es ra

ro y la colucl6n se aplica estando la paciente despierta para -

Identificar algún escape vascular Inadvertido. 

4.- Oxltoclna Intravenosa: es Inocua y tiene la ventaja de ser ampl 1!!, 
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mente conocida. Una de sus desventajas es una lnsenslbtltdad ut!. 

rtna en la gestacl6n temprana. y se. ha relaclÍ:>nado con lntoxlc!_ 

cJDn por agua, esto es un problema serlo cuando se administra en 

una soluct6n ltbre de electrolltcs por mucha horas. También la -

ruptura uterina es un riesgo de la admlnlstrac16n de oxltoclna. 

5.- Prostaglandlna E2 lntravaglnal: es un rn6todo ef!caz y la activi

dad uterina es efectiva. la desventaja de las tabletas vaginales 

es que aOn no se conoce los riesgos en toda su extensl6n. Se r!. 

comtendan tabletas de 20 mg. una cada 6 horas • 

• 
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DIAGNOSTICO-DE HUERTE FETAL DURANTE EL TRABAJO DE· PARTO 

El dfagnóstfco se hace cuando no pued8n auscultarse los latldos car

diacos con el Doppler. Esto generalmente se produce en el ~ontexto de una 

canpllcaclon obstétrica que constituye la expllcac16n obvia ·de Ja muerte, 

por ejemplo: ruptura de membranas, prolapso del cord6n umblllcal, despre!!. 

dlmtento prematuro de placenta. 

La falta de tonos cal"dlScos fetales.pUede conformarse colocando un 

electrod.o sobre el feto. La actividad elfctrlca cardiaca materna puede 

transmitirse a través del feto muerto.- El peligro de esta situación es que 

se Interprete una frecuencia cardiaca fetal de 80 latidos por minuto y t.5!_ 

marse cano un sufrimiento fetal, y precipitar una operact6n cesárea para 

obtener un foto muerto macerado. Para corroborar que la frecuencia trans

mitida es la materna, se palpará slmultáneamente el pulso materno y se 

Inducen maniobras como retencl6n de la resplracl6n para variar la frecuen 

cla cardiaca materna. (9) 

Tratamiento de la muerte fetal durante el trabajo de parto: 

En las muertes fetales durante el trabajo de parto, este ha de conti

nuar hasta que se logre ta extracción del feto. 

El parto debe lesionar lo menos posible a la madre. 

El parto vaginal es el objetivo. Sin embargo puede haber alguna clr-

cunstancta que Indique operar de urgencia, cano serfa: prolapso de cor

dón con pérdida del latido cardiaco fetal en el momento en que casi se -

completa la preparación para la operacl6n cesárea , Esto se basa en que 

el neonato nacerá unos cuantos minutos después de la pérdida de los to-

nos cardiacos y se puede lograr la reanimación de este. Solo se real Iza

rá la operación cesárea si para la extracción del producto no pasar.1n más 

de S minutos de que cesaron los tonos cardiacos, 
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En estos casos se deben modificar los crlier(or cano el uso de for

ceps y el parto ~aglnal en fetos.en presen~act6n n~lgas. Aquf la anlca 

paciente es la madres, ya que el feto no tiene oportunidad alguna. 

En algunos casos como la desproporción cefalopélvlca, la placenta 

previa la operacl6n cesárea puede ser la mejor opcl6n, aún en casos de 

feto muerto, ya que es mejor esto a la ruptura uterina º.una hemorragia 

materna grave. (1) (2) (3) (11) 

En una mujer con desprendimiento prematuro de placenta, de acuero a 

las condiciones de la coagulac16n será el tratamiento elegido, ya que si 

éesta se encuentra alterada lo mejor es administrar oxltoclna y transfu

s16n sangufnea que saneter a la paciente a una Intervención quirúrgica -

con un mecanismo de la coagu1acl6n alterada. En el feto hldrocefállco e!. 

tá Indicada la cefalocentesls y el parto vaginal. En un producto con si

tuación transversa, con trabajo de parto y 7 cm. do di lataclón, lo más -

Indicado serta realizar una versión para convertir la poslclén transver

sa en presentación polar. Es posible que haya lugar para otros procedl-

mlentosJ Qonslderados como parte de la obstetrfcla arcaica. 

En cuanto a la situación de los padres en cuanto al producto, lo me

jor, o más Indicado serfa que los padres vean a su hijo muerto. Esto ayu

da a confirmar la realidad de la muerte. (13) 

Aunque nunca es fácil la situación, las deslcfones terapeúttcas son 

directas. La ~ltuaclón es más complicada cuando la muerte fetal ha ocu

rrido antes del trabajo de parto. 
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OBJETIVOS 

El principal objetivo es conocer la Incidencia de muerte fetal ln-

trauterlna en nuestro Hospital. Reconocer el o los factores que pudiesen 

estar relacionados en forma directa o Indirecta con Ja muerte fetal ln-

trautertna¡ y una vez tdentlfcados estos factores, protocolizar un méto

do de seguimiento y prevenc16n en las pacientes de mayor riesgo de pre-

sentar una muerte fetal Intrauterina. 

----- •••-•a----



( 18) 

JUSTlflCACION 

Uno de los peores acontecimientos que puede experimentar la mujer d.!:!_ 

rante la gestac16n, es aquél en el que se enfrenta a la contingencia de 

la muerte fetal Intrauterina; y es aqut donde adquiere una verdadera Ju.! 

tlflcaclón nuestro trabajo. Cuál o cuales son los factores Involucrados 

en la 9énesls del problema. Su oportuna ldentlflcac16n darán cano resul· 

tado una dls111fnucl6n en su Incidencia, la cual directamente redundará en 

grandes beneficios tanto a la madre gestante, como a la Institución y 

•nuestro pafs. 



( 15) 

MATERIAL Y HETODO$ 

Se 1Jev6 a cabo en el Hospftal General Tacuba 1.s.s.s.T.E., en el -

Servicio de Glnecologfa y Obstetricia, un estudio longltudlnal, prospec

tivo y abierto, de todas aquellas pacientes que cursan cai muerte fetal 

Intrauterina y con embarazo mayor de 20 semanas, en el período compren

dido del lo. de noviembre de 1986 al lo. de agosto de 1987. 

RECOLECCION DE DATOS: 

1.- Edad materna 

2.- Número de gestaciones, partos, abortos y cesáreas¡ uso de antlcon--

ceptlvos. 

3,- Antecedentes de abito: sf o no. 

i..- Edad gestactonal al memento de la muerte fetal lntrllutcrlnn. 

5.- Enfermedades lntercurrentes: 

a).- Toxemla 

b) .- Diabetes gcstaclonal. 

e).- Urosepsfa, 

d).- Cardlopatas descompensadas. 

e).- lmpantaclón anormal de la placenta, 

f) .- Otras. 

6.- Enfennedades previas al embarazo 

a).- Hlpertens16n Arterial. 

b).- Uroscpsls. 

e).- Cardlopatfas. 

d).- Hlanatosls 

e).- Otras 
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1.- Slntmatol.og(a por la que acude 

e.- Hedlo socloeconómtco. 

9.- Control prenatal: si 6 no. 

(20) 

CR.1.TERI~ DE 1.NCLUSION.- Paciente gestante que presente muerte fetal 

Intrauterina y -~On embarazo mayor de 20 semanas. 

CRITERIO DE EXCLUSION.- Pacientes con embarazo menor de 20 semanas, 

CRITERIO, DE ELIHINACION.- Ninguno. 
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ANALISlS DE RESULTl\DOS 

Durante el pertodo de estudlo se recopilaron 27 pacientes problema 

que acudieron al servicio de Admisión de Gtnecologfa y Obstetricia pre-• 

sentando muerte fetal Intrauterina y con embarazo mayor de 20 semanas. Ad!, 

más se recopilaron 27 pacientes al azar como grupo testigo. 

\,-Edad prtlCTledlo de las pacientes. 

Grupo Grupo 
Problema Testigo 

Edad 27.~ años 26.2 

2.- Antecedente de abortos en embarazos anteriores. 

Num, • 
Grupo 9 ¡¡,¡ 
Problema 

Grupo 7 25,9 Te5tlgo 
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).- Antecedentes de antlconcepc16n, 

Sin 
Orales DIU Depósito Control 

Grupo 
Problema 8 (29.6%) 3 ( 11. 1%) 3( 11.1%) 13(48.1%) 

Grupo 
4 (14.8%) 3 (11.1%) ¡.{3.)i) 19(70.3%) Testigo 

4.- Antecedentes de obllos en embarazos anteriores. 

Núm. % 

Grupo 3 11 Problema 

Grupo 1 3.7 Testigo 

5.- Paridad y Oblto. 

Núm. de Grupo Grupo 
Embar<1zos Problema Testigo 

Prlmlqesta 7 (2%) 9(34%) 

2 a 3 
Embarazos 11 (41%) 14 (51%) 

~ o más 
Embarazos 9 (33%) 4(15%) 
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6.- Control prenatal y obtto, 

'°" º'" Control Control 

Grupo 25(92.5%) 2 (7 .5%) 
Problema 

. 

Grupo 
~cstlgo 25(92.5%) 2(7.5%) 

1.- Alteraciones en los movimientos fetales. 

Disminuciones Ausencia No lo 
Refieren 

Grupo 17(G3%) G(22.2%) 4(14.8%) 
Problema 

Grupo G (22 .2%) • Testigo ------ ------
~ Todos durante el trabajo de parto • 

s .... Trimestre del embarazo en que se present6 la muerte fetal, 

t'rlmer :$Cgunao 1ercer 
Trimestre Trimestre Trimestre 

Grupo 
Problema -------- 2(7.5%) 25(92.5%) 
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9,- Obfto y antecedente de ruptura de membranas. 

Se encontró en S casos (18,5%), ,éste antecedente,.fluctuando la rupt~ 

ra entre 3 horas y 8 dfas, sin datos de corloamnlottls. 

En el grupo testigo se encontró el antecedente de ruptura en 8 pacfe~ 

tes (29,6%), fluctuando entre 30 mlnltos y 16 horas, sin datos de 

corloannloltls. 

10.- Oblto y hemorragia transvaglnal. 

Este antecedente se encontr6 en el grupo problema en un solo caso -

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

En el grupo testigo no se encontró este antecedente. 

11.- Momento en que fallece el producto, 

Preparto Transparto 

Grµpo 24(89%) 3 (11%) Problema 

12.- Sexo de los obltos. 

En el grupo problema, los productos masculino fueron IS, que corres-

panden a 55.5%, los productos femeninos 12 (~4.5%). 

En el grupo testigo, los productos masculinos fueron 12, que corres-

ponden a (44.4~), los femeninos IS (55.5t). 

IJ.- Obltos y malfonnacfones. 

Se encontr6 malformaciones externas en 4 obltos, (15%}, siendo todas 

dependientes del SNC. 

En el grupo testigo no se encontraron malformaciones. 
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lli,- Oblto y canpranlso de cordón, 

Se encontró compromtso de cordón en 5 casos (18,St), como circular 

de cord6n al cuello apretado, siendo esta la causa de la muerte, 

En el grupo testigo, no se encontraron estas alteraciones. 

IS.- vra de extracción. 

En el grupo problema, los obltos que se obtuvieron por vfa vaginal 

fueron 21 (78t)' por vra abdominal 6(22%). 

En el grupo testigo, los productos obtenidos por vfa vaginal fueron 

21 (78%). por vra abdominal 6(22%). 

16.- En .cuanto al peso <le los productos, en el grupo problema se encon-

tró una mayor frecuencia en productos cun peso de 2.SOO Kgs, o más, 

Henos de 5 16.5% 1500 grs. 

1500 grs. a 

2499 grs. 6 22.2% 

H:'is de 16 59.2% 
2li99 Kgs. 

En el grupo testigo el peso de lo~ productos osciló entre 2.000 Kgs. 

a J. 760 Kgs. 

17.- Antecedenle de actividad uterina. 

En el grupo problema se cncontr6 actividad uterina en 16 pacientes 

(6606%), y solo 9 pacientes no la presentaron (33,4%). 

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

(86%), todas se encontraban en trabajo de parlo. 
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18.- Enfermedades 1ntercurrentes. 

En el grupo probl~ma ~e encontr6 'placenta previa en una paciente 

(3.7%). Urosepsla en 3 (11%). Pol\hldramnlos en una paciente (3.7%). 

Preclamsla en una paciente (3.7%) 

En el grupo testigo. se encontr6 preclamsla severa en una paciente 

(3.7%). Amenaza do parto Inmaduro en una paciente {3.7%}. 
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CONCLUSIONES 

. . 

l.- La edad promedio.de tás pacientes, t.anto del_ grupo éstudlado como del 

gr~po testigo se ~ltúa ~rlncl,pal~nt8 :en la_. ter~er~ década de la vida. 

2.- En relac16n al antecedente de abito en embarazos anteriores, no hubo 
una diferencia estadfstlcamente significativa tanto en el grupo pro
blema (l casos-11%), cano el grupo. tes~tgo (1 caso-3>7t). 

3.- Dentro de nuestro estudio, encontramos que et trimestre en que prin
cipalmente se presentó la muerte fe' tal, fué en el tercer trimestre 

(92.5%). 

4,- El momento en que fallece el producto; encontramos que fué más fre

cuente en el preparto o sea durante el curso de la gestacl6n (89%) 1 

que durante el trabajo de parto (11%). 

S.- En cuanto al sexo de los obltos, no existe una diferencia estadfstl
camente significativa para algún sexo en especial, tanto para el gr!!_ 

po problema como para el grupo testigo. 

6,- Dentro del grupo problema encontramos una Incidencia de malformacio
nes gongénltas Importantes (IS%), efectando prlnclpalmente al S.N.C.; 

en comparacl6n con el grupo testigo, donde no detectamos ningún caso 
de malformaciones congénitas. 

],- En lo que respecta al hallazgo de circular de cord6n apretado al cu! 
llo, como causa de muerte fetal, encontramos S casos (IS.5%) dentro 

del grupo problema, 

6,- No cncontrdmos diferencias estadfstlcamente significativas entre el 

grupo problema y el testigo, en relac16n al antecedente de aborto en 

embarazos prev los. 

9.- Igualmente no encontramos diferencias estadfstlcas Importantes en re
lacl6n al antecedente de anticonceptivos y muerte fetal, tanto para 
el grupo control, como para el grupo testigo. 
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10.- Por Gltlfno 1 en lo que se refiere a la a1terac16n en los movimientos 

fetales, resulta que la disminución y/o ausencia de los mismos resu.!. 
taran ser estadfsttcamente significativos en el grupo control 
(85,2i), comparativamente con el grupo testigo, que solo fué del 22%. 

Por lo tanto, la conclust6n m¡s Importante de este trabajo, es la Importa!!. 

cla que revisten los movimientos fetales CC?lllO Indicador de bienestar fetal. 

De esta manera nuestra vigilancia debe Ir sobre todo dirigida hacia el 

último trimestre del embarazo, que es cuando se presentan la mayoría de -

las muertes fetales, dar una vigilancia más estrecha durante el control 

pre-natal a las pacientes que consideremos que presentan un mayor riesgo 

de orescntar muerte fetal Intrauterina, o que ya no h<Jn referido alteraclo-

nes en los movimientos fetales, y quizá de esta manera podamos detectar y -

alterar oportunamente un desenlace fatal, 
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