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- ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Miuerte Fetal, es definida por la Organizacidon Mundial
de’la Salud como: Previa a la expulsidn o extraccidn com-

1: pleta del producto de 1a concepcién, independientemente de

1a' duracion del embarazo (1).

Obito se denomina a la muerte fetal que ocurre en el
periodo comprendido de 1a semana 21 del embarazo al término
del mismo, cuando se desconoce la edad gestacional se toma
como base el peso del producto el que deberd ser mayor de
500 grs. (2).

Este suceso es una eventualidad en la que el obstetra
tiene que poner en juego todas sus destrezas tanto técnicas
como. interpersonales; si bien es cierto que con menor fre-
cuencia que antafio, en virtud de que se conocen ya factores
etiolégicos bien establecidos, hay un mejor conocimiento y
manejo de patologia que complican la gestacion (3),

Los medios para el Dx. de muerte fetal intrauterina
han cambiado tanto durante afios recientes como la compren-
sion de los factores que originan esta fatalidad. Antigua-
mente el Dx. dependia sélo de sintomas y signos observados
a la exploracidn clinica, que con la tecnologia actual es
posible establecer con certeza (4).

Actualmente los adelantos tecnoldgicos han sido apli-
cados al Dx. de muerte fetal. La formacidn de imdgenes por
ultrasonido de tiempo real ha asumido el papel principal en
el Dx. de muerte fetal; aunque ademds existe la tococardio-
grafia, amniocentesis y la medicién del flujo sanguineo



arterial por Doppler (5, 6).
' " Persisten sin embargo incOgnitas por resolver y sigue
: presentindose una elevada proporcién de casos en los que no
‘ es;pdsible identificar 1a causa desencadenante del obito
fetal, aln contando en el mejor de los casos, con el estu-
"dio necropsico del feto y anatomopatoldgico de la placenta
'y otros anexos ovulares.
' Es imperativo que quienes imparten cuidados obsté-
tricos sigan los principios s6lidos del cdlculo adecuado de
edad fetal, identificaci6n de pacientes de riesgo de muerte
fetal, cuidado meticuloso de los padecimientos médicos aso-
ciados y vigilancia frecuente del progreso del embarazo (7,
8).

La incidencia internacional de muerte fetal es de 8 a
14 muertes fetales por 1000.

La incidencia de nuestro hospital es de 15-19 por
1000 (9).

Algunos pafses particularmente las naciones desarro-
1ladas, calculan la mortalidad fetal a la semana 28 o mds
de gestacidn. Siempre que se menciona la mortalidad fetal,
es esencial conocer la definicion de muerte fetal que se
estd utilizando en el numerador., Es también importante
conocer el denominador que representa el total de nacidos
vivos., Técnicamente el uso de esta relacidon nos da una
proporcion mis que una tasa de mortalidad fetal (10).

FACTORES DE RIESGO.
Se han relacionado miltiples factores con el riesgo
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dé 6bito fetal. Los factores se han categorizado de acuerdo
auna asociacidn con una persona y, por tanto son inmodi-
ficables‘en el momento en el cual el embarazo se conoce;
factores fetales (sexo, pluralidad, anormalidades cromosd-
micas, peso natal); factores sociodemograficos (&tnmicos,
educacién, ingreso, estado civil, ocupacion, clase social);
factores importantes durante el embarazo que no estdn bajo
el control de la mujer; factores de los cuidados médicos
(cuidados prenatales y cuidados transparto) (11, 12).

La edad materna superior a 35 aflos influye en el
riesgo de muerte fetal a través de miltiples vias, esta
asociada con un aumento en el porcentaje de gemelos dici-
gotos, lo que afecta el peso natal y el riesgo de muerte
fetal. E1 porcentaje de anormalidades cromosdmicas fetales
en madres mayores de 35 afios también estd aumentada (13).

Las bases sociales y sociecondmicas maternas, a su
vez estdn relacionadas con el uso del alcohol y tabaco y
con los cuidados médicos.

E1 alcohol aumenta el riesgo de muerte fetal quiza
por un efecto tdxico directo y también parece causar anoma-
lias asociadas con peso natal bajo. El tabaquismo aumenta
el riesgo de muerte fetal temprana y de bajo peso al nacer
(14).

La edad de la madre y su situacidn sociecondmica
puede afectar la calidad, cantidad y contenido de los cui-
dados médicos, influyendo asi en el riesgo de dbito fetal.



ETIOLOGIA DE OBITO FETAL. i : 3
Las principales causas de Gbito: feta] se clas1f1can
* cormo se-presentan a continuacién: Causas- cromosom1cas Mal-

i formacxones no cromosomicas. Causas- 1nfecc1osas Enferme-

“dades inmunitarias, Enfermedades §1stem1cas,.Causas obsté-
‘tricas: '

CAUSAS CROMOSOMICAS.

Las anormalidades cromosdmicas en los Gbitos fetales
pueden reconocerse mediante el examen del complemento cro-
mosdmico de diversos tejidos cultivados. También los cro-
mosomas fetales se estudian de ordinario para establecer el
Dx. prenatal mediante cultivo de células de liquido amnid-
tico o biopsia de vellosidades coriales. En ocasiones tam-
bién se usan muestras de sangre fetal para hacer estudios
cromosémicos, en especial cuando otros métodos usados han
dado resultados ambiguos, como en el caso del mosaicismo.
Durante el transcurso de la gestacion, los embriones
cromosdmicamente afectados se eliminan de manera selectiva
hasta que la frecuencia al nacer se ha reducido a cerca del
0.5%. En esta forma las anormalidades cromosdmicas se con-
centran en los casos de abortos espontdneos y nuertes feta-
les tardias.

MALFORMACIONES NO CROMOSOMICAS Y SINDROMES ASOCIADOS.

E1 mortinato que para los propdsitos de este punto se
define como cualquier feto que nace muerto de las 26 sema-



5

nas en adelante; cerca de uno de cada 4 mortipatos esta
malformado y casi 50% tiene una etiologia genética. Este
hecho exige que los médicos que atienden embarazeos o tratan
recién nacidos sepan documentar, evaluar y diagnosticar
mortinados malformados.

La mayor parte de los mortinatos que presentan una o
m&s malformaciones, probablemente no nacieron vivos a causa
de problemas bioquimicos que causaron una descompensacion
siibita, después de un perfodo prolongado de disminucidn
gradual de la compensacion. A veces el problema es obvia-
mente externo, como en un onfalocele o gastrosquisis,
mientras que los defectos internos del tipo de las anoma-
lias cardiacas, defectos de las vias urinarias, pueden ser
igualmente devastadores. Es un misterio por qué algunos
fetos con el mismo defecto o defectos nacen vivos y otros
mueren,

Cerca del 12% de los defectos del tubo neural son
parte de un sindrome de anomalias congénitas miltiples, que
debe diagnosticarse en forma adecuada para valorar el
riesgo en forma adecuada en recurrencias, y la vigilancia
optima en embarazos subsecuentes (15).

Debe consultarse de inmediato a especialistas en
genética clinica, cuando hay duda sobre los estudios o
diagngstico clinico. La evaluacidén apropiada de un morti-
nato malformado requiere un procedimiento multidiscipli-
nario,



CAUSAS INFECCIOSAS :

: Las 1nfecc1ones ya no representan una causa principal
- de ob1to feta] sin embargo const1tuyen un- aspecto impor-
tante, ya que algunas infecciones son susceptibles de tra-
tamiento .con lo que se previene la muerte fetal. Ademds el
reconocimiento de las causas infecciosas de obito fetal
desempeiia un papel en la asesoria a los padres y en la
asignacidon de un propGsito en relacidn a embarazos futuros.
Las infecciones bacterianas y virales son las enfermedades
mis importantes a considerar en este contexto, pero la
toxoplasmosis, el paludismo y la Enfermedad de Chagas tam-
bién son motivo de preocupacidn.

INFECCIONES BACTERIANAS. ' '

La forma mds comin de infeccidon prenatal es causada
por bacterias y microorganismos relacionados, que ascienden
por la vagina o el conducto endocervical y causan el sin-
drome de infeccidn del sa o amiGtico. En la actualidad se
reconoce que estas infecciones causan la mayor parte de los
‘casos de trabajo de parto espontineo activado por la pro-
duccidn de prostaglandinas.

Aunqué antes se pensaba que los microorganismos enté-
ricos eran los ofensores predominantes, en los Gltimos afios
se han cultivado con mayor frecuencia ureaplasma, mico-
plasma y clamidia en esos embarazos. En ocasiones estos
micro organismos pueden ser Ya causa de la muerte del feto,
debido a necrosis decidual con desprendimiento prematuro de



iginan muertes neonatales a -

INFECCIONES MICOTICAS

Frecuentemente se ha 1dent1f1cado ¢c. "albicans como
) causa de infecciones congénitas, desde que se comunicd por
vez primera la candidiasis congénita. Las infecciones dise-
minadas durante el embarazo son generalmente prodicidas en
el feto a través de la p]acenta,'y‘ es posible realizar
terapeiitica eficaz durante el embarazo. No obstante, en
fechas recisvtes han sido comunicados muchos casos de
infeccion cmamgénita diseminadas en prematuros, y no serfa
inesperado wzeacontrar muertes fetales cuando se continda la
bisqueda er .situaciones apropiadas. ’

INFEGLCIONES PARASITARIAS.

Puedtancausar muerte fetal la infeccidn paldadica pro- -
bablemente: .como consecuencia de la fiebre elevada, aunque
"se ha comeiiiedo que la hemolisis puede desempefiar un papel
en algunos uneonatos.

La uffermedad de Chagss causada por el Trypanosoma
¢ruzi, infieda cominmente al feto y a ls placenta causando
hidropesia ‘fetal y muerte. La toxoplasmosis es una causa,
poco frecuswite de muerte fetal (16).

INFECIUION VIRAL.
Princigalmente infecciones causadas por virus Cox-
sackie B3 czusan hidropesia y muerte fetal a causa de mio- -
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carditis. La infeccidn por citomegalovirus no -es-:sélo la:-
causa mas frecuente de infeccidn congénita viral, sino tam-
bién 1a mis devastadora, el retardo del crecimiento fetal
es una consecuencia comin, a veces puede producirse trom-
bosis de los ‘'vasos fetales o placentarios importantes y
producirse hidropesia y nuerte del feto.

ENFERMEDADES INMUNITARIAS. )

La reproduccidn de los mamiferos es singu]a'r desde el
punto de vista inmunitario. En e} embarazo normal, el sis-
" tema inmunitario materno protege perfectamente a la madre '
de la invasitn por microorganismos extrafos y, sin embargo,
no rechaza al feto y a la placenta que también son antigé-
nicamente extrafios. . :

Esencialmente, las supuestas causas inmunitarias de
pérdidas del embarazo pertenecen a tres categorfas:

1.- ALOIMUNITARIA.- Falta de desarrollo de 1a tole-
rancia maternal normal al embarazo, con rechazo inmunitario
subsecuente del producto de la concepcidn.

' 2.- ISOINMUNITARIA.- Destruccion de los eritrocitos
fetales por anticuerpos maternos dirigidos contra los
antigenos de los eritrocitos feto-paternales.

3.- AUTOINMUNITARIA.- Dafio de los tejidas fetales o
uteroplacentarios causado por. anticuerpos maternos diri-
gidos contra antigenos materno-fetales. : .

Los padecimientos inmunitarios mis frecuentes aso-
ciados con Obito fetal son: la Eritroblastosis fetal y
Lupus Eritematoso Sistémico. Parece haber pocas dudas de



. S1stem1co 0 Generalwzado (LES);*
o1nmun1tar1a mas comun durante el embarazo,
‘dlce genera] de- aumento en la pérdida

- enfermedad
: esta’ asoc1a
" del embarazo; : :
En 1a‘actua11dad se reconocen dos anticuerpos anti-
fosf011p1dos c11n1camente importantes: el anticoagulante
“.del lupus- (LAC)-y -los anticuerpos anticardiolipina (ACA).
Muchos estudios han demostrado la elevada frecuencia de
pérdidas de embarazo en pacientes con LAC y ACA.
"~ En resumen, tanto la isoinmunizacién como la enfer-
medad autoinmunitaria maternas estdn asociadas con muerte '
fetal.

ENFERMEDADES SISTEMICAS.

HAS Y TOXEMIA DEL EMBARAZQ.

La enfermedad hipertensiva aguda del embarazo, asi
como la hipertensidon arterial crénica, ya sea de tipo
esencial o secundaria anefropatia, constituyen padecimien-
“tos que se.asocian con una elevada mortalidad y morbilidad
materno-fetal durante el estado grévido puerperal. No obs-
tante los avances recientes en las normas para su manejo y
forma de clasificarla, la preeclamsia continGa siendo la
enfermedad de las teorias y como tal, su manejo sigue
siendo heterogénec, sin embargo, 1levando a cabo en forma
integral, se logra abatir importantemente la mortalidad -
materna con el apoyo de unidades de cuidado intensivo.

Desafortunadamente, con frecuencia elevada se compli-
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ca-con muerte fetal, lo cual traduce las profundas altera-
ciones en la funcidén placentaria que someten al feto a un
medio completamente hostil en el que se da el mecanismo
hipoxia, hipercapnia y acidosis, que condicionan retardo en
el crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal crénico y
muerte. Otro factor agregado es el D.P.P.N.I. se encuentra
aumentado en frecuencia cuando existe hipertension arte-
rial. :

DIABETES MELLITUS.

Es bien sabido el efecto adverso que la diabetes
ejerce sobre el feto, tal y como se demuestra en numerosas
- estadisticas cuando se estudia muerte fetal. Los efectos
adversos se manifiestan desde varios puntos de vista, como
son aumento en la frecuencia de aborto, tendencia a 1la
macrosomia, aumento en las malformaciones congénitas y de
1a muerte fetal intrauterina en fechas cercanas al t&rmino
de la gestacion. Esto Gltime se ha relacionado estrecha-
mente con descontrol metabdiico del tipo hiperglucemia-
hipoglucemia materna que condiciona como respuesta fisio-
16gica hiperinsulinismo fetal que necesariamente le condi-
cionard hipoglucemia cuando ern el medio materno disminuye
el nivel de.glucosa sanguinea.

Por lo antes expuesto y por otros mecanismos, la
diabetes mellitus sigue siends en la actualidad motive de
investigacion continua dado. que pers_.iste como causa impor-
tante en la génesis del oObito fetal.
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D.P.P.N.I. .

Se produce en uno- de cada 120 partos con una 1nc1den-
cia que varia entre 0.5 y 1.3% de todos los partos. Estd
asociado con un indice de mortalidad perinatal de 19 a 43%
'y causa una buena proporcidn de muertes fetales. E1 des-
prendimiento prematuro se produce con una frecuencia mucho
mayor en pacientes con enfermedad hipertensiva, cuya inci-
dencia varia entre 11 y 65% en pacientes con ese trastorno.
El riesgo para el feto parece ser mayor en presencia de
hipertensién crdnica (14).

PLACENTA PREVIA.

Esta entidad ocupa el primer lugar como causa de san~ -
grade durante la segunda mitad del embarazo. Al igual que
el D.P.P.N.1. condiciona hemorragia materna de diverso gra-
do pudiendo llegar a choque hipoveFémico, muerte materna y
fetal,

EMBARAZO PROLONGADO.

E1 embarazo postérmine persiste durante nds de 280
dias despuds de la ovulacién: en las mujeres con ciclo de
28 dias gque ovulan normalmente hacia cerca del dia catorce,
el embaraze persiste mis de 42 semapas después del inicio
de su G1timo periodo menstrual. El feto del embarazo pos-
término puede continuar creciendo indtero.y, .por tanto ser
excepcionalmente grande al nacer. En el otro extremo, tal
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. vez el ambiente uterino sea desfavorable para el crecimien-
to fetal y al nacer el lactante parece haber perdido una
cantidad considerable de peso. Aunque el neonato 'se encuen-
tra en un riesgo mayor de traumatismo al nacer, es el neo-
nato pequefio, con maduracién insuficiente, el que se en-
cuentra en mayor riesgo de muerte fetal, sufrimiento duran-
te el trabajo de parto y morbilidad fetal.

Se atribuye la causa de muerte intrauterina a 1nsu-
ficiencia placentaria, espec1a]mente en lo que respecta a
contenido y saturacidn de oxigeno (4).

RETARD(' DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO.

Es unis anormalidad del crecimiento y desarrollo fetal
que afecta ¢l 3 al 10% de todos los embarazos.

€1 RC)L no es en si una enfermedad sino el resultado
de algunos. ;procesos patoldgicos, adaptacion fetal a un
.ambiente satbiptimo. ’

Se ascotia a miltiples padecimientos como son cromoso-
‘mopatias, iinfecciones, radiaciones, farmacos, enfermedad
vascular misterna, anticuerpos antifosfolipidos, y gesta-
ciones mil¥iiples. La mortalidad perinatal es de tres a ocho
veces mayor «n 1os fetos con retardo de crecimiento que son

susceptible:s a muerte preparto, asfixia transparto y morbi-.

1idad grave: 1 corto y largo plazo.

SUFRINEENTO FETAL AGUDO (SFA).

Existen diversas causas que pueden dar origen a SFA.
que se van a. traducir en hipoxia fetal, glucolisis anaerd--

[
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- bica, agdtamiento de las reservas de hidratos de carbono y

acidosis metabdlica y finalmente muerte fetal. Entre las

que se encuentran: DPPNI, placenta previa, embarazo prolon- .
gado, insuficiencia placentaria.

ALTERACIONES O ACCIDENTES DE CORDON.

Se han descrito complicaciones del corddn umbilical
como torsi6n, trombosis, estrangulacién por bandas amnid-
ticas, nudo verdadero, prolapso y ot}‘as mis. Es frecuente
que se produzcan las 1lamadas circulares de cordén en las
que &ste queda arrollado a diversas partes fetales (17).

TRAUMATICAS. .

Aunqum el feto in Otero estd bien protegido por las
estructuras maternas y el 1iquido amnidtico, puede causarse
muerte fetai tanto por traumatismo contuso como por lesio-
nes penetrasties al abdomen materno.

IATRUMHRICAS.,

Las smsas de dJatrogenia como las que pudieran
ocurrir corx resultado del empleo jnadecuado de agentes
ocitdcicos ocasionando distocias de contraccidn causando
hipoxia fetui., E1 parto pélvico sigue siendo causa de.
muerte fetal al hacer retensidn de la cabeza Gl1tima.

~ El emgleo inadecuado de fdrceps o sin experiencia
puede condicionar muerte fetal por traumatismo craneal del
feto.
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DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL."

No hay sintoma o signo fisico alguno que sea patogno-
mdnico de obito fetal, mis bien es la regresidén o ausencia
de sintomas o signos clinicos asociados con un embarazo
vivo lo que sugiere muerte fetal. Lla paciente a menudo
refiere cese de los movimientos fetales, pérdida de peso y
regresion del tamafio de los senos. Ademds -el malestar
general, exsdado vaginal sanguinolehto o acuoso, En 1la
muerte fetal se encuentra ausencia de crecimiento uterino
en exdmenes seriados, ruidos cardiacos fetales inaudibles,
falta de firmeza y elasticidad en las partes del feto en la
palpacion y ausencia de movimientos fetales palpables (10).

DETERMINACIONES HORMONALES.,

‘Puedie wsarse el anilisis bioquimico de los metaboli-
tos fetales o placentarios para el diagnéstico. Se espera -
que Ta exaresion de estriol (E3) en la orina materna aumen-
“te contimuanente durante el embarazo, pero después de la
muerte fewal disminuye. Dosificaciones de la 3 mg. en 24
hrs. hablas de inminencia de muerte fetal in Gtero y cifras
de 1 mg. er 24 hrs. se considera diagndstico de muerte
fetal.

SICNGE RADIGLOGICOS.

Entre Yos principales signos radioldgicos se encuen-
tra la preszncia de gas en cavidades cardiacas y vasos del
feto. Signo descrito por Roberts en 1944. Es el que se -
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presenta en forma mds precoz- entre las 12 a 24 hrs. de
ocurrida la muerte fetal y se ha considerado practicamente
patognomgnico de Gbito fetal, ya que nunca se encuentra en
fetos vivos.

E signo de Spalding consiste en el cabalgamiento de
los huesos del créaneo, a veces acentuado, en ausencia de
trabajo de parto, aparece de 5 a 7 dias despuds de la
muerte del feto.

E1 signo de Tager, que basicamente consiste en una
pérdida de la actitud fetal normal, caracterizado por una
hiperflexidn del raquis.

E1 signo del halo o signo de Deuel consistente en la
formacién de un halo en el crdneo fetal, cuya imagen es
consecuencia de edema. del tejido celular subcutdneo dél’
cuero cabelludo,

ULTRASONIDO. . _ .
La esencia de la vida fetal demostrada con ultraso-
nido de tiempo real, es la observacidon visual del movimien-
‘to cardiaco del feto, a su vez la falta de actividad car-
diaca fetal constituye la indicacidn mis absoluta de dbito

- fetal. '

CARDIOTOCOGRAFIA. .
Consiste en el registro de la actividad eléctrica del
corazdn fetal, tiene una seguridad del 83-88% (18, 19).



'lTRATAM1ENTO‘PREVENTIVO DE LA MUERTE FETAL.

. En'el andlisis final-la prevencidn de la muerte fetal
debe “apuntar a la causa. El cuidadoso control de la madre
diabétjca y la prevencidon de la inmunizacidon Rh son ejem-
plos de progreso. La prevencidn puede empezar antes de la
concepcidn por medio de la evaluacién de los antecedentes
-gendticos para identificar riesgos. Una herramienta valiosa
es identificar al feto de alto riesgo. Los puntajes de alto
riesgo sirven para prestar atencidn a éque]1os embarazos en
los cuales se juStifica técnicas especiales de evaluacion,

TRATAMIENTO DEFINITIVO DE OBITO FETAL.

Existen dos maneras de actuar frente a un dbito fetal
diagnosticado: conservadora o expéctante y otra conducta
intervencionista. Definitivamente, la conducta intervencio- .
nista es la que priva en la actualidad y la que se lleva a
cabo en nuestro hospital.

"Se procede a la interrupcidn del embarazo una vez
establecido el Dx. sin importar ta edad gestacional., Esta
conducta se adopta por varios facfores: se evita el riesgo
de que ocurriera RPM e infecci6n, trastornos psicoldgicos y
la mas grave seria el desarreilo de coagulopatia de
consumo. Si el cuello uterino es favorable puede intentarse
una finduccién con oxitocina., Cummde es desfavorable, se
recomienda intentar madurario. Se ham reportado resultados
con porcentajes altos de buena wespuesta con el uso de
prostaglandina intracervical. Otra éondupta terapéutica en
el tercer trimestre de la gestacidn dependerd de 1las
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s1gu1entes cond1c1ones sobre “todo- obstetr1cas situ’a‘cién

-~ del producto, cesareas prev1as, tamafio - de] producto, etc.
. (14)

 CONDUCTA MEDICA EW EL PUERPERIO.

2.- Revision de cavidad uterina. . -
b.~  Control postparto de Hb. Hto. y pruebas de coagula-

‘ cién (especialmente fibrindgeno) a las 2 y 6 horas
del parto. o

C.~- Admimistrar gammaglobulina anti D si Ta paciente es
Rh negativo.

d.- Revisiin de probables causas del 6bito fetal.

e.~ Inhiltiicion de la lactancia.

f.- Dar d%alta a la paciente a los 2 6'3 dias del parto.
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‘ * PLANTEAMIENTO ‘DEL PROBLEMA.

Dado que esta patologia se presenta con mayor inci-’
dencia, sobre todo en la poblacidn desprotegida de servi-
cios asistenciales, o bien a un pobre uso de los mismos,
creemos, se debe implementar un programa permanente para la
detecci6n de pacientes de alto riesgo de Bbito fetal.

* OBJETIVOS.

PRIMARIO.~ Conocer la magnitud, factores de riesgo y
causas de 6bito fetal en la poblacidn adscrita al H.G.R.
No. 36 Puebla, Pue.

SECUMDARIO.~ Abatir la incidencia de 0Obito fetal en
nuestro hospital, disefiando accionws en base a los factores
de riesgo y causas encontradas. ’ '

HIPOTESIS. )

E1 control prenatal y el cuwidado transparto adecua-
dos, asi como la toma de decisiones en forma oportuna dis-
minuye la incidencia de Obito Fetal. '
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MATERU\L B ‘ME,Tobos.‘ '

N Se” reahzo un estudm retrospectwo, 1ong1tud1na1 y
observacwnal, se incluyen 1os® casos de ‘Obito Fetal capta-
,do,s durante;el periodo: conprendido del lo. de enero de 1992
-al.31 de diciembre del mismo afio, cuya interrupcion de la
~gestacion se 1levd a cabo en el drea de tococirugia del
H.G.R. No. 3i IMSS Puebla. '

Se ana']'izaron‘ libretas de registro de admisidn hospi-
talaria, divlabor, libretas de cirugia, libretas del comité
de morbi-amrtalidad materno fetal, kirdex de registro de
patologia, vzgistro de certificados de defuncidn, expedien-
tes clinicas. '

Los ditos que se investigaron fueron: Antecedentes
generales imternos (edad, estado civil, escolaridad y . ‘
‘ocupaciém)};;iuntecedentes familiares o personales médicos de
-interés; wiinero de gestaciones, edad gestacional en la que
ocurrid efidtbito, control-prenantal (nimero de las mismas y
trimestre ien el que se inicid), grupo sanguinec materno,
complicactesmes en el embarazo, si el parto fue inducido o
no, via d dinterrupcién del embarazo, momento de sucedida
la muerte fftal, peso y sexo del producto, via de interrup-
cion del eswsrazo, persona que atendid el parto y/o efectud
1a cesdrea, estudio histopatoldgico de la placenta, y causa
de obito fetal. :
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Los diyos‘anterlores fueron somet1dos a ana11s1s es-
tad7§tic ’ude tudent ‘ ;

“CRITERIOS D INCLUSION,

"kl.- Huerte fetal mayor de 21 semanas.
2.- Productos con peso de 500 grs. o mayor.
3.~ Muerte fetal in Gtero. ;

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.~ Muerte fetal menor de 21 semanas.
2.~ Broductos con peso menor de 500 grs.
3.~ Se excluyen muertes neonatales.



Se registraron en el

"RESULTADOS,.
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lapso del presente  estudio:
14,442 nacimientos (9,985 partos y 4,457 cesdreas), de” los
cuales 266 correspondieron a Gbitos fetales.

TABLA
NUMERO DE NACIMIENTOS EN EL H.G.Z. No. 36

1

DE ENERO A DICIEMBRE DE 1992,

PARIOS % CESAREAS % TOTAL
ERERD 566 69.1% 254 30,9% 820
FEBRERO 632 TLA% 254 28.6% 886
MARZO 729 70.0% 313 30.0% 1042
ABRIL 730 70.0% 313 30.0% 1063
MATO 827 69.0% 372 3n.0% 1199
Justo 919 71.% 398 . 28.9% 1377
JuLIo 970 75.8% 310 26.2% 1280
AGOSTO 920  68.5% 424 31.5% 1364
SEPTIEMBRE 1011  69.3% 448 30.7% 1459
OCTUERE 936 68.9% 423 3L0% 1359
NOVIEMBRE 935  66.1% 481 33.9% 1416
DICIEMBRE 750 6L.7% 467 38.3% 1217
TOTAL 9985 4457 14442




PORCENTAJES

NUMEROQ

DE NACIMIENTOS EN EL HGZ.No.368

DE ¥HERO n DICIEHHRE DE 1992

V5.9
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Con:lo- antermr encontramos que la 1nc1denc1a de"'
obito fetai en nuestro hosp1ta] es de 1.8%, 0 sea 18 4 X
1000. ,

De los 266 casos de Obito fetal, fnicamente fueron
analizados 214, ya que el resto de expedientes clinicos no
se encontraron en el archivo clinico de la unidad. ‘

De los 214 6bitos estudiados 162 (75.7%) ocurrieron
anteparto y 52 (24.3%) ocurrieron transparto.

En cuanto a los _datos generales maternos. La edad
materna se registrd de la siguiente manera: de los 15 a 20
afios fueron 45 (21%); de los 21 a 25 afios 72 {33.6%); de '
los 26 a 30 afios 65 (30.3%); de los 31 a 35 afios 22
(10.3%); mayores de 35 afos 10 (4.7%), con una x de 25.1 +-
6.04, - ’ s

TABLA 2 )
DATOS DEMOGRAFICOS DE LAS PACIENTES CON OBITO FETAL

GRUPO DE EDAD NUMERO PORCENTAJE
15 A 20 Afos 45 21.1%
21 A 25 AROS 72 33.6%
26 A 30 ARos 65 30.3%
31 A 35 ARos ) 22 . 10.3%
MAYOR DE 35 AROS 10 4. 7%
TOTAL . 214 100.0%
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Estado civil.- 168 eran casadas, lo que nos -da un
porcentaje de 78.5%. 30 de ellas vivian en unidn libre,
resultando un 14,0% y 15 eran madres solteras, un 7%.

En lo que respecta a la ocupacitn de las mismas, 159
eran o son amas de casa (labores del hogar), lo que repre-
senta un 74.3%, 37 son empleadas (17.3%). 12 de ellas son
obreras (5.6%) y 6 profesionistas (2.8%)_.

En cuanto a la escolaridad 106 de ellas cuentan sélo
con educacidn primaria lo que represéenta un 49.5%. 70 de
ellas cursar@ze educacion secundaria representando un 32.7%.
21 preparatoria (9.8%). Profesional 6 (2.8%). Y analfabetas
11 (5.1%). '

TABLA 3
JASCOLARIDAD DE LAS PACIENTES CON OBIIC FETAL

NUMERO PORCENTAJE
PRIMARIA 106 49.5 %
SECUNDARIA - 70 32.7 %
PREPARATORIA 21 9.8 %
PROFESIONAL 6 2.8 %
ANALFABETAS 11 5.2 %

TOTAL 214 100.0 %




ESCOLARIDAD DE LAS PACIENTES
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En cuanto a los antecedentes familiares de importan-
cia, 147 negaron tenerlos (78.0%). 38 de ellas con - ante-
cedentes de Diabetes Mellitus (17.8%). Y 29 con antece-
dentes de Hipertensidn arterial (13.6%).

En cuanto ~al ndmero de gestaciones: Primigestas
fueron 80 (37.4%). Secundigestas 54 (25.2%). Y 80 fueron
multigestas (tres embarazos o mds) 37.4%.

TABLA &
NUMERQ DE GESTAS EN PACIENTES CON OBITO FETAL.

NUMERO PORCENTAJE
PRIMIGESTAS 80 3.4 % °
SECUNDIGESTAS 54 25.2 %
MULTIGESTAS 80 37.4 %
TOTALES 214 100.0 %

" En cuanto a la edad gestacional de las 22 a 26 sema-

~ nas, 37 6bitos (17.2 %); de las 27 a 31 semanas, 29 (13.5

%); de 32 a 36 semanas, 58 (27.1 %). De las 37 a las 41 se-

manas, 56 (26.1 %) y mids de 41 semanas de gestacidn, fueron
34 (15.8 %).



©~ NUMERO DE GESTAS EN PACIENTES
: COM OHITO FETAL DEL HGZ.No.36 :

HULTIG €37.4x) PRINIG €(I7.44)

SECUNDPIG (25,2%)
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TABLA 5 , o
EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS DE PACIENTES CON OBITO FETAL, .

EDAD NUMERO - PORCENTAJE
22 A 2 37 ’ 17.2 %
27431 29 1135 %
32 A-36 58 27.2 %
37441 56 26.2 %
MAYOR DE 41 36 ’ . 15.9 %

TOTAL 214 100.0 %

En cuanto al control}prenatal: se observl que de Tlas
214 pacientes, 112 llevaron control prenatal (52.3%). De
las cuales 26 (23.2%) s6lo tuviercn una consulta prenatal.
24 (21.4%) asistieron en tres ocasiones a la consulta pre-
natal y 62 {55.4%) tuvieron 4 o mds consultas..

102 pacientes (47.7%) no asistieron a control prena-
tal. . ' .

Pe las 112 que asistieron a consulta prenatal, 54
(48.2%) asistieron desde el brimer trimestre. 34 (30.4%) en
" el 20. trimestre y 24 (21.4%) en el tercer trimestre.

-[En cuanto al grupo sanguines y factor Rh., en 135 de
las 214 pacientes (63.1%) se descenstia el grupo y Rh.; 65
(30.4%) eran grupo sanguineo 0 fact. Rh. bositivo. 11
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(5.1%) eran A positivo. 2 (0.9%) B positivo y 1‘(0.5%) era
0 negativo. V .

En cuanto a las complicaciones del embarazo o enfer-
medades intercurrentes, tenemos que 143 (66.8%), no tuvie-
ron aparentemente ninguna complicacion en el transcurso de
sus embarazos. 17 (7.9%) cursaron en algin momento con ame-
naza de parto pretérmino, 14 (6.5%), cyrsaron con amenaza
de aborto, 14 (6.5%) con cervicovaginitis, 9 (4.2%) con
infecci6n de vias urinarias. 9 (4.2%) con algin grado de
anemia. 4 (%.9%) con infecciones de vias respiratorias
altas. 2 (0.9%) con fiebre tifoidea. Una paciente cursd con
Bartholinitis aguda (0.5%). Y una paciente con varicela
(0.5%).

En cuanto a la via de interrupcion del embarazo:
partos eutésicos fueron 164 (76.6%). Partos distdsicos
fueron 18 (8.4%) y op. cesdrea fueron 32 (15%).

TABLA 6
VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

NUMERQ PORCENTAJE
PARTO EUTOSICO 166 76.6 %
PARTO DISTOSICO 18 8.4 %
OPERACION CESAREA 3 15.0 %

TOTAL 214 100.0 %




VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO

FACIENTES C/0B1Y0 FETAL HGZ.Mo.36

CESAREA (15.8%)

P.DISTOC (8.4%)

P.EUTOC (76.64)
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De ‘los 182 casos resueltos por parto, 92 (50.5%)
fueron induﬁidos, de los cuales 64 (69.6%) fue ‘con oxito-
cina y 28 (13.1%) con prostaglandinas. E1 restante 90
(42.1%) se dejaron a evolucidn espontdnea. De las 92 some-
tidas a inducto conducc. de T. de P. en 34 (36.9%), se
resolvié en menos de 8 hrs. E1 resto 58 (63.0%) ocuparon
mis de 8 hrs.

En cuanto a las 32 cesdreas las 1nd1cac1ones fueron
las siguientes: por D.P.P.N.I. 7 (21.8 %); por SFA 7 {21.8
%); por cesdrea iterativa 4 (12.5 %); por toxemia severa 4
(12.5 %); por cesdrea previa reciente 3 (9.4 %); por DCP 3
(9.4 %); pdr placenta previa 2 (6.3 %); por procubito de
. corddn 1 (3.1 %) y por presentacidn pélvica 1 (3.1 %).

Dos de las pacientes fueron sometidas a Histerectomia
Obstétrica por Atonia Uterina y por Un Utero de Couvaliere.

En cuanto a peso y sexo de Tos productos.- Fueron 120
productos del sexo femenino del total de 222 fetos {ya que
fueron 9 embarazos gemelares -4.2 %- y 205 embarazos finicos
-95,7 %-) 54.3 %. 101 fetos fueron del sexo masculino (47 2
%) y uno indiferenciado (0.5 %). .

" De los 9 embarazos gemelares, uno de los fetos se

encontraba vivo.
' En cuanto al peso de los productos: de. 500 a 900 grs.
fueron 63 (28.4 %); de 1000 a 1400 grs. fueron 33 (14.9 %);
de 1500 a 1900 grs. 25 (11.3 %). 2000 a 2400 grs. 26
(11.7 %), de 2500 a 2900 grs. 33 (14.9 %). De.3000 a 3400
grs. 30 (13.5 %), de 3500 a 4000 8 (3.6 %), mas de 4000
grs. 4 (1.8 %).
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. TABLA 7
“' " PESO EN GRAMOS DE LOS PRODUCTOS.

NUMERO PORCENTAJE
500 - 900 63 . A%
1000 - 1400 33 1.9 % -
1500 - 1900 25 11.3 %
2000 - 2400 26 1.7 %
2500 - 2900 33 4.9 %
3000 - 3400 10 13.5 %
3500 - 4000 8 3.6 %
MAYOR DE 4000 4 1.8 %
TOTAL 222 " 100.0 %

En cuanto a la Ruptura Prematura de Membranas, de las
214 pacientes, 41 tuvieren RPM de mis de 8 hrs. de evolu-
cién (19.2 %). El resto 173 (80.8 %) no cursaron con este
problema.

En To que se refiere a la causa del dbito fetal, te-
nemos que de los 214 casos analizados, 34 de ellos se debid
a2 Postmadurez (embarazos prolongados) lo que nos da un
porcentaje de (15.9 %). Por inmadurez fetal 32 (15 %). Por
Anencefalia 30 (14.0 %). Accidentes de Corddn Umbilical: 30
(14.0 '3). Toxemia 24 (11.2 %). Malformaciones congénitas.



WMERO DE PROTUCTOS
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OBITO FETAL EN EL HGZ. No.38
PESC EN Kag. DE LOS PRODUCTOS

o

-}
5=.9

1.8-1.4 1.6-1.9 2.0-2.4 2.G-2.9 3.0-3.4 3.5-4.8 4.8-¢
PERO EN KILOGRAMOR
- PACIENTES



_ 36
miltiples 14 (6.5 %). D.P.P.N.I. 15 (7 %). SFA: 6 (2.8 %).
RCIU: 4 (1.9 %). Amnionitis 5 (2.3 %). Placenta Previa
Sangrante: 2 (0.9, %). Isoinmunizacién materno fetal Uno:
(0.5 %). Dehiscencia de Histerorrafia Uno (0.5 %), Se
desconoce la causa en 18 casos (8.4 %). '

TABLA 8
FACTORES RELACIONADOS CON OBITO FETAL, -

! NUMERO PORCENTAJE
A) POSTMADUREZ ' 34 . 159 %
'B)’ TNMADUREZ FETAL 3z 15.0 %
C) ANENCEFALIA 30 16.0 %
D) ACCIDENIES DE CORDON .

UMBILICAL ) .30 14.0 %
E) TOXEMIA GRAVIDICA 24 1.2 %
F) MALFORMACIONES CONGENITAS )

‘MULTIPLES 1% 6.5 %
G) D.B.B.N.I. ' 15 7.0 %
H) S.F.A. 6 2.8 %
I) R.C.I.U. 4 1.9 %
J) AMNIONITIS s 2.3% ..
K) PLACENTA PREVIA SANGRANTE 2 0.9 %
L) ISOINMUNIZACION MATERNO FETAL 1 0.5 %
M) DEHISCENCIA DE HISTERORRAFIA 1 0.5 %
N) -CAUSA DESCONOCIDA 18 8.4 %




“atod
4

BUMERG DE PRODUCTOS

FACTORES RELACIONADOS CON OBITO FETAL

EN EL HGZ, Ho.36

A B C€C D E ¥® G H T
FACTORES DE RIKSGCO
- ""'H'ERO DPE PRODUCTOS



' 38

. "$b70:31 placentas fueron enviadas a patologia para su

“estudio (14.5 %). De las cuales 4 de ellas reportan Amnio-

. nitis Aguda Inespecifica. En una de ellas se reporta pla-

centa biamnidtica monocorial sin alteraciones histoldgicas
y Mola hidatidiforme parcial. _

E1 resto de los reportes de las placentas restantes
s6lo refirieron zonas de necrosis hemorrdgica, infartos
blancos y rojos, calcifiaciones wmiltiples y pongestién
vascular en los cordones umbilicales.
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. COMENTARIOS.

En el presente -estudic se evidencia que en nuestro
hospital 1a incidencia de Gbito fetal es de 1.8 % o sea de
18.4 bor 1000, casi el doble si 1o comparamos con la inci-
dencia mundial que va de 0.8 a 1.4 %, o en otras palabras
de 8 a 14 por 1000 partos.

_En relacidn a estudios previos realizados en la uni-
dad, la incidencia no ha variado en gran medida (3, 9).

En cuanto a los datos demogrdficos maternos las
. muertes fetales se presentaron con mayor frecuencia durante
la tercera década de la vida (20 a 30 afios), &poca prin-
cipal de la vida reproductiva de la mujer, coincidiendo
€ésto con estudios previos. '

La educacién de la madre influye de manera importante
en este suceso, ya que observamos que casi el 50 % de ellas
cursaron con instruccion primaria y s6io el 2.8% son pro-
fesionistas (14).

El nimero de gestaciones al igual que en otros repor-
tes afecta en gran medida para que esta patologia se pre~
sente, sobre todo en las primigrdvidas y multigestas que
ocuparon el 75% del total de casos.

En relacion con el control prenatal encontramos que
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el 70% de las pacientes no 1levaron control o fue de manera
inadecuada; cabe mencionar que de las paéientes que reci-
bieron control prenatal, el 75% de ellas se realizd en un
primer nivel (Médico familiar), hecho importante de recal-
car ya que la'vigilancia prenatal adecuada ayuda a identi-
. ficar los factores de riesgo y de tal manera detectarllos
embarazos de riesgo elevado y enviarlos oportunamente a un
nivel de atencidn adecuado, hechos ya documentados en la
literatura (11, 12). ‘

Las causas desencadenantes de los dbitos fetales
fueron principalmente postmadurez, inmadurez fetal, acci-
dentes del corddn umbilical, malformaciones congénitas y
toxemia que coinciden con lo ya descrito {3, 14, 15). -

En To que respecta a la edad gestacional en la que
ocurrid la muerte fetal, se presentd en un porcentaje mayor
en embarazos cerca ya del término.

Coincidiendo ademds con estudios previos de nuestro
hospital, el obito fetal es mas frecuente que suceda antes
de que inicie el trabajo de parto (75.7 %); aunque si bien
las que ocurren durante el trabajo de parto no son despre-
ciables (25 %). :
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CONCLUSIONES, -

. La incidencia de Obito Fetal en el H.G.R. No. 36
- JMSS, Puebla, es mayor a lo reportado en la inciden-
cia mundial.

- Es mucho mds frecuente que se presente la- muerte
- fetal en las mujeres de la tercera década de la vida.

Es mas probable que se presente esta patologia en las '
mujeres en edad reproductiva con un nivel educativo
bajo. ) '

La nuliparidad y multiparidad son factores de riesgo

que deben tomarse en cuenta en la muerte fetal.

ET1 control prenatal y el cuidado transparto adecuados
disminuye la incidencia de Obito Fetal. ’

Es de fundamental importancia la necropsia para dis-
minuir el desconocimiento de Ta causa de la muerte
fetal.

" La .vigilancia médica transparto adecuada ayuda a

detectar a fetos en riesgo de muerte y tomar decisio-
nes oportunas.
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SUGERENCIAS,

Brindar informacidn sobre los factores de riesgo que
ocasionan la muerte fetal, su deteccidn y manejo
oportunos a nuestras pacientes embarazadas.

Mejorar el nivel educativo en nuestra poblacidn en

edad r‘ebroductiva y de esta manera tratar de mejorar
la calidad, cantidad y contenido de los cuidados
médicos.

Proporcionar una  vigilancia prenantal y transparto
adecuados, brindando cursos a los médicos del ler.
nivel y distribuyendo en forma adecuada -tanto los
recursos humanos como té&cnicos para su mejor apro-
vechamiento. ' .

'Insistir lo necesario y en el momento oportuno. para

" conseguir autorizacion para efectuar necropsias en-

fatizapdo a los familiares que Ta informacidon obte-
nida de estas, puede ayudar a tratar otros fetos en

riesgo de muerte.
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