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LINTRODUCCLION

Para toda mugger . o embarazo puede ser un evento que cambie of curse de sevida de
acuerdo a fas diferentes condiciones culmrales y socioecondmicas en que ¢ste se presente
Durante of embarazo se producen mitltiples cambios corporales, fisiologicos v psicologicos que
pueden provocar en ka madre temor v pircocupacion. A medida que of embarazo avanza, sugen
diferentes interrogantes como ol saber si su futuro hijo no esta malformado, ta via de nacimicnto,
el sexo, cteetérn; por dsto. puede busear la ayuda del médico.  Con ¢} control jenatal, ¢s
posible identificar los embarzos de alta tiesgo v, brindar a tempo apayo, para evitar, en lo mis
posible, los problemas obstétiicos (3).

Unio de los principales problemas obstétricos es In MUERTE FETAL, que representa win
evento desafortunado y emocionatmente devastador, tanto para la wadre como para ¢l médico,
particularmente cuswda Sste ocurre al final de un embarazo previamente nomuad (). A ésto se
puede agregar, adumds, alguna complicacion que también ponga en peligro fa vida de fa madre
(1).

Durante los @timos 30 aos, s¢ ha presentado una reduccion importante en la mortalidad
neomatal; sin embargo, ta mortatidad fetal aiin continda siendo importante para elevar los indices
de mortalidad perinatal (2. Como s¢ sabe, las causas de muerte fetal son maltiple y complejas,
particulanuente en la dhima década se han logrado avances importantes en ¢f diagnostico de fa
muerte fetal v ésto. ha nvadado a prevenida (5)

Actuahnente, ¢f 30% de casos de muerte fetal ocurre 24 horas antes de iniciarse ¢
trabajo de parto. La causa permaneee desconocida hasta en un 40% de las casos, debida a que tos
padres no permiten estudios al producto (7). Sin embargo, ¢s importante mencionar, que las
cstadisticas sobse muerte fetal son incompletas, pues los cetifieados no retinen rodos los
requisitos para un adecuado seguimicuto (6),

La identificacion de causas especificas de wmwerte fetal puede usarse para evalnar of riesgo de

reenrencia, y emprender medidas de prevencion v de aceion correetiva,



HL GENERALIDADES

- DEFINICTON

La OQrganzacion Mundid de la Satud, defioe kv muette tetal @obito). como T que e
presenta antes de la expulsion o extraceion complett del producta de la coneeperon,
independientemente de fa edad gestacional.

E} Contro Nacionat de Estadisticas en Satad de Estados Unidos de Norteamiérica, la
define como ¢l falleemuento de! producto de la concepion. ci cualguier momento, uw vez que se

han cumplido 20 semanas de cdad gestacional. o biew, ¢l feto pesa SO0 gramos o s (4).

.- CLASIFICACION

La chsificacion de la mucerte fetal, depende de la edad gestacional, v se divide en:
A) Mugrte fetal temprana Bs Ja que se prodace antes de cumplirse 20 semanas de gestacion \
que posteriormente & su expulsion se denominard aborto,
B) Muerte fetal intermedia. Es 1a que se presenta en las semanas 20 a 27 de gestacion.
C) Mucrte fetal tardia. Es la que ocurre después de I semana 28 de gestacion y antes do
completar fa expulsion de los productos de fa voncepeion.

‘Tambicn puede clasificarse la muente-det feto, en relacion al momento en que ocusre con
yespecto al parto. Esta puede sor antes del inicio det trabajo de pano {antipaito). o bien, durante

¢l miswio (transparto) (2.8.9).

13- INCIDENCIA

La presentacion de Ja muerte fetal varia de acuerdo con los factores de riesgo que se

asocien. como son 1 maza, edad v osalwd materna, semanas de gestawion, pandad clevada,

enfermedades previas o agregadas, factor soctocconamico. etedtera.



Recientenente. 1 morahdad fetal ha dismmardo por elementos comao Ta plamificacion
tamikiar, by disponibalidad det aborto en algunos paises. fa vigilineia fetal electronica. W deteeaion
opartum de Ty patologia agregada a b gestacion v el ineremente del mimero de cesareas
realizadas. Sin embargo, en los paises en vias de desinrollo, fa mortalidad fetat contimia sicndo
clevada, debido aque no cuentan con los recursos adecuados.

A nivel mundial, no s¢ cuenta con estadisticas precisas de mortalidad fital. Esto s
debido a a discrepancia que existe para definir la muerte fetal, pues ¢n algunos paises In
consideran a partir de fas 28 semanas de gestacion {4), micntras gue en paises como Estados
Unidos de Norteamdrica, se e considera a partir de la semana 20 o con un peso mayor de 350
gramos (2). En nuestro estudio, para fings practicos, se cansidera Ja nmerte fetal a la que ocurre
despues de las 20 semantas de gestacion v con un peso igual o mayor de 500 grantos.

A nivel mundinl, Ja tasa de muente fetal se presenta en 0.6 a0 1.2 porciento de todos los
embarazos. De la misma forma, en Estados Unidos de¢ Norteamérica, s¢ ha repartado fa muerte
del feto en 10 por cada 1000 macimicntos (uno porciento). No obstante, en México,se presenta
aproximadamente en 27 por cada 1000 nacimientos (9).

La mortatidad fetal tiene una asociacion compleja con diversos factores. S¢ presenta mas
frecuentemente en mujeres menores de 20 aios o mayores de 35 afios; ¢s mds camim, ¢n mujeres
solteras que en aquéllas que son casadas. Los productos de cmbarazos miltiples son mas
susceptibles; asi como también es mayor la incidencia en los fetos que son de sexo masculino en
relacion con los del sexo femenino, can una proporcién de 2:1.

De un 20 2 un 40 porciento, no se logra determinar la cansa de nwmerte fetal (3). En
cuanto a las causas conocidas de muerte fetal, se reportan en orden de frecaencia, las siguientes:
40% debido a preeclamipsia y diabetes gestacional, 23% por alteraciones placentarias, de un 7 a
10% secundarias a malformaciones caugénitas, 7% por postmadurez, 6% por complicaciones del
cordon, y un 5% por alteraciones inmunologicas (2,11,13)  Ademas, se menciona, que

aproximadamente ¢l 6% de todos los embarazos sufren muerte fetal a causa de traumatismos

(12).



De acucrdo al momenta o que muere feto, se sibe gues o 85 %0 de s maertes se

producen antes de mseiarse of trabago de parto. s drestante T3, durante of aismo (2)

4.- FACTORES DE RIESGO

Se conoce ma gran serie de faciores de nesgo, que estin intnmente rekacionmlos con ia
muerte fetal. Estos fitctores se han demostrada mwediante estudios epidemiologicos, v se
mencionan a continuacion:

A). Factores maternos no modificables en ¢t momento de conocer of enbarazo

a).- Edad waternir. Menores de 20 adios v mavares de 33 afios

b).- Historial obstétrico (pérdida ol previa, abortos, panos inmaduros, nacimicttos  de
productos con malformaciones

c).- Tipo y grupo sanguineo (antecedente do isoimmutizacion)

d).- Estado nutricional. Peso v estatura previas al embarazo. Anemia

¢).- Enfermedades genéticas

f).- Enfermedades renales, endéerinas, cardiovasculares, autominunes, tateceiosas

B). Factores fetales

a).- Sexo, Mis frecuente en ef masculine

b).~ Nimero de productos (embarazo maltipie)

¢).~ Anomalias cromosomicas. Trisomias 13, 18 y 21, monosomias 43x

d).- Malformiaciones congenitas. Defectos cardiacos. anomalias de fas vias urinanas, defectos de
cicrre del tubo ncural, gastrosquisis, ludrocefalia. vicétera

).~ Retardo en ¢f crecimiento intrautering. Embarazo prolongado

Q). Factores ovnlares
a).- Mol hidatiforme

b).- Desprendimicnto prematura de placenta noymoinserta v placenta previa

—



e - Anormalidades de B placenta s del condon (nudos o circulares)

D) Factores sociodemaograficos

a).- Raza. Mas frecuente en fa poblacion negra
b).- Nivel socioccandmico v cultural bio

¢).- Estado civil: solteras

d).- Ocupacion: tirdres obreras

E). Factores externos durante of embarazo, que estan bajo control directo de la embarazada

a).- Tabaquismo. Eleva 1.4 veecs al riesgo de mmerte fetal v 3.5 veces ¢l retardo en el crecintiento
h).- Aleoholismo. Eleva hasta dos veces ol ricsio de muerte fetal

¢).- Toxicomanias, como usa de inhalantes o drogas ilicitas

d).- Aumento importante de peso. Incrementa dos veces b muerte fetal, por traumatisnio
obstétrico

¢).- Trabajo fisico

F). Factores externos qu no estan bajo control de la embarazada
a).- Infecciones. Rubeola, toxoplasmosis, listeriosis, sifilis, parotiditis, citomegalovirus, hepatitis,
cte.

b).- Exposicidn a toxinas ambientales. (plomo, radiaciones, pesticidas)

G). Factores médicos
a).- Control prenatal inadecuado
b),- Deteccion insuficiente de patologia agregada al embarazo

c}.- Falta de vigitancia durante el trabajo de parto



S DIAGNOSTICO

Los procedimientos para diagnosticar la mnerte tetal han cambiado mucho durante las
Ultimas décadas, asi como la comprension de los factores que originan esta fatalidad. Hace 63
anos, ¢l diagnostico dependia bisicamente de los sintomas o signos observados al exdmen fisico:

actumimente, con las téenicas moderas, s posible establecerto con certeza (10).

A). Diagnostico clinico

No existe un sigio patognomonico de mueite fetal intrautering, v ol diagndstico bisicamente se
integra con los siguicntes datos: eese de os movimientos fetales, pérdida de peso, desaparicion de
sintomas de embarazo, escalofrios, anorexia y nduseas, sensacion de cuerpo extrafto en abdomen,
regresion def tamaiio de los senos, exudado vaginal sanguinolento o acuoso. A fa exploracion
fisica s¢ pnede cncontrar lo siguiente:  ausencia de ruidos eardiacos fetales, disminucion del
perimetro abdominal y del peso materno, disminucion de la altura del fondo uterino, disminucion

del tono utcrino, sangrado trasvaginal ocasional y, aparicion de calostro (4,8,10).

B). Diagnostico par laboratorio

Se basa en ¢ andlisis bioquimico de los mictabolitos fetales o placentario e incluye los
parimetros siguicnte: Delerminacion de cexcresion de estrio] urinario, ¢l cudl, nomalmente
aumenta durante ¢l embarazo v disminuye cu las pritieras 24 a 48 horas despuds de ln muerte
fetal. Este metabolito disminuye por ¢l cese de produccion, a nivel fetal, de los precursores del
sulfato de deltidroepiandrosterona que proceden del higado v suprarenales fetales: Su resultado no
es muy confiable, va que {a detenminacian se realiza en orina de 24 horas.

La determinacion de progesierona es de menor ayuda, pues es uma hormona de origen
placentario v su produccion se puede mantener por varios dias después de Ia muerte fetal.

La hommona gonadotropina corionica Inimana, puede tener valor en los embarpzos
tempranos. sin embargo, su determinacion no es muy confiable, debido a que puede permanecer

positiva hasta un mes después de la muerte fetal a causa del metabolismo placentario



La alfa-feto-proteiny materna, sériea v delliquido amnidgtico, se cleva con a maerte fetal.,
mcelisive i poco antes de ésta pero o ¢s especifica de muerte fetl Enoun estudio realizado al
respeeto, s¢ reporta clevada enun 70% de los casos de obito,

L creatinfosfoanasa del tiquido ammiotico. aumenta ripidamente de menos de 3 Unnl. a

mas de 5 U/mi en las primeras 24 a 48 horas después de L muerte fetal,

C). Diagnostico por gabinete

Vigilaneia clectrocardiogrifica fetal. Puede dar resultados falsos positivas en particular
de la semana 26 a la 30, por la dificultad ocasional de detectar Ta actividad eléctrica a través de
pared abdominal matema.

Aminiocentésis. Revela liguido rojo o parduzeo

Radiografias. Por mis de 70 aios. la radiogratia ha sido ¢ principal parimetro para
confinnar la muerte fetal (en 1922 fu¢ la primera descripcion). En la radiografia materna
abdominal pueden observarse cuatro signos principales, que son:
a),- Signo de Roberts (descerito en 1944). Sc caracteriza por fa presencia de gas en las cavidades
cardiacas y grandes vasos Ietales. Su presentacion es en forma precoz entre las primeras 6 horas
a diez dins posteriores a Ja muerte fetal. Sc identifica el gas en ¢l corazon, aorta, vasos iliacos,
cordén umbilical, estructura musculares, cavidad peritoneal y pleura. El gas formado, producto
del proceso de descomposicion de los globulos rojos que liberan nitrdgeno, bidxido de carbono y
oxigeno (teoria de Stewart v Hitten's). Se presenta en 13 a 84% de los casos, segiin la literatura,
pero no liega a ser un signo patoghomanico, debido a la naturaleza transitoria del gas y a que se
presenta exclusivamente cuando la muerte se produce durante el tercer trimestre de la gestacion,
adermids de que prede haber una interpretacion erronea por superposicion de gas materno
intestinal.
b).- Signo del halo. Consiste en la formicion de un halo en ¢l cranco fetal, producido por la
acumulacion de liquida extravascular entre ¢l crineo v la capa de grasa subcutinea de la picl
cabelluda; aparece en las primeras 48 horas después de a muette fetal. Se presenta en el 38 a 90

porciento de los casos.Puede apareeer también ¢n casos de hidropesia fetal.



¢) - Signo de Spalding. Comsiste en ¢l cabalgamiento de los huesos del crianeo, que se presenta
entre el sexto v el octaso mes de pestacion: Sucaesay es reblandeeniiento de Lomasa encelahica s
aparcce 37 dias despudés de T mucne retal Puede confundivse con el moldeaniento nornal del
wabiyjo de parto

d).- Signo de Tager Consiste en Lt pérdida de I acttud fetal normal. producida por una
angulacion anormal de fa colunma vertebral fetal por colapso de los cuerpos vertebrales. Puede

ser difictl de reconocer.

D). Diagnostico por ultrasomdo

Desde 1963 ha sido ha sido reconocido ef ultrasonido de k actividad cardiaea fetal, como
un medio valioso v, el mas Gul de las prucbas diagnosticas de muerte feral. Ademis de ser el
método mas sensible y especifico, es accesible, de fieil aplicacion v tiene un bajo costo. Se
cmplea el ultmsonide de modo A, o de movimiento a través del tiempo. La visualizacian
visualizacton del movimiento cardiaco o valvular se realiza con seguridad, entre las 10 y as 12
scmnas de gestaerdn. Ef diagnostico se debe confimmar por dos observadores indcpcndientgs
durante un minimo de tres minutos.

En ¢l ultrasonido de tiempo real, se observan tanto los moviientas de la pared cardiaca,
como Ja actividad valvular. La actividad cardiaca embrionaria se detecta desde I séptima semana
de gestacion. A partir de alii, en cualquier momento del embarazo, la ausencia de dicha actividad
hace diagnostico de mucrte feial.

Ademas de a falta de actividad canliaca, cuando ocurre muerte fetal ¢s posible observar:
ausencia de movimicntos del cuerpo fetal v de sus extremidades, colapso del craneo fetal por
suturas crancales superpuestas v presencia de gas intrafetal (4,8.10),

Por ultrasonido, es mis dificil de corroborar el diagudstico de muerte fetal, que el de vida
fetal; por lo que ¢s importante su confintiacion por medio de dos observadores, que examinen

individualmente el itero por un minimo de tres mintos



6.- CARACTERISTICAS DEL FETO MUERTO IN UTERO

Las cantetensticas que presenta el feta despuds de muerto dentio del utero, pennten
conocer. en formut aproxinadit, el tiempo en que ocurto o deceso. A contmuacin se reficren
Buenos predictores

Descamacion de un centimetro o menos, o5 tpual o mayor de seis horas de ocurrida ta
nuerte

Coloracion eafé o rojiza de cordon, igual o mayor de seis horas

Coloracion e L cara, espahia o abdamen, igual o mayor de doce horas

Descamacion de mas del 5% del cuerpo. igual o mayar de 18 horas

Descamactan de dos o mas zonas (crineo, cara, cucllo, torax, abdomen, brazos, mano,
picra, pie v
escroto), ¢s igual o mayor de 18 horas.

Piel color café o morena, igual o mayor de 24 horas

Descamacion moderada a severa, igual o mayor de 24 horas

Cualquier momificacion, igual o mayor de dos semanas

Predictores intermedios:
Cualquier descamacion. igual o mayor de 3 horas

Picl morena o curtida, igual o mayor de 4 semanas

Predictores pobres:

Cualquicr compresion crancal, ¢s igual o mayor de 36 horas

' Descamacton de mas del 10% del euerpo, ¢s igual o mayor de <48 horas
Descamacion de mas del 75%. es igual o mayor de 72 horas

! Boca abicrta, es igual o mayor de una semana (5)



También es posible valovar <l tempo de retencion mtrantero. Jde acuerdo al grado de
mfiftracion de os wjidos
Primer grado. Qcurre en fetos de 3 a ¥ dias de muertos v da el presenta vesicudas
serosangunolentas v tejido celular muy faxo
Segundo gado. Se presenta en fa segunda semana de T muerte fetal v apareeen desprendinientos
de pict en grandes areas. dejando expuestas zonas de color rojo v cabalgamiento de suturas
craneales.
Tercer grado. Cuando ef feto ¢s retenido por mas de dos semanas, Ta pict se desprende totalmente,
y los huesos del cranco estan dislocados

La putrefaecion se presenta en cualguier caso de los anteriores, siempre y cuando se
asocic una infeecion intraamnidtica.

La momificacion se presenta en fetos de 4 a § meses por deshidratacion, al reabsorberse
ol Hiquido amiotico, dando tugar al feto papiracco.

La petrificacion s¢ presenta en fetos de cinco a seis meses de embarazos extrautermos,
donde se produce infiltracion de sales calcireas, originando ¢l litopedion.

La maceracion es of reblandecimiento por infiltracion de tejidos fetales que ocurre en

productos mayores de cinco meses cuando han transcurrido mas de 10 dias de muerte fetal (14).

7.- TRATAMIENTO

Una vez que se ha confirmado ef diagnastico de muerte fetal intrauterina, ¢l tratamiento
se encanina hacia la iterrupeion de fa gestacian, la cual va a depender de fa edad gestacional,
volumen wierino, tiempo transcurrido entre ¢l fallecimiento y el diagnostico, antecedentes

obstétricos, patolngia concomitante. can la gestacion v la condicion obstétrica previa a la
internupeiiin; asi'como lambicn, la situacion y presentacion fetales, v las condiciones cervicales.
Se puede tener upa actitwd expectante, va que cerca del 80% de fas pacientes

desarrollirin trabajo de parto espontineo a las 2 a 3 sunanas de I muerte fetal. pero las

complicaciones s¢ inerentettan conforma mas tiempo pase: ademis, tomando en cuenia los

1



sentimientos de pérdida v de culpabihidad de T paciente que crean un estado de ansiedad.
imposibilitan esta actitud,

Si ¢l embarazo ¢s menor de 12 semanas se debe practicar wit legrado uterino, ¢ caso de
tener an cerviy desfaborable . se puede reabizar dilatacion con tallos de faminana o usa)
prostaglandinas locales.

Cuando se trata de un embarazo entre La semana 12 3 27 s¢ inicia inductoconduccion del
parto con aceitocing a dosis respuesta, buscando la resolucion por via vaginal, pero si se presenta
hemorragia wterind con condiciones eervicales desfavorables se debe realizar extraccion del
producto por via abdominal.

En cmbarazos  con edad gestacional nayor de 28 semanas Gimbien se i
inductoconduccion en easo de condiciones eervicales favorables, o ¢luso de prostaglandinas (E2)
intracervicales para maduracion cervical , v posteriormente conduceion del trabajo de parto, solo
que sy uso debe ser vigilado estrechamente por el riesgo de ruptura uterina.

En todos los casos, al resolverse ¢f embarazo se requicre la iphibicion de Ia lactancia,
administracion de oxitdeicos, ya que se puede presentar atonia wterina ¥ en caso de coricaminiitis

dar antibioticos (4.16,17)

8.- COMPLICACIONES

Ef riesgo de complicaciones s¢ incrementa conforme ef feto permancee in utero, y son
principalmente tres: coagulacion intravascular diseminada, sepsis y cmbolismo de liquido
amnidtico.

La coagulacion intravascular diseminada es producto de la fiberacion de sustancias
tramboplisticas del produeto hacia la circulacion materna que producen consumo de los factores
de congulacion, particularmente plaquetas y Tibrindgeno. Suele presentarse con mas frecuencia

después de tres o cuatro semanas de retencion def feto mueito,



La sepsis es productda por B liberacion de sustancias toxicas al torrente: crcultorna
matermno del feto muerto Se presenta con mas frecuencia cuando se asoci i ruptura prolongada
de membranas

El entbolisima de liquido amniotico. Ab marir of feto, en su cireulacion, que tiende a
detenerse v a coagularse, s¢ producen bradicimnas, las que rompen los vasos placenturios
separando Ta placenta de fa pared uterina. v exponiendo los vasos utetinos al contenido
intrauterino (liquido amnidtico. vermix. producto, cte.). Estos productos s¢ extravasan a la
arcwlacion materna, produciéndose ef embolismo de fiquido amnidtico, el cudl puede comlicionar

infarto pulmonar materno v una respuesta inmunologica (4.6,8)



I JUSTIFICACION

s bien sabido, que la muerte fetal inteauterine, representa un hecho trascendente en ¢l
dmbito familiar y que presenta representit repercusiones entosionales impottantes,  como
depresion v sentimientos de culpa en Ta madre v el padie. Ademds tambicn ¢l olistétra se ve
implicado, pués s siente responsable de que el embarazo legue a un buen témino.

Para ¢l abordaje de este problema, se deberian tomar en constderacion, fa gran cantidad
de factores ctiologicos v predisponentes; pero. ta mayoria de las veces, solo se concentra al
andlisis, evolucion v conclusiones de sus cansas, sin tonar en consideracion la interrelacion ¢ntre
las mismas, lo que podrin ayudar en la prevencion de este evento,

A pesar de que esta patologia es conocida desde hace tiempo, v que en la rama de Ta
obstetricia s¢ han presentado notables avances en el conocimiento del bicnestar fetal; en las
ltimas décadas, ¢l obito continiia siendo un problema actual para ¢l médico. Si bien es cierto,
que ¢l indice de mortalidad fotal ha disminuido considerablemente, dentro de la mortalidad
perinatal contimia siendo clevado. A pesar de que se conocen muclias posibles causas v se ha
micjorado el control de las patologias agregadas a la gestacion, el porcentaje de causas
desconocidas de muerte fetal, contimia siendo elevado. Algunos avances en ¢l estudio del
bienestar fetal, como la identificacion v control de infecciones v enfermedades crénico
degencrativas como diabetes ¢ hipertension, asi como prucbas de monitoreo bioquimico y
biofisico y la realizacion de cariotipos, permite poder identificar un embarazo de alto ricsgo,
detectando posibles fetos susceptibles de presentar nwente fotal.

Segin reportes de la Seerctaria de Salud, fa nmerte fetal, se presenta aproximadamente
en 26 por 1000 nacimicntos. Por tanto, en muestro ¢studio pretendemos identificar las causas mds
frecuentes de su aparicion en nuetro medio, para implementar medidas preventivas v terapéuticas

que disminuyan su frecuencia.



IV OBJIETIVOS

1 - Conocer ta frecuencia de mucrte fetal en nuestro tedio

2.~ Determinar los factores de resgo que s¢ asocian a fa muerte tead

3.- Detenminar fa edad gestacional en fa que se presenta fa muerte fetal con mavor freenencia
4. Conocer ¢l método diagnostico mas utilizado para detenninar muerte fetal.

5.~ Conocer fa via de resolucion del embarazo mis utilizada,

6.~ Determinar fa prevalencia de sexo en los dbitos.

7.~ Determinar la causa mis frecuente de consulta, que motivo ¢l diagndstico de muerte fetal
V. METODOLOGIA

1.- HIPOTESIS

Las mujeres maltiparas con alteraciones en la placenta o en ol cordon umbilical, ticnen

mayor ricsgo de presentar muerte fetal.
2.- MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion del presente trabajo s¢ revisaron los expedicates.de s pacientes que

ingresaron a la Unidad de Tococirugia, de! Hospital Tacuba del ISSSTE, con ¢l diagnéstico de

muerte fetal, durante ¢l periodo comprendido del lo, de Agosto de 1993 al 30 de Septiembre de

1994 (lapso e que se ubico ¢l servicio de Gineco Obstetricia del CMN 20 de Noviembre, durante
su remodelacion en dicho Hospital).

Durante este perdodo de 14 meses, se atendicron un total de 2,605 nacimientos,
encontrindose 31 obitos. Se utilizaron los siguientes eriterios de inclusion:

Embarazos mayores de 20 semanas de gestacion

Productos con peso mayor de 500 gramos
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Productos caliticados con Apgar de 0.1)

Criterios de exclusion;

Embarazos menores de 20 semanas de gestacion

Productos menores de 300 gramos

Productos calificados con Apgar de 1.0

Se trata de un estudio retrospectivo en ¢l eual se analizaron los datos obtenidos de
expedientes de pacientes con ébito. No se logro obtener reporte de patologia de todas, pues la
autopsia no erd autorizada por todos los padres. Solo se obtuvo el reporte de 10 placentas. La
moftmacidp vertida en los expedicntes no era suficiente pues no contaban con repoites de las
complicaciones.

Para validad algunos resultados, se utilizaron Tas siguientes pruebas estadisticas: razon

de momios, riesgo absoluto v ricsgo atribuible,

V. RESULTADOS

Se analizaron 31 expedientes con muerte fetal, de 2605 nacimientos, lo que corresponde a
una tasa de 1.19%.

La edad materna promedio en que ocurrid ¢l obito fué de 29.1 afios, con un rango de edad
de 19 a 43, presentandose ¢l mavor nimero de casos en ¢l grupo de edad de 26 a 30 ailos
(32.2%).

La ocopacion matema fué de empleadas federales (madres trabajadoras) en un 38%, v
madres dedicadns al hogar en un 42%.

La eseolaridad materna fué de primaria en ¢l 29%, seeundaria 22.3%, preparatoria o
comercial 32.2% y profesional 16.3%.

El estado civil mis frecuente fué de 77.4% en casndas, 9.6% para solteras y 13% union
libre.

En las paciente multigestas se observo ¢l porcentaje mas clevado, con un 70.9%, en

primigestas fué de 29.1%: ¢l 9.6% tenian antecedentes de dbitos previos.



Lo edad gestacional del obito fud de 342 semanas de gestacion, con wn rango eatie 24 a
12 gemanas De 204 27 semanas. fué un 29%. De 28 & 37 semanas, fu¢ 23.5%, v de 38 a 42 fue
de 45,20

U 30%6 de Tas pacientes acudio cuanda nwnos a dos consultas prenatales, ol resto solo a
uni.

En ¢l 93% de los dhitas ocurria la wnerte Tetal antepato, v en 7% ocurrid transparto

Los motivos de cousubta fucron: ausencia o disminucion de movimicntos fetales en
61.2%, v actividad uterina en 22.5%.

Se encontro otea patologia previa al cmbagazo en 22.5% de Jas pactentes, lo que incluyo
lipotiroidismo, lipertension cronica v diabetes mellitus,

Dentro de fas enfermedades agregadas al embarazo, se encontraron: 19.3% preeclampsia,
3.2% diabetes gestaciondl, y 6.4% antecedentes de Rh negativo,

El principal método de auxilio diagudstico fué ¢! ultrasonido en un 64.5%, v la
asociacion de dopler con pinard v radiologia, en 25.8%.

El desprendintiento prematuro de placenta nonuoiniscrta grave, se encontrd en 9.6% de
las pacientes.

La viu de resolucion del embarazo, fué por pacto vaginal en 70.9% de los casos y cesdrer
en 29.1%.

El sexo masculino fué mis afectado en 64.5%, v of fomenino en 35.5%.

El peso promedio de los obitos fué de 2.100 gramos, entre un rango de 600 a 4,100
gramos. Presentandose un 32.2% en productos menores de un kil un 16.2% en productos de
LO0D a 2,000 gramos. un 22.3% en productos de 2.000 a 3.000, v un 29.2% en productos
mavores de 3,000 gramos

Las caracteristicas del liquido amniotico, fucron: nicnonio en 31.6%. sanguinoleato o
25.8% v normai cn 22.6%.

Dentra de las alteraciones placentarias, se encontraron datos de desprendimiento en 16,

caleificaciones en 53% v placentas novmales en 29%
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Dentro de las alteraciones del cordon umbilical. Ja mids frecuente fué fa circular en un
32%, ¢l cordon estaba normal ¢n 26% de los casos.

Del total de obitos reportadas, solo se encontraron tres pacientes malformados, fo que
corresponde al 9.6%. Las malformaciones cran: idrotorax, falta de arco cigomatico y espina
bifida.

Ll riesgo atribuible de obito por cireular de corddn, encontecado en la poblacion general,

segin la razon de momios, fué de 8.63%, v por alteraciones placentarias, fué de 9.5%.
8 )

VIL DISCUSION

Se puede considerar, en témminos gencrales, que los halfazgos del presente trabajo son
similarcs a los resuitados reportados en la literalwra mundial, en refacion con la frecuencia,
factores predisponentes y etiologia de la mucrte fetal

Encontramos que las primigestas son mas proponsas a presentar obitos.

En cuanto a la escolaridad, debido al tipo de paciente que mancja ¢l ISSSTE, se
cncontraron pacicnics que en su mayoria tenian ¢studios de primaria o mis.

Llama la atencion ¢l hecho de que en un 50% de los casos no hubo control prenatal
adecuado, porque la pacicnte no acudia a sus citas con la regularidad necesaria y sélo se presentd
a consulta en el tercer trimestre de gestacion, o al presentar hipomotilidad de varias horas, o
trabajo de parto. Lo anterior no permitio la deteccion oportuna de alguna patologia obstétrica.

El antecedente de dbitos previos es importante, pucs Ia literatura reporta una repeticion
del evento de hasta un 15 a 20%, siendo en nuestro estudio de un 10%.

El obstetra debe estar alerta en la atencion de los embarazos de témino, ya que es el
momento ¢n el que se presentan con mayor frccuencia los casos de obito, pudiendo ser
prevenibles con una monitorizacién rutinaria.

Asimismo, ¢s importante la educacion impartida hacia la madre, haciéndole énfasis sobre

la importancia de los movintientos fetales, como indicador de bienestar fetal. La disminucion en



la perecpeion de los movinuentos fetales. se ha encontrado fuerternente asociada a patologia fetal
que pucde condicionar su nnterte.

E! alto porcentaje de cesireas realizadas en las pacientes con muente fetal fué por
desprendimicnts prematiro de placenta normtomserta v datos de inmmencia de rptura werina, al
encontrarse las pactentes en trabajo de parto.

La precclampsia v las circulares de corddn se encontraron con una frecuenicia clevada en
¢l presente estudio. Dichos problemas san modificables con un control prematal oporsuno; por o
que podentos actuar especificamente, para disminuir la inicidencia del 6bito.

En lo referente a obite asociado a malformaciones congénitas en ¢l presente estudio se
encontro ut porcentaje similar al reportado ¢n fa fitcratara mundial, esto fue solamente en base a
los datos abtenidos por un examen visual del producto ya que no se cuenta resultados de

patologla.
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Se confirma que Ia prevalencia del 6bito en nuestro medio es ignal o la reportada en la
literatura numdial,

Sc observa que ¢l control prenatal adecuado desde edad temprana de Ia gestacion, ¢s un
medio eficaz para detectar factores de riesgo obstétrico y lograr una disminucion en la incidencia
de muerte fetal.

Es importante la informacion proporcionada a la paciente snbre su embarazo, haciendo
hincapi¢ ¢n datos de alarma obstétrica, como la disminucion de los movimientos fetales ¢ inicio
de actividad uterina, que pueden ser indicadores de patologia fetal.

Se confirma que ¢l ultrasonido es ¢l método diagndstico mas cfectivo para corroliorar la
muerte fetal,

Es necesario realizar estudios listopatologicos al producto y placenta, para ayudar a
esclarecer ¢l alto porcentaje de dbitos sin causa conocida.

La monitorizacion de embarazos de alto rigsgo desde 1a semana 32 de gestacion, asi
como la monitorizacion transparto, con toma de ultrasonido para visualizar caracteristicas

placentarias y circulares de corddn, pueden reducir fa presentacion de la muerte fetal,
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DISTRIBUCION POR EDADES
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FIG. 1. Distritucion por grupos de cdad en pacientes con muerte feta)
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FIG. 2 Frecuencia de muerte fetal en relacion al nunero de gestaciones previas.
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EDAD GESTACIONAL
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FIG. 3 Grupos por edad gestacional fetal al momento del nacimicato
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FIG. 4 Pacientes con muerte fetal previa
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ESCOLARIDAD MATERNA

O=2M~0=O T

PRMARA SCCURDARIA PREPA Q TEC. PROFESIONAL

F1G. § Grado de escolaridad materna de las pacientes con muerte fetal
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FIG, 6 Causas por Jas que las pacientes con dbito acudieson a consnlta
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FIG. 7 Peso de los fetos en o momento de su nacimicnto
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F1G. 8. Sexo del producto al nacimiento




VIA DE RESOLUCION
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F1G. 9. Vi por Ia gque se resolvid ¢l embarazo
PATOLOGIA DEL CORDON
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FF1G.10. Caracleristicas del cordin umbilical encontrado cn los Obitas
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