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INTRODUOCOCION

La musrte fetal conastituye uma greve tragedias para el obetétra, su
paciente y la fanilias de ésta, ’

35 una evemtualidad em la que 4l obatétra tiens que pener todas
sus desntresas tante técmicas como interpersonales, Si bién es clerto
csm menor frecuencia que antafie, em virtud de que se cemocen ya fao-
tores etiolegicos biém establecides, hay un mejor cemsciniente y an-
nejo de patolegia que cemplicam la gestacién.

Los mueves metsdos de diagméstice de um embaraze de alto riesge
y une mejor compremsiéa de la fisiepatolegfa, has permitide esclare

oer 1s causa del deceso em uma mayor proporciém que em el pasade.

Peraistem sin emdarge, imoégnitas por reselver y sigue presen
tamdoss una elevada proporciém de cases em los que me esposible -
identificar la causa dessmcadenamte del obito fetal, adn coatamde ~
en ol mejor de los cemes, con el estudio mecrépsico del fete y el -
anatemeputeldgice de la plhcemta y otres amexos svulares.

Bl heoho amterior, constituye um rete para la inwestigacidéa =é-
diea, en pértioular pars ¢l Gineco-ebstitra quien es directamente -
responsable de 1a atencida de 1a mujer embarazada y de llevar a ea-
be el principal ébjetive de 1la ebstétricia de legrsr meenatom y ma—
dres samas.

28 importamte tambiém, tomar em cuente el factor psicolégica -
de la pacisnte con obite, yr que puede repercutir ceme oulpsbilidesd

en embaragos subsecuentes.

1r).



Deade el peridde de la comcepciém hasta el momento del nacimien-
te,e8l producto de la comcapcidn, esta sujeto a verias imfluencias -
externas ¢ intsraas, que en la medida de su grevedud puedsn llegar
a producir la muerte del producto,
la muerte fetal intrsuterina es una de las complicaciomea més dra-
mAdticas emcontradas em la préotica obetétrica.

Em el HOSPLTAL GENEKRAL REGIONAL Ne. 36 de Puebla I.N.H.3., la
muerte fetal es um fenSueao que se preadenta com relativa frecuancia,
¥ o5 por esto yue nos deaperto 18 inquietud pars analirar sata pate
legfa y a 1a ves dar un asjor mame jo a nuestras paciemtes, y brim-

dar mejor promSatico sl binomie madre-feto.

(2).



DEFINICION
Eo 1s zuerte del preducto de la cemcepciém antes de 1 expulsién -

0 su extraccida cempleta, indspemdiemte del tiempo de duracién del -

exbarazo.(2,3,5)

Depsndisndo de la edad gestacional en que se presente se divide en:

MUBRTE PRTAL TEMPRANA.

Es la que se¢ presenta amtes de la 20Ava senana.
Que pesteriormente de 1a expulsiém se denoxninara aborto; en caso de
ocurrir antes de 1a 16Ava senama{aborto temprzne), si ocurrs entre 1la

16 y 20 Ava sennas §eldenonmina (aborto tardfe).(3,5)

MUZRTE PETAL INTBRMEDIA

Bs 1la que 8¢ presenta ocuando el embarase ha progresado duramte la

20 y 27 Ava genana,
MUERTE FPETAL TARDIA
Es el fallecimiemto que acurre después de las 28 semanas de gesta-

eibn y antes de completar la expulsisn de los productos de la comcep-
cién. (6)

EPIDENIOIROIA_

El am‘lisis de la literapura mucatra que la frecuenoia de esta com_.
plicaciém del embarase varia de acuerdoe con el autor y el medie emn -
que se estudia,

Bn térninos generales, pedemos deoir que la mertalidad fesal es -

aproximademente la mitad de mertalidamd per_i.uatnj.. entendiendoss por eg

3



ta -1a evaluacidén biestadistica coajunta de las muertes prenatales y

neonatales.
Nuerte prenatal es la que ocurre desde que el producto de 1ln com —

ceapcibn cumple 20 semanas hasta antes del nacimisnto.

Muerte neonatal es 1la Que ecurrs durante los 28 dias siguientes

al neeimiento.

El denonincder correcto para sl calculc de la frecuemcia de mer
talidad fetal es ol mdmerc de macidos vivos sumade al mdnmero de muer-

tes fotales~ ¢l admero Setal de macimientes,

Ba muchos casos, la mortalidad se computa com base em un denomina
des de naocides vivos. Bl resultado de tal calcule es técnicamente unm
ragén matendtica y ne un fndice cuando el $etal de nacidos vives es

muy graade, ceae o3 el caso para la tetalidad de los Estados Uaidos,

la digcrepancia emtrs la rasém de mortalidad fetal y la tasa de 1a mis
B8 es My pequefia., Sim embarge, cuando el nimero de nacidos vives es -
poquoflo Y la oifra de muerte ea grande, como sucede con ciertos peses
al nacer, la ragéam de mortalidad fetal serd considerablememte mayow -

que la tasa,

Cuendo el mdmero de muertes e¢s mayor que el de macidos vivos,come -
puede ser el camo de los macimientos con peso muy baje, 18 raséa puede
ser un mfmero imposible ceme 1450/1000. Wd

Em auchos palses anparte de Estados Unides, parthcularmente en el -
aunds en desarrolle, la mortalidad feteal as calcula sole oeén bass en

muertes de 28 o més s de gutauién . Lag somparacienes-

de 1a mortalidad fetal bazadas em muerte a las 20 asxzanas o mis com -

suertes o las 28 gemanas o més, son técmics y 18gicamente invdlidas.

(4 ).



Debido al ndmero reducido de muertes fetales entre las semamas 20
¥ 27 de le gestmcién en relacidm con las muertes a 1ns 28 o més se -
aanas. Sin embargo, en las comprraciones de mortalidad fetal entre -
paises diatintos debs considerarse la edad geastacional de los fetos

incluidos en el calculo del fndice.

La mortalidad tiene una sociakién compleja con la edad materne; —
e8 mayer en meneres de 20 afloa y en laa mayores de 35 ailos, y menor
emtre les 20 y 34 ailos de edad. Lag madres solteras tienem tasas =
mds elevadas que las casadas, asociacida que me se debe a diferemeins

de Taza o de edad.

Exdsten diversas pdblicacienss que demuestran gren variedad de fre
cuencia que vam desde 6.2 & T7.7X 1000 (17), o de un ebito por cadas -
80-100 partos.(19) ’

Em teyminos generanlss, podemos decir, que la mausrte fetel intra -

uterina es aaproximadamente la mitad de 1la mortalidad perinatal.

La mortalidad fetal intrauterime anteparto es mayor que la imtra

parte.

PACTORRS DR RIRSGO.

Se han relacionado multiples faotores Gom el riesgo de suerte
fetal, Les factores se han categorixado de acusrdo a una nm;ciacidn
con uma persona y, por tanto, son inmodificables. em el momento em -
el cual el embararo se conoce; factores fetales; factores sociodemo-
graficoa; factores importamtos durante el embrrazo que me emtan baje

bajo em control de la mujer; fsctox.-.s 44 les ciudmdan>s médicos.

(5).



La eded materma supsrior a 35 afos influys en el riesgo ds muerte
fetal a travéa de multiples vias. En primer lugar, puede habsr un me-
cemismo mediante el cual la edad materma avamzada aumenta directamem-
te las probabilidrdes de muerte fetalp en particular la temprama.
Ademds, 18 edad matexrma mayor a 35 safios altera 1a probabilidad de un
foto masculine, que tiene un rieago mayor de muerte por razonss adm -
ignoradas. La edad materna aayor de 35 asfios también esta asociada cea
us sunemte em el porcentaje de gemeloa dicigotoe, (7).

Le que afectz 81 fieso natal y el riego de muerte fetal, Kl percem-
taje de amormalidades crowosdémicas fetanles en madres mayores de 35 & -

sfios taubifn esta sumentada. (7)

Aungue la edad materma me causa diferencias en los miveles social
¥ socioecondmico, log dos estan aseciados. Las bases socieles ya se -
ocliesoonfmicas matermas, a su ves, eatan, relscionadas con el usc del
alcchol y tabace y con les cuidados médicos,
) 18 Qoohol aunenta el rieago de muerte fetal,quiza, por um efecto té-
xico directe, y tambiéa parece causar samomflias ascciadas con peso aa
tal bajo {(12). ElL tabaqmpismo aumenta el riego de mmerte fetal tempra-
na y do bejo peso al macer (8). Ls edad de la madre y su situacién se-
cloeoondmice puede afectar la c¢alidad, capntidaqd y cslidad y contenido
de log cuidudos médicos, influyemdo assi em el riesgo de muerte fetal.

BTIOLOGIA DE NUERTEB PRTAL
~

1a causa de muerte fetanll presenta complejidad y reguita dificil -
definirla, ya qui esta va a variser de acuerdo & la edsd geastacional

en que se presenta,

(6)



Las principales causas de auerte fetal se clesificsn como se -
presenta a continuaciém:
~ CAUSAS CROMOSOMICAS
- MALPORMACIONES NO CROMOSOXICAS
= CAUSAS INFECCI@SAS
- ENPERMEDADES INMUNITARIAS
— ENFPERMEDADES SISTEMICAS
~ CAUSA3 OBSTETRICAS
UAU3AS_CROMOSOMICAS.

Las anormalidades cromoadmicas em las muertes fetcles pueden re-
comocerse mediante el examén del complemento cremosémico de diverses
tejidos cultivados. Em los abortos tempramos espontféneos, a menudo-
el embriém propicmente dicho esta ausente o deterioramdo, o tiene um
tiempo considerabdle ya muerto rntes de la expulsidén . BEn teles casos
¢l dmdlimis cromesémico suele précticerse em celulas cultivadas deri
vadas de velleshdades corifnicas o de lam membransna fetales.

También los cromosémas fetsles se estudisn de ordinarioc pars es-
tablecer el diagnbstico prenmatal mediente cultivo de célulms de 1i-
qﬁido’lmnidtieo o biopsia de vellosidades coriales, En ocasiomea -
tarbién se usan muestras de sangre fetal pare hacer estudios cremo-
sdmicos , en especial cuando otros metédos usades ham dado resulta-

dos ambiguos, coaxo en ¢l caso del maosaicismo.

Las smomalias cromosémicas mSmericas, conatituyem hagta el 95% —
de las snormalidades oremosdmicas que se observan em 1las musrtes fe-
tales. Imcluyen dos tipos principales de cambioa: nimero anormal de

conjuntos de cromosémas y mlteraciones del minere de crowosbass,

(D



"Se describen a continuacién les malformmciones mfis comumes:
= Triploidia.... Estas concepcienes se abortam hacia la semana 15,
~ TETRAPLOIDIA.. Producto que se pierde durante e) primer trimestws.
-HAPLOIDIA...... Presencua de un miembro de cada par de cromosémas,
- MONOSO4IA Y TRISOXIA.. La trisomia es el tipo aés cemin de anorma-
1idad cromosémica em muertes fetales.
- TRASLOCACIONES... Ouando se afecta mds de un cromoséma puede had er
intercambio de material de um cromosSna a etro.

Durante el transcurso de la gestacién , los embriones cromosémi-
camente efectados ses eliminan de manera selectiva hasta gue la fre-
cuencia al nacer se ha reducido a cerca @el 0,5%, Em esta forma lms
enormalidades cromosémicas Bse concentram ek les oases de sbortos es-

ponténeocs y muertes fetales tardias .

MALFORMACIONES NO CRONOSOMICAS Y SINDROMES ASGCIADO3

El mortinato que para los propéeitos de este punto ss definem -
como cualquier feto que nace merto de las 26 memanas en ndelante,
es el prondstico menos comim del parto; se produce emtre 0.7 % y el
1 % de¢ los mecimientos. Sim embarge, cerca de ume de ocadas 4 mortind
tos esta malformade § casi 50 % tiene una etiologia ganéti;n on sus
(9). Este hecho exige que los médicos que atiemden emberazos e tra-
tan reciém macidos sepan docunentar, evaluar y diagméstispresklmer-

tinatos malformados.

La mayor parte de los mortimatoa que preseatam uma o mis mal-
formaciones probablemsnte no nacieron vivos a causa de problemas -

biéquimicos gue causarén une descompensacidn sdbita después de ua -

8).



perifdo prolcngado de aisminucidn graducl de lu cowpensiciSn., A veces
el problems 68 obviamente externo, como én ua dmfalocele o EuBC!‘OBqu_]:
sis, mientras que loa defectos internos del tipo de las anomilias car
djacasydefectos de lmes vias urinarias u holopresencefalia, pueden ser
igualnente desvastadores. Es un misterio por que algunos fetos com el
mismo defecto o defectos maceém vivos y otros mueren,
También esa importante tener presente que muchas de lus misimas malfor-
macioaes y simdromes asociados con el parte de mortinatos rambién som
comunes entrs los abortos. - ‘

Em una serie no péblicmda de 37 mortimatos con andémalias comgé-
mitas multiples observados en la Uaiversidad de California en Sam F -

Preacisco, las andmulias mi{s comumes fuerdns

~Defectos del corazén 4e%
-Amom:liag de 1lss vias urimarias 40%
=Polisin y oligeductilie 40%
-Onfalocele y gmstrosquisis 33%
-Hidrocefalia 26%
-Lebie/paludar hendido 20%
Micreftulmia/umoftalmia 204
~Atresia imtestimnl 13%
-Defectos de la limea media emcefalica 8%

Cerca del 12% de ‘lcu defectos del tubo meuril son parte de ua -
simdrome de amomalias congémitas multiples{(l9 }, que debe di.gmdstic-
carse en torm: adscuada ara valorar el riesgo adecuido en recurrea -
ecias y 1a vigilamcia 4ptima em embarazos subsecuentes,

(9)



Jabe consultarse de inrediato a especislistns ea géaetics clinica
o diworfoleogis,cunrade hay Jlule gotre los estudioss o wi:gnbotico clini-
co, L® evaiuiciéa n.ropicda de un wortineto nalformade reruiere un -

procediviento nultidisciplinnrioc.

CAUSAR_ INPRCCIOSAS-.

Les infecciones ya mo representin uma ccusa primeipal de muerte -
fetal. 3in eabarge, constituyen un aspectso iuportante de la enfermedad
fetal; ya cue hlgunas jinfecciones sen suceptitles de tratariento, eon
lo gque se previsme la znuerte fetal. Adands, el reconocirisnto de las
eausas infecciosas de ruerte fetsl desenpesfic un papsl em 18 asesoria—
a log padres y en la asignacién de un pronSstice en relacidn = enbara
ses futuros. Las infecciones bocterimnas y virnles gon las enfer.eda
des nfis inportantes a cemsiderar en este contexto, pary lns toryoplAasa
mesis,el perludisao y la emfercedrd de Chagas también son metive de -
preecuprcida,

~_INFRCUIUNES BACTGRIANAS.

Le for:ia uds ce.dm de infeccidn prematal es c=usada por bacterias
y siereorgemisacs relasionados, rue asciemden por la vngina e el com-
ducte emdecervical y causan sl sindrome de infecoiém del sace aimié -~
tico, An la actualidad se reconoce que estas infeccienes cAusan la ua_
yor parte de les cases de trabajo de parte espontdneo nctivade las pro
duccidn de prostaglandinas.

Man-ue antes se pems&bAa rue los micreorganismos emtiricos ersn of
fengores predozinrntes, em loa dltiuos nfios se han cultivade com ma -
yor Ifrecuencia urefplasma, aicoplnsue y claaidia en eses eabarazos, -
#n ochsiones estos aicroorgrnRis.os pusdem ser 1A causa de 1) Tuerte -
del feto, debido a mecrosis decidual cen deaprendiniento prematuro de
placenta, pero mfs co.ummente origiman uertes neonatrles & causa de
preuaturez,in estz nisma categoria se incluye r les cioroorgamismcs

(10



rerOL138, particu, 1 sente fusdtreleriu .,
PYcrs veces ge 1eilizen cultivos rnadrobios, 8rd cu n’d esto se hace
o cu~ndo se prfcticnr tiacisnes especificus de nlacentas inflnadas, -
a .eaudo se detectrn eztos nicroorsruis.nos,

3n los dlti.os silos ha surgido un problexsn clfmico significative
de infeccién prenantal por estreptococos del grupo B, $Sa ha reconocide
rue el microorgmAnisie es vertado frecuentemente en fornn maintématica
on awadres de meonatos com sépticewia mertel y rue uma vez cue es raco
mecida, la terapéstice trasnarto con ampicilime puede evitar esta en-
fermedad desvasradera en los recién necidos.

- INPRCCION3S MICOTICAS

Frecuentenents se ha identificrdo candida albicens come cousa de
infecciones congénites,desde rue se corunico por orimera vez la cam-
didiasis coagénita (14 ). Las 1ntecc'ia-es pusdem ser $remsitorims e
poner en peligro la vida, por sjemplo puede producirse sépticemia y
abgcesens em el Reomato por infecciones por cemddda albicans, Las in
fecciomes dipeminedans durante el smbaraze gon generalmente produci
das en el fete a trives de la plecenta, y es posible realizar tera -
péutica eficoz dursnte el enberezo. N¥ otetante, en fecha reciente -
han gide eomunicados rmuchos casos de infeccién congénite dise:inada
en preamatures (14), y no seria imesperads encoatrar imuertes fetcles
cuando se continda la buscuede en sitiaciones apropisdas ,

~INPECCIONES PARASITARIAS

La forms por sedio de 1lm cuel el organismo czusnl de paludismo
atraviess la plecenta es controvertida. s cocin encontrer una opara
sitewin intemsa en los espacios intervelloses de la placenta, en ms
dres infectzses con sangre fetal no imfectada.

Se plensa que 1a baja frecuenciu de infeccién conpgénita (0.3%) en =
areas sndénicas guarda relacién con la proteccidn immimitaria o tras
(11).



placentaria.lor tanto,la muerte fetal pueie producirase principalmen-
te cono consecuencis de la fistre slevada, awl ue se ha cosuniceds
cue ln hemolfsis puede ieaexpedar un peapel en rlgunos neonatos,

Lz enfermnedad de Chagas es causa .a por trypanosoma cruzi y es -
generalizada en Anérice de. 3ur. is posible rue les rdultos esten li-
bred de sinté..as lurcente un periédo prolomgnde A nesar de la parasi-
temia, £l organismo imfectn comunueate &l feto y & la placeata causam
do hidropesia fetal, muerte y aborte (16).

Aunrue se han atribuido sbortos deapuéde de nuertes fetales & la -
toxoplasmosis congénita, son relativememte pooce corunes, A veces se
opta puor el aborto inducido por el temer a la texoplasmosis congéniga
in general la sespecha de cue puedan producirse muerte fotal y abowe
to a causa de toxoplasmosis se ha basado en diferencias entre los ti
tulos de anticuerpos en relacisn con coatroles. Sole pocas vecaes se
han aislndo realmente organismos del material.abortrdo; también dede
advertirse cue se pueden obsorvar organismos em el materadlde rasped
do, om pacientes imfectadas crénicamente, Ratos hullazges sugieren -
cue la toxoplmamosis es una causa peco comim de musrte fetaol.

- INPECOION VIBAL.

Como la mayeria de las psrsonam jovenes se wascuna contra la ru-
beola, ya ne se obaerva 8l efects destructor del virus aobres el fate
Los abortos espontéineos estudindos en ¢l pasado nestrabam el efecte
de 12t infeccién por rubeocls, en la forma de lesiones endeteliales ¥y
tro .bosis de vasos placentaries y fetales. #sto me dexuestra mis fa-
cilnente en cuestras de abortos terapéuticos.

La inrecciém del fet> por el virus coxsackie B3 puade producir
hidropesin y auerte fetal e causa de wilocarditis..

Lz infeccidn con el virus Zester de varicela durente el embarazo es
comdn.Cu ndo se presenta em fase temprama de la gravides se producem

(12)



lesiones fetsles especi’icas tales como cicatrices y extrexidad:s
anorwcaelmente re:uuciias, asi ¢0.0 degeneracidén placentaria. La muer
te fetal es muy poco cendn,

La infeccién por citomegalovirus (CuV) no es selo la causar -
rocomocida afls frecuente de infeccidm congénita viral, sino también
la més devastadera. Se presenta con um amplio espectro de sintS.as
fue varian desde la muerte fetal haste perdida de la audicidén en -
los sobrevivientes s largop plazo. 1es forres més intumsas causan
lesiones drganicas fetmles generalizadas.

#1 retarie del crecimiento fetal es una consecuencia comén,

A veces puede troubosnrse vesos fetales o placentariss iwmport-ntes
¥y prpduch-n hidropesin y suerte del feto,
La muerte fetel causada por infeccié:t intrauterina de hernes sinple
(H3V), trestormo rue en la actuzlidad se conasidera muy poce cenfim.
21 asumto de la infecciém imtrauterims por HSY se ha vuelto recien_
tementes uds importamts per des rarones: &l agude auuente em las im-
(uei.onu gonitales y meonatales por HSY¥., (16).
Es muy probable cue se presente uss gama anplia de lesionss shtule-
ros daspués de 1a infeceifn embrionaria e fetal. E1 infarto del pi -
s0 materns de la placemta, funisitis calcificante, Tuerte intraute-
rins, ret ase del crecimiemto fetel y degenracidm quistica del encé
fulo,este fuerietente nncindas' con la infecciéa,

in resumén,se ha descutierto une infecciim enjoietrial la -
tente por HSV-2 cunrdo menos en 40% de las nujeres. Esta infecciém
s® activa predeiinantensnte a fimales de la fase sscretoria de ci-
elo endometrial, posiblemente por las prostaglandinas. Cusrndo la -
mijer se embaraga em el momento de la activaciém,es probadle rue -~
se produrcas lasiomes embrionarias ¢ fetales, ¢ wuerte (18).

( 13)



BUFPSRMuDADSS INNUNITARIAS
Lo reproduccidn de loa namifeyos s singulay desde el punte de

vista inounitarie. 2m el eudarazs mernal, el sistems inmumitarie za-
terno protege perfectumente & la madre de la invasién per nicrcerga-
nisues extruilos ¥, sin extemge, Mo rechaca sl fets y & la plasenta -
cue tanbidm son antigémeticazemte extrades,

Em vista del misterie cus rodea & la sceptaeidm fmuusitaria ded
producte de la cencepcién, mo & .bs serpremder que le disfuncidn in -
muntteris haya sido semsiderada coze eriges de las perdides del ez
barazo A =lgumos pacieates. FSeemcislnente, l&z supuestas caueas -
imiunisarias de perdidas del embarase pertemecen & tres sitsgerias:
1,-ALOINSUNITARIA.-Falta de desarrelle de la& toleramcia asaterna mor

xal al enbaraese, cem rechase imnuaitarie aubsscusante del preducte
de la cencapciféa,
2,-ISOINMUNITARIA.- Destruccién de los eritrocites fetales por am-~
ticuarpes materaes dirigidos cvatré los satigemes de les sritre
citos fete~putermsles,
3.~ AUTOINMUNITARIA.~-Dafle de los tejides fetales o uteroplaceatarios
causade por enticuerpos matermoee dirigidos comtra smtigemoam ms-
ternofetalea., ’

Bn el cumo de lu periidn del ewbarazo asocisda iscimmunitarie -
wente, la inwneputologi:z fundasental de¢ la cusrte fetal esta este-
blecida, muscue nlm estan por resolverss varias dudas eriticas rafe -
rentes & los_detalles de la inmunochemalisis fetal. Sim embarge, em
la perdida de eabarazo asociads inmunitariamemte haata 1la inmune -
patelogia fundamentul de 1n uuorh. fetal oa incierta y la 1-voltisg
cibn apeuns esta conenzando.

21 aapecto hidronico crracteristico del meonate cem eritreblrg-
tosis fetal fué recomocidoe por prizera vec por Hipécratee, pero 1la

(14 )



anturcless ia.unitnric d4e 1 eafer.edn no fué sosnech Ais hestn Buces
sole 50 afios (11).8n lw sctualidal se 1econocem +ue en uchos Rntige
nos eritrociticos fetopnternos pueden inducir la for.iccidén de antic-e
cuerpos heméliticos en unx :adre suceptible; sin eutarro, 1la isoin-

cunizreidn materms contra el antigéno del siste.m de gruno asanguineo
BH contimdn siendo la causa mdia comin de muerte fetal isoin-unitaris,

Les anticuerpos enti-D rmaternos ( y otros isornticuerpom que-
causan la enferczedad Bemelitica fetal) son de la clase Ig G y pue~
den crusar fdcilmente 1la pl:icentz por wedio de un sistena de trans-
porte activo rediado por receptores Fc en la superfieie del trofoba
blasto (11).

2stos receptorea trofoblédsticos reconocen la porcién Fo de 1la
innunoglebulina Ig G 1libre y tiene afinided por las sutclases Ig GL
o Ig G3, sumque las I1gG2 e IR G 4 tanbidm se fijan y aparseen es la
circulseidn fetal., (18 ). Cssi todos los anticuerpos sati-D son laa
subclases Igt 1 ¢ Ig G 3 .

Una ver cue se ha I'ijado suficiente anti-D matermo al eritro-
cito fetal, este se destruye; sin enbargoe, el mechnismo preciso de
su destruceidn adn no es totnluente claro.

La ceusa tfisica de la eritroblastosis fetal, la anenin intemasa
rtlg origina hipoxit tisuler y colnpso cardinco, se sospecho por pri
mera vez sn estudios necropgsicos de fetos y neonatos efectados, Kl
mortinato tiene un aspecto hi.f6pico ecaracteristico con un abdomem
protuberante y ede.s & sutcut’neo .uy mamifiesto (11).

La to.: de uestras de sangre fetal taxbién ha .mostrndo rue no
ge produce hidropesia hasta rue el feto esta gumarcente anéaico, con
wia hemoglorinn de 4 g/dl o menor (18). El henatocrito pra.sdio de
los felos hidrépicos es de 10.2x (11).

(15 ).



Purece huLer pocas dudas de cue el lupus eritematosc s{temico
o generalizado (3LE), enfer.edad autoinuunitaria mfe cemdn durante
el ewbarazo, esfé nsociade con {udice general de numento en RA per
dida del embarazo. Desafortuncdanente, poco investigedores hacen la
disticibém emtre la frecusncia ~e muerte fetal ( o sea, la muerte d-
del feto vivo degpués de 10 semanss de gestacisn), y el mARborto es-
pontfneo (o ses, cu~lruler periida del embarazo amtes de les 20 -
semanas de gestrcida).

Rocientesente se ha rxcenocide cue ciertes autoamticuerpos es_
ten asociudos conindices elevados de perdide de erbaraze,haya o me
presente enfermedad autoimmimitaria clinica.

Bm la actualidad se recomnocem d0s anticuerpos antifesfolipiles

climicamente importantes: el anticoesgulente del lupus (LAC) y les
anticuerpos amgicardielipima(ACA).
Muchos estudios hun demostrado la elevada fiecuencia de perdidas &
de embaraze en pacientes com LAC y ACA. Em lo referente al LAGO, -
los estudios docunentam 242 embarazes no tratadus oom 65 mujeres -
con LAC (23).

En resusém tento la isoimsunimaciém oomo la enfermedad auto-
immumiteria snaternss estrr asociadas gom muerte fetal. 2n el co-
8o de la iaoinmuhlzpcidn, como ln naturnleza immunitaria (hidropg
sia fetal) esta fuerza de duda, p:ro muchos de los detalles estan
nal compremdi:es.Seria extrem dawente dtil conocer rue factores ia
munitarios sou 1os rue crusam 1l asplia variaeién en el grado de
hesélisisfetal., Bsta infor.ceiém, sic dude, conduciria & un mejor
tretumiento de los embarszzos isoimnunizados y crearia terapedtiocas

nueves y eficsces para los fetos en riesgo de henflisis,

16 ).



BHF BRWEJADLS SIUTILICAS

- HAS Y TOAE:IA D3I ZHLARAZO.

Lo enfer.edud hipertensive sgula Zel eatarazo,asi cowd la hipeg
tensién arterisl crémice, ya sea de tipo esencial o secundaria n
nefropatin, constituven padecinientos que se msocisn con una ele
vada auprtalidad y morbilidad matermo fetal durante el estado gra-~
vido puerperal. No obstante les avances recientes em las nornas -~
pars su nanejo y forua de clasificarla, la preeclampsia continda
siendo, la enfermedad de las teorias y cono tal, su ramejo conti-
néa siendo heterégeneb, sin embarge, llevade a cabo en forma inte
gral, se logra sbatir importamtemente la mortalidad mcterna con o
el apeyo de unirvades de cuidade intensive.

Desnfortuneadamente, con frecuencie elevada se cosplicr com muer-
te fetal, lo cual traduce las profundas elteraciones emn la funciém
placentaria rue gometem =zl feto & un wedie completamente hdstil-
en ol que se da el zecanisro hipoxis,hipercapmia y acidesis, que,
condicionen retardo ea el crecimiento intrauterimo,sufriniento fe-
tal crdnico y muertee Otro factor agregado es el D,P.P.N,I.,, se em
cusmtra awsentado en frecuemcia cunedo existe hipertensién artertal.

- DIABEISS L.2LLITUS

Antes del uso de lainsulina, la mortalided tanto fetal como mater-
na s: acercata al 50% en los embaragos conplicndos por dirbetes e

sacrima. Después de la imtroduccifn de esta sustancia huboe una de-
clinncidn muy manifiests en la wortalidad mntarns. 3in exbargo, la
mortelidad fete. y meonetal per.anecio elevmdia. Auarue s¢ reconocie
1z i.portzncin del control netabdlico cuidnadoso noco Aesauéds de 1n
4introducceidn 1a insuline (5), no tuwo :.ceptrcidn uz:versal eino -

hasta hace poco tiezpo.
7))



Es bifn sabido el efecto adverso cue la diabetes ejerce sobre ~—
el feto, tal y como ss deauestra en numnerosas estadiaticas eunado se
agtudic muerte fetal. Los efectos adveraos se manifiestam desde varies
puntos de vigta, coaio sem sumento em la frecuencia del aborto, tendem-
cia a la @mecrosomia, ausemto em las walformaciones congénitas y de la
maerte fetal intrauterina em fechis cercanmas al t$érmine de la gesta -
c¢ién. Eato dltimo se ha relacioncdo estrechamente con descontrol me=-
tabdlico del tipo hiperglucemie-hipeglucemin mrtesma rue condiciona
como respuesta fisiologica hiperinsulimisno fetal cue mecesarizmente
le condicionara hipogluucemia cusndo en el zedio anterane disminuge el
nivel de glucosa sanguinesa,

Por lo zates expueste y nor otros mecanismes,la disbetes nmellitus
sigue siendo em la actuslidad metivo de invetigacién cortinmuz dade -
que persiste como caisa importante sn la génesis del obito fetal,

«CAUSA3 OBSERTIICAY

BL desprendimiento prematuro de plascenta se produce en umo de -
cada 120 partos com una incidencia rue varia entre 0.49 y 1.29% de to
dos los partos. Zsta agociado con um {ndice de mort-lidad perimatal -
de 19 a 43 % y causa una buena proporcién de muertsa fetales. Bl des-
preniieniento prewatury se produce eon une frecueaci mucho .iayor en
pacientes con eaferuedad hipertensive, cuya incidencia varié eatre -
11 y 65% en pacientes con ease trastorme (12). Bl riesgo pars el feto .
parece ser mayor en presencia de hipertensién crénica.

#n estudios efectuados em muestro medie por R=mirez-Soto y Karch
mer, su frecuencia aproximaia es de 1 por 500 partes( con una mortali
dad fetzl elevada hrstn del 40% al 605.

Placenta previa:estn entidad ocupa el priner lugar como causa de

sengrado durante la segunia wmitat del embaraze. Al igual gque ol D.P.P
N.I. coadiciona hesorrsgia auterna de diverso grade pudiendo llegar a

{ 18).



ZHBARAZO PROLONGADO.

Bl embarazo pestérmino persiste durcnte séls de 280 dins despufs de 1a
ovulacién: en las mujeres con ciclo de 28 diss rue ovulan normalmante
hacia cerca del dfs 14, el enbur-zo peraite «fs de 4 sewanas deaspués
del imicio de su dltimo periodo menstrual. El feto del embarazo pos—
térmime puede continuar creciende im utere y, potr tiato, ser excencio
malmente grande al macer. Ea el otro extremo, tal vez el Aubiente ute
rime sen degfavorable para e ecrecimiento fetnl y al nncer el lactan
te parsza haber per.dido une cantided consilerable de veso. Auanrus el

meoneto se encuentra ea un riesgo wayor de trauantisno sl nieer, es -
el neonato pequeflg, coa maduraciém insuficiente, el -ue se encuentra

en upoyor riesgo de muerte fetal, sufriusicanto iurante el tretzjo de -
parto y morbili- ad fetcl.

LLos riesgos cue tieme el producto en cesos de eabirazo prolonga—
de real e postmedurez, atribuyendose la cz2usa de la auerte intrauteri
na & insuficiencia placentaria, especialmente en lo rue raspecte a =
contenido y saturucién de oxigeno (4).

RETA 00 DL CH=CIMIENTO INTRAUTZRNO (IUGR)

23 une anornalided del crecimi-nto y desarrollo fetnl que afectz del

3 al 10€ de todos loa embarazos.

Kl IUGR no es en sf uns enfersedad,sino el r:sultado de slgunos proce

80s patolbgicos, aduptacién fetal n un ambiente sukSptimo.

Muches de los n-<lecimientos asocindoes con IUGR yx han sido analizades

4 guainra de las cnusss peconzcisas son cronosouAas y otras anocaling

congénitas, infeceiones, radi-cidnes, farwicos, enferuseund vaseular -

maternz, anticuerpos antifosfolipl .os y gestaciones multiples. La mor_

tali.aa perinatal es de tres z ocho veceg wryor en 19s fetos con retar

do de crecimiento rue sen suceptibles a muerte pregarte, asfixin trans
(19 )



parto y morbilidad grave a eorto y lmrgo plaze (2,5). La prevenciom -
de la mortalidad fetal recuiere un proamto disgaéstico e identificacidm

del feto en riesgo.

SUPRISIENTO FETAL AGUDO (SPA).

Zxisten diversas causas rue pueden dar origem & SPA cue se¢ van a tre-
ducir fisiopatologictments en hipoxia fetal.glucosis anaérobica , age
taniento de lag reservas de hidratos de carbome y acidosis umetdbolica
y muerte fetal.

Emtre lus cusles mencionamos: DPPNI, Placeata previg,ealaraze

prolongado, imsuficiencia placentarir .

ALTE3AJIONRES © ACCIDENTRS DE_CORDGN

Se hanm descrito complicaciones del cordom umbilical coro t.rsiém(5,6)
tronbosls, estrangulucién por bandas amnibticas,aude verdadere, pro-
lapso y etras u#a,

Es frecuemte cus se produzcan las llamadme circulares de cor
don en les que este ruela arrolledo & diversas partes fetales, Segim
Kan y Bastmam, em une serie de 1000 partes, mencionen l=s siguientes
frecusneies: un.-a circular 20.6%; dos circulares 2.5*;_ tres circulares
0.2% (59 .

Bl prolqpso de coriom puede ocurrir como complicacién de la ARPR o - -
cuando sastes se rompem en forua espontdnea e artificial durante el tra
bajo de parto. Puede condicionar muerte fetal al cuedar cemprizmide po;-
la parte cue se presemnta.

IAVIATICAS

Aunrue el feto im utero esta bilén protegide por las eatructurns mater-
nas y el ifruido amniético, puede ceusarse musrte fetal tanto por trau-
matismo contuso €00 por lesiones penstrantes 2l abdonen maternmo.

IATROGENICAS
( z0)



IATRCGINICAS

Las causas de iastrogenics, como las rue'gunieran ocurrir cozo resul-
tado del empleo insdecundo de agentes ocitocices oc sionanlo disto-
cies de contreccidn crusmndo hipoxin fetnl.

El parto péivico sigue sienco ctusn de muerte fetnl sl hrte: reten
cién de la cebeza dltima.

Bl empieo inadecuadc de forcépa o sin experiencie puede condicionar

muerte fetal por tramsstisses crkineales del feto.

DIAGNOSTICO DB :UaRT: PETAL

Los medios pare uirgmésticar la ruerte fetal intreuterdna (IU
PD) ham cumbiado tonto dur-nte los decenios recientes; de comprem-
8ién de los fectores rue originan este fatslidad. Hace apenas 65 —
afos, el dirgndstico depeniia en zbsoluto de los sintéuas o signes
observados en el exmném fisico{( 12). Acturlmamte con las técnicas
modernas es posible establecerlo con certeze.

No hay sintéue o sigmo f{sico alguno -ue sez patognomonice -
d; la IUPP; més bién es la regresibdm o ausencia de sintézas o sig-
mes clfnicos asociados con un embarazo vivo lo nue sugiere muerte
fetal.
las cuejas aéds frecuentes de la paciente, rue son clave parm el -
diagn8stico de IUPD,son el cese de moviuientos fetales, perdida de
peso y regresién del tammfio de los senos. Adenfis, ol malestar gene
ral, exudado viginsl atcnguinolento o ecuoso, semsacidn de peso en
el zbiowen y mnl s-tor de la boca pueden sugerir muerte fetal,
En ls muerte fetel se encuentre susgenci= de crecimiento uterino en
exaouenes serizdos, ruidos cardirces fetales inaudibles,folte de -
fir:eza y elasticidad en las partes del feto en la palpacién y =u-
sencia de zoviiientos fetrles pslpables.

(21).



Las pruetas que deteotan gomadotropina corionica humana(HGO),
yAa sea por bio o immunovalorecién, pueden reflejar la muerte fetnl.
in el 1004 de los abortos espontineos del priuer o_segundo trimee-
tre se han encontredo coa centraciones séricas de beta HGC cue som
bejas nientrrs dure el emtar:zo.
lé otstunts, este grrdo de precisién recuiere fechas de gestacidn-
preeisas, Adends, conme ln ciréul.uidn ciatarnae continus apeyando el
metabolismo placentarie .ucho tieuspo después de la mnuerte fetal las
pruetas del embarazo pusdem permanscer positivrs hasta un mes des—-
pués del IUPD (19).

ANALISIS BIOLUINICO
Puede usarse el andlisgis bifquimico de los metabolitos fe3
tules o placentarios para el diagméstico. Se espera que le excresd’

ém de estriol (E3) en la orina usnterna te contimu duraa

te el enbarazo, pero deaspués de la mmerte fetal dismiauge.

La reduccién del estriel urinario debe presentsrse deatro de las -~
24 & 48 hrs posteriores a la NUPD, debido a la comtribucién efe im
portente de los precursores de estriol DHAS (sulfat. de dehidroepi
androsterona) :'ue proceden de la gléndula suprarrenal e hisado fe-
tal funcionalea.

Se considera cue excresiones de 3 8 10 mg en 2. hrs indicam
insuficiencia placentaria - ue hace cue el feto peligre, dosificacio
naes de 1 a 3 mg en 24 hrs hablan de in fnencia de miarte fetal in
utero y cufras de 1 mg en 24 hra., se considera diagnistico de muer
te fetal.

Un examén de ultrrsonido siﬁpla pricticado emtre las seis -
v nuev semnmmsde frest cisn, sinoruetis de embrién vivo, es 100% as
pecefficn para predecir un cborto final en presencia de amenasa de

aborto.
(22 ).



SIGNO3 RADIOLOGICUS

Bntre los principales signos radiologico# se eucuentra la presencia
de gas en las cavidades camdinca#d y vasos del feto. Sigmo descrito
por Rwterts en 1944. is el rue se preagenta en forma més precoz en-
tre 18s 12 a 24 hrs, de ocurri.ia l& muerte fetal y se ha congijera-
do précticarente patogndionica del obito fetal, ya que nunc= se en-
cuentrn em fetos vivos, Se identifica gas en el cormzén, sortn,va -
30s iliacos, vhsos en las extremidades, intracranesncos y en los va-—
sos incluso del cordom umbilical.

La teorfam mAs ucentndn vara explicar 1la foranoidn de cste gas
es la de Stewart y Hyttens, -uienes wencionan gque es el resultade di
recto del proceso de macerncién foruoazto por nitrogeno, CeZ y oiige-
no, como resultado de la destruccién de los glotulos rojos (6).

Kl signo de 3Spalding consiste en el cablgamiento de los huesos
del craneo, a vaces a centuado, en ausencia de trabajo de parto, Se
considera tanbidn un signo puatogndmonico de muexrte fetal, pero es -~
nacesario que trangscurran de 5 & 7 dias drapués de 1ln muerte del -
producto.

Bl signo "nger, cue bAszicn.ente consiste en una perdida de la
actftus: fotal norn=l, crracterizeda por unz hiperflexién dal raruis

Bl signo del halo o signo de Deuel consistente en la formacién
de un hnlo en el crédneo fetal, cuyr iangen es consecuencin de edema
del tejido celular subcutfneo del cuero csbelludo. Se encuentrz méa
frecucntenente en los cusos de obito fetal cercano al término. Ne ea
prtognd.onico de muerte fetal, y:: que pued2 ser observudo en casos-
de isoin.unizacidn datorno felel con feto vivo pero hidrépico,es de
ecir, grave.ente afectado.

UrTaasont

21 ultrasonido r:sultrs wés sensible y especifico y, ademéds, es
(23)



dtil dur~nte un n:riSlo &”s nrolonrado Jel esbtrr-aro (ue otrss pruchas
digpondble=. 3u t:jo costo, frcililad 3de =plicncidn y rccesibilidrd -
hricen de este el instrusento w%s ianor-aate nsr coufir.nr el Aingnés
tico de muarle fetal,

La egencia de la vila fetnl,deaostr2ic con ultr .sonido de them-
po real, es la otservecidn visual del movimiento coriinco del feto.
A su vez, la falta de uctividzl curdiaca fetal conatituye la indica-—
cién ufs atsoluta de muerte fetal, Debe deanostrorse lo actividad car-
diaca embrionarin en todos los e 'barazos vivos de mda de 7 semPneg,

El signo de ultrasonido mfés especifico de un embarazo teuprano
no vimble, ya sea geslb-cién anewbrionaria o muerte enbrioncria, es w
un saco gesatacional grande, sin tejijo exbrionamario oue se conoce co-
mo saco vacio.

CARDICTOCOGHARIA

Consiste en el registro ée la activi-od eléctrics del corpzén fe-

tal, tiene una gapuridad del 83-88% (15) (23) (24).

Bl feto es expulsado en el 77#% de los casos en unm plezo de 2 sena
nas, -otros amutores dan cifras de 15 a 90% en Que se presenta trabajo
de parto espontféneo-; 84-393% en un plize de 3 seuwanas y solo el 6-10%
retiene el feto més de tres semanas,rnsi la probsbilitad de gue el fe-—
to sez retenido mds de 4 semanas -parto diferido es mfninao.

Ln tendencis con relnacidn nl inicio del trabnjo e parte esnonténeo
es inversamente provorcionsl a 1la ednd geatacional.
cexPLICACIONES

HIBO0RTAGIA POSTPARTO

Existe cierta tendencin s que se pr.sente en rnzén de que 1r deei-

dua 8e reviene en estos productos, la revisién de cavidad previene -

este eveato. (24)



HIPOPRBRINOGENILIA.

Lag hemoragifis se presentan en el 1-2% de las auertes fetales intra-
uterinns y estf en relvcidn directa con el tiempo que permanece el
producto dentro del udtero,3] mecanisso por el que se presenta es —
por 1la deficiencia de fibrinfgeno sanguineo, atribuyenio a dsta a -
una desffbeinacién o cosgul:cién intravasculir producida por el pa-
86 de material trombopléstico de la decidum, placenta, feto o liqui
d0 amnibtico a la ciroulrecidn saterna on forma gradusl. Pirwu que es
to sdquiera significado clfmico, el embarazo dede tener cuando menos
16 memanas y la muerte fetal haber ocurrido cuando menos 5 semanas
anten, (22)

#1 25-50%4 de las pacientes zanifestarifd coagulncidn intravascu-
lar diseminada, Las cifras de fibrinégeno tienden a declinar lenta--
mente 50% mg/dl por semond, y, en general, las pacientes mo tienen
problenas a menos que las concentraciones senn inferiorss a& 150 mg/
da1.(9)
© _INPECCIONZS

Es de las mfs frecuenteusente reportesas,generalmente os el resulta-
de de una corieamnioitis ya presente desde antes del parte, en su -

meyoria respondem faverablemente s la administrecién de antibibtice

En el amral{ais final la prevencién de la muerte fetal deba apun-
tar a la ¢eusa. El cuidedoso control de la uadre diabética y la pre-
vencién de la incunizacidn 2H son ejeuplo de progreso. En la gran -
mayoria de 1os decesos fetales, sin eubargo, solo se identifican -
elementos correlativos de la causa subyacente con nuestro estzdo =
actual de conocimientos y nuestros medies de pravencién de la muer-

te fetal deben basarse en la evsluscién e interpretnciém de acuellos

(25)



parametros que reflejan la funcién de la unidad feto placentarisa.
La prevencién pued: comenzar antes de la concepcién por nmedio
de la evaluaciém de loa antecedentes géneticoa pera identificer »
riengos, Una herramienta wveliosa es id:mtificar el foeto de alte -
riego. Sin embergo, los puntajes de alte riesgo sirven para pres-
tar atencidn A acuellos embarazos en los cuales se justifican téo-
nicas especiales de evaluacién; de los cunles @s basam em antece-
dentes mnternos,anfermedades maternas, ®ucesos ohstétricos previ
o8, y otros factorea preparts e intreparto. Bl médico deds comti-
nuer unn prédctica obstétrico en el manejo del embaraze y del par-
to. Debe de recurrir a la inducciém del trabajo de perte o cesriraa
cuando esten indicadas,siempre nlertr Al riesgo de prematureec y --
empleendo todos los medios pers sveluar la edad fetal.(2,3,6)

TRATARIZNTO DEFINITIVO DE_LA XUZATE_FETAL.

Existem dos maneras de Actusr frente a una miarte fetul -
diagnésticeda: conservadera 0 expactante y otra conducta imter -
vencionista, Definitivamente, 1a conducta intervencionista es la
cue priva en la actualidad y la cue se lleva a cabo em mueatro heg
pital,

gonservadora.- Busada em el principio ys menciemado de que
el fote y la phhcenta se cymportan como cuerpo extrafieo desencade-
nendo en trebaje de parte o aborto en forua espontédnea, Su primci
pal fundamento rndicz en el hecho de observocidén de cue el 80% al
90% de los fetos son expulsrdos en lms doa primeras semanas, (2)

Intervencienista.- 5e procédde a interrupcién del emdarare
unr vez estrblecido el diagmndstico, sin importar 1la edard rmestacie
nal, £sts conductc se adopta por varios factores : ge evita el -~

riesgo de que ocurriera R.P.d e infecciéa, trastormos psicoldgico
¥ la nég grave serin el desarrollo de coagulopatia de consune.

(25 )



21 mejor metdde part tratar = 1n prciente com muerte fetal eon
el utero depande de 1o edad de gest~cibn, de lr edad de lo madre, su
estado aédico y la destrezr y experiencin del médico & su cargo., Cuasm
do el utero tiene un tamriio de 12 a 14 senrnas o menor, la eveourcidn
de su contenido por iredio de dilatacidn y raspedo con appiracién,cong
tituye el procediziento »referddo (5, 14) .

2l upo de PGE2 gara inducir el triirje de parte es seguro y efi
cas en las :muertes feteles ocurridnn entre lns 14 y 7¢ semanas de ges-
tacién, La PGE 2 debe usarse con pr:c-ucién en prciente con asme, hi-
pertensién, dinbetes, histori~ de epilepsia o uters prevismente cica -
trizado. Debido a la nnuses, vdamito y diarrea cue se producen em con-
secuencia, se reconienda premedicacidn pars estos sinténas.

Los supositorios vagincles de prostaglaniine no se han aprobado -
para la induccién del trabnjo de parto despuds de las 28 semanas de -
geatacién 3 por tanto, el tratamiento de la muerte fstal durante el -~
tercer triuestre es menos claro., Si el cuello uterino es favorable,pus
de intentarse una inducoién con oxitocina. Cuando es deafavorable para
1a induccién, se ha recomendade intentar wadurarlo (2, 14). Se hen re-
portade resultados con norcentajes altos de buen: respuesta con el uso
de prostaglandine intrscervienl.

#tra conducta terapedtice en el tercer trimestre de la gestacién
dependprs de las miguientes condicionesj sobre todo otstétricac :situa
cidén del ppoducto,cesfirens previag tamafla del producto, etc.

CONDUCTA MEDICA_EN_EL FUERPERI®

a) Revisién de cevidad uterina .

b) Dejer a los padres ¥y A los purientes ver al r«cién nwmcidoad
1o degean.

e) Conatrol posperto de HE{7§to ¥ pruebas de congulrcidén (espe -
cialmente fibrimogéno) & las 2 y a las 6 horas del parte.

(27)



d) Administrar gammaglobulina anti-D si la pacients es Rh neg.
o) Si 1a madre est4 fisica y mentalimente bidn. Durle el alte a
los ?-3 dims del parto. Proporcionarle un ~decurdo soperte
poicoldgico durante su estancia en el hesgpital,
f)vDebe précticairse siempre:
l.~-3studio hiscolégieo de la plrcenta y el cordom.
2.~-Necropsie fetal y y eatudio histolégico de los érga-
nos.
3.-Estudio hematelégico, cue debe inmcluir: curve glucea
mia, serologia {luems, toxoplasamms, listeria,citemele-
virus).
4.-84 se sospecha una cauait géméticn ee efectuara un -
cariotipo mediante el cultive de tejidos fetales.
g) Revisién clinics a las 4-5 senanas del parto, Si ue ha aido
aclarada la causn de la muerte fetal, se efectue uma revisién
de las causas de infertilidad.(2,5,12)

bh)inhibiciéa de lactepoyesie,

ASPSCTOS P3ICOLOGICOS

La pesadumbre un proczso norual mediante el qyal s® TOompem -
gradualmente los 1nzos emocionales intensos oon el musrte de tal ma-
nera cue la vida norumal gse restablezca.

- GHOSUE

14 reaccién completa de pesadutbre de los pregénitores se re
trasa inicialmente por um periodo de aturdimiente y falta de crpedite,
cue los protege del impacto totrl de la pérdida,

Este periédp de choouge preduce por la falta de los meoanig-
mos normales de adapticién de los prdres, lo cual puede durcr desde -

un: cuantes heras hraty dos semanms

-BUSSUERA-X . ARQRANZA
(28)



&STA TESIS MO DRpe
ShM DE LA MBLIGTECS

Despuds de que el choque inicial cede, se inicis un periodo

agudo Je pesar, cearacterizado por arrnnques de pesrduatre o sea, -
episodios de adjudicacién de culps,irs, dolor psicolfgice intenso -
¥ perturbacidén. Sstos episodios se inicisn poco después de un nes -

de la suerte y alcunzan su nivel mAs alte en las siguientes sewmanas

Con el trascurso del tiempo, la pesadumbre aguda se vuelve -
menos pronunciada y se reanudad l1&s actividades ordinaries. Expre -
sandese més en actitudes cue de palabrz hay una tristeza muy mant ~
fiesta, disminucibén de le autoestima, falta de atencién, retraiaiem
to gocial y sensacién de falta de objetivos. Este tipo de desorgani
sacién puede durnr de seis meses a un sie.

~3ENSACION DB CULPABILIDAD Y VERGUENZA

La presencia de una fuerte reluacidn de depandemcia, em este ca

80 la dependencia ffsica exclusiva del fete sobre la madre, puede -
predisponer a reacciones ecxtremas de sentiniento de culpa,auncue -
hay pecas razones reales para culparse. @tro sentiniemto expresade
frecuentemente por mujeres después de una wuuerte perinatal es unz e
sensacién de fracaso: fracaso como esposa &l no poder dar ulk hijo ~
vivo a su espose,

- AROYQ_PSICOLeGI0N

Debido nl valor terapefitico de que se hable sobrs la pérdida
un sistema de apoyo compasive constituye una parbte importaste del -
buén éxito en el periddo de pesadunbre, Sin emtarge,muchos progemi-
tores manifiestsn que se sienten absndomndos o incomprendi-ios por -
fewiliares y asigos después de la muerte perimatal.

Les padres pueden encontrrrse en el papel de portndores o

receptores de comemtarios o consejos bién intencionados pero doloro
sos, ‘29 )



SEBJITIVES.-
INMZDIAT® . ~Conocer la magmitud y les facterss que condicieman 1la

muerte fetml em 1a peblscibm adscrits a muestra umidad.

MEDIATO.~ Diselar acciomes que mos permitam disminuir, la muerte -
fetal em muestre dmbite de imfluemocis,distribuyende im
tencionadanmmte la actividad médica parae el mejer apre-

vechamiento de les racusees.

HIPOTZSIS VERDADERRA.-El comtrol prematal es deficiemte,la vigilam
cia treaparte es regular, falta de imicilativa para tomar dJecisie-

nes eportumes, aunado & la caremcia de recursos técmices.

HIPOTESIS PALSA.- Bl comtrol prematal y la vigilencis tramsparte
sen adecuades asi como la tema de @sciplones eportunas yome se ea

rece de recurses técmices.

Se rezlize un sstudio retrespectivo mediente la reviaiém de expe-~
dientes climices de recién nacjdes cem disgnéstico de muerte fetal -
(temprema, intermedim y tardia), cuya imterrupeidn de gestmcidn me -
1levo & cabo en el éree de Tooo-Cirugfa del Hespital Gemeral Regiemal
I.M,3.3, Puebla; en el perf{odo comprendido del 12 do emere de 1989 =)
31 de diciembre de 1989.

De los expadientes clinices se smalisarém los siguientes dates: -
edad de le paciente, gestaciemes, edad gestaciemsl a la cue scurrié
la msuerte fetal, asistensia prematal, si la muerte ocurriém ante o -
tranasparto, peso del producto, mexo del producto, wia de interrupciém
de la gesteciém y diagnéstico de muerte fetal, patelogfe intercurrem

te.

(30)



los datos anteriores recibierén um anflieis estad{stice a traves de

la media aritmética y porcentage con fim de estsblecer diferenciaa.

BESULTADOS

tos{14,530 pertos y 4129 cesfdrsas) de los cunles 346 cerreposdierom

& muertes fetrles { 73 miertea fetal temprama, 96 intermedias y 177

3¢ registraron an el lapse del, presente estudie 18,659 arcimiem-

tardiae),

Con lo anterior encomtrames que la immidencia de muerte fetal -

intrauterins en nuestre unidad es del 1.8%, o sea 18 X 1,000 macides

vives, y de estos el 21 £ correpondio & muerte fetsl temprams, el-
27.7 % a muerte fetal intermedia y el 51.1 % a muerte fetal tardia.

Bs importante aclarar que gque en los casos de tuerte fotal tem-

prane solo se incluyeron de 16 & 20 semanas de gestacidn,

De los 346 muertes fetoles reglstradas, Vsicamente fuerén enali

zados 205 espediemtes clfmicesm ya que el raste mo fueron encontradoea

en ol archive clfinico de la unidad.

6. 1. “UBR?R * 32T AL
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De las 205 muertes fetnles estudiadas 187 (88.78 %) ocurrieron amn-
teprrte y 23 (11.2 %) fueron intrrprrto. Ver figure 2.

KUERTR PETAL

1.2%)
11.2% INTRAPART®
88,78% ANTEPARTO

(88,78%

riG. 2.

Respecto 8l comtrol prematal la table 1, muestre que dnicamente 64
pacientes (31.2%4) llevarem a cabo control prenatal, de eetas Sueve
recibieron um sola consulta y 23 con solo 3 consultrs y las treite

restantes con nfe de cuntro.

He, DB CAS0S *
SIN OGNTROL PRENATAL 141 68.T%
CON CONTROL PRENATAL 64 31.2%
TOTAL 205 100%

TABLA 1. MUERTE FBTAL.

(32 ).



En relrcién sl sntecedente de gestrcionem, la figura 3 muestra um
porcenteje mayor de muertes fetnles ocurre ea prisigestas,siends

em este estudio 72 paciéntes para un 35.1%, wwltigestas 69 (33.6%)

sscundigestzs 315 ié?’.‘?:[ﬂ] 1\;;,-6?;5‘),“ 3.
s I8 ¢ 3.9%)
PI0URA 3.
7 JIIII7 7 €3.48)
GESTAS s [IIID15 (7.3% NUERTE PEPAL.
s [[IIT]1] 18 (8.7%)
o [0 22 ¢ro.7)
3 [IIIITIT 20¢9.7%)
» [T 35 (7%)

DT IT Y T TTTITIT 72 (35.1%
~30 20 30 40 50 B oo

~

(=2 o

HOMERS DE CA3038

Le muerte fetnl en el preseate estudio ocurriéunxon mayor frecusse
cin em productos del sevo arsculine, siendo 116 cue corresnonde

& 56.5% y solo 89 crnsos en oL sexo femenino (43.4%). Ver tabla 2

TABLA 2. MURRTE FETAL. SEX0 DEL PRODUCTO
Ne.DE CASOS %
PEMENINO 8¢ 43.4%
MASCUILINGS® ’ 116 56.5%
TOTAL 205 100 #

(33)



Las eausis (e -uaerre fetrl eaconir-.:is eu ol presente rn’lisis ~
aparecen en 1a t-tln 3 siendo los giguientes: c-use desconocidn 76 cne
gos (37%), sulri-ieat. fe*=l ngudo 30(14.6..), -nencef Lia :3(13.64),
to.euin 23(11.24), ~ecidenlss do coridn 14( 6.8%), etlrrazo prolongado

12 (5.8:%),.DPPNI 10 ( 4.8.).. Ver M igura 4.
MUZATSE PETAL

CAUSAS Dz OBITO

PLACENTA PRSVIA O 3 (1.42)

T DE P. PROLONGADO 11 4 (1.9%) FIc, 4
DIABETR3 MELLITUS s (2.48

D.P.P.N.I. D 10 (4.8%)

RHBARAZO PROLONGADO [TT1] 12 (5.8%)

ACCIDENTSS DE CoRDbON [T 111  14(6.8%)

TOXEAIA. OO 23 e

ANEHCERALIA [ITTTT 28(13.68)

SUPRIMIZNTO PRTAL Acupo 11T 1 11130 (14.6%)

CAUSA DESCONOCIDA O TTI T ILTTITIII 1 (37%)

>
No. DE CAS03. (205)

I» via de interrupciém de gestacién ocurrif de la manera sigui-
ente: partos eutocicos 160 (78 %), pertos dist6cicos 8 (3.940), -
¥ 33 cesdreas (1% £), ¥ 2 cesfirue-histersctom{n (0.9%). Ver trtlal

TABLA 3. NUERTS PETAL. VIA DB INTBRIUPCION D8 EMBARAZO

Ne. DE CA3Q5 <

PARTO RUT®CICES® 160 78 %
PARTO DISTeCICS 8 3.9%
C BE 8 AR E A 35 17.0%
<CESARRA HISTERECTOMIA 2 9,9%
T e TAL 205 100,04

( 34).



Durante el embaraze hay factores que condicio.nan 1A pérdida del
producto, siendo en la in~yorf{r de las ocpaiones secindnrias a com -
plicaciones sistémicns y/u obstetricas, y en otres de les veces no
ea posible detersinar la causa.(6)

En eote estudio fué annlizdda la muerte fetal temprnna(solo de
16 a 20 semanas),umuerte fetal interzedia y tardfa, determinando que
dsta dltina predoamina, ya cue se presento en un 5Ll.1%. Aungue exils
te la posibilidad de cue 5i se hubiera temade en cuenta perdidas fe
tales menores a 16 samanas, el porcentaje en esta etapa Auueataris
en forma considerable; ya que es fracuante por slteraciones cremé-
sbuicas ( 4).

Tambien es importante recalcar que la muerte fetrl se presento
en wmadr:s cor edad de 20 & 30 afios,considerando que o8 la época en
dondes existe mayor exposicién el embarase.

Debemos toxar en cuenta que eats muarta fetal se presento em
un pocentaje mayor en productos de tpérmino de su gostncibda,por le
que ea motivo para distribuir mejor muestros rccureos con loa cue
centamos, sobre todo em productes catalogados como de Alto riesgo.

Ceincide con estudios previos en eata un.tdnd, cue la muerte fe
tal es mayorm en te detectable en amteparto. (88,78%)

CONCLUSIGNES

La identificacisn de los factores de riesge y el control adecua_
de de los mniswee, es da suna importancia, porcue conociendo estes -
pedrenos detectar embararzos de nlto riesga, ya que aen los Que in-
tervienem en msyor porcentaje em 1a mortslidad fetsal,planeands asi
intervenciones oportunans de diamgndstico em los cuidados prematales

con el objeto de disminuir esta evemtualidad,

(35).



Solo conociendo la causa de li muerte fetal, se podra asesorar -
& la paciente sobre las probabilidades de recurrencia e intentar la
pravencién o imiciar tratamiento.

Se debe insistir 1o necesario y el momento opeptume pnra conseq
guir sutorizacién para la necropsia,enfatizando a los frailiures -
que 1le informacién que se pueda tener de ésta puede ayudar a tratar
otros fetos e nesonatos y a famnllias futuras .

Be importante mo perder de vists el aspecto psicoligico de la
paciente con obito,yr cue tiene repercusién trascendantal en eaba-

razos subtsecuentes de la prciaente,

(36)
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