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INTRODUCCION

La Mortalidad Perinatal es considerada actualmente como un valiosp -
indicador de la salud reproductiva de las mujeres en edad fértil, asi co-
mo de la cobertura y calidad de los servicios de =alud materno- infantil.
La comparacién de sus niveles y tendencias entre regiones (o estados) per
mite la identificacién de zonas con elto riesgo.

En algunos paises como Cuba, Estados Unidos e Inglaterra se han realizado
encuestas a nivel nacional para estudiar a fondo las causas de las altas
dieferncias regionales encontradas en la Mortalidad Perinatal. Los resul-
tados indican que regiones con altas tasas de Muerte perinatal tiemen un
nivel socicecondmico més bajo que el resto del pais. As{ mismo, los servi
cios médicos perinatales son menos accesibles y de menor calidad en estas
regiones. En el caso de Inglaterra estos resultados han ocasionade cam -
bios importantes en la distribucién de recursos para ls salud y en la or-

ganizacibn de los servicios obstétricos. (1)

La ocurrencia de una muerte fetal implica, ante todo un impacto emo-
cional que involucra a la mujer participe del evento, su pareja, el médi-
co responsable y la Unidad de Atencién. El enfoque del problema puede -
abarcar gamas de amplitud magnifica, perc la mayoria de las veces, se con
centran en el andlisis, evaluacidn y conclusién de sug causas que, €n ra-

z6n de las mismas, puede generarse la posibilidad de su prevencidn. (2)




La posibilidad de proponer soluciones efectivas para les problemas
de Salud Perinatal dependen de que &stos se conozcan adecuadamente. En -
este sentido, resulta urgente e impresindible la investipacién sobre las
condiciones de las mujeres, sus hijos y log riesgos que éstas condicioc -
nan. Este cenocimiento se alcanza a través de la investigacidn sobre las
condiciones de las madres, sus hijos y los riesgos que éstas condicionan
Este conocimiento se alcanza por medio de la investigacién bésica, c¢li-
nica y epidemioldgica; al mismo tiempo es perentorio diseiiar, poner en-
practica y evaluar cientificamente medidas y programas dirigidos a mejo~-

rar la Salud Perinatal. (3)

En este trabajo se mostrari primeramente un panorama general de la
Mortalidad Fetal haciendo énfasis en las tasas de nuestra Unidad Hospi~
talaria. S5e espondrd una visidn, repaso de los conceptos y definiciones
del tema a tratar y asi lograr una mejor comprensién del mismo. Identi-
ficar leos factores de riesge que se asocian con muerte fetal y proponer

acciones que disminuyan la ocurrencia de estos fallecimientos.




ANTECEDENTES

A principios del siglo el Obstetra se interesaba bisicamente en la
salud materna, sin importarle la salud del homogénito, después de la -~
segunda guerra mundial, se trata de que ambos sobrevivan y por Gltimo en
la &poca actual no sdle se busca lograr la sobrevida del producte, sino
de obtener una mejor calidad de vida para los supervivientes. Esta 0lti
ma fase se desarrolla en las dltimas tres décadas, propiciando que se -
cumpla con uno de los objetivos bdsicos de la Perinatologia. " Preservar
la Salud para lograr seres humanos que ademis de sobrevivir, estén capa-

citades para desarrollar integralmente su potencial bioldgico. " {4)

La expresidn Periodo Perinatal fué ideado por Segesmoun Peller en
el afic de 1965 para designar al periodo comprendido entre la vigésima se
mana de gestacién y el vigésimo octavo dia de vida extrauterina (5). El
estudio de todos los eventos relacicnados al area Obstétrica y Neonatal-
de estos dos periodos es lo que constituye una de las finalidades de la
Perinatologia. Dentro de ésta drea el estudio de la mortalidad es uno de
los aspectos que han recibido mayor atencidn a través del tiempo. El es-—
tudio de nacimientos y muertes fué ideado por William Farr, quien en -—-—
1838, publicd su estudio " Reporte Anual de Estadisticas Vitales ", pos-
teriormente el prefesor Munro Kerr en su libro " Mortalidad y Morbilidad
Materna ", publicado en 1936, da un ejemplo de la aplicacidn practica de
ja Epidemiologim a la clinica al demcstrar la relacidn existente entre -

in mortalidad materna ¥ la clase social, ubiecacién geografica, edad y —--




paridad materna. Afios mis tarde Douglas Baird estudid la mortalidad Peri
natal y establecid que las condiciones sociales y ambientales de la ma-
dre eran tan importantes para el producto como todos los cuidados otor-

gados durante el embarazo y parto. (86)

En la década de los 40's se torna la atencifn al estudio de la mor
talidad Fetal y Neonatal, los estudios internacicnales méas famosos y re—
presentativos les publicaron Butler y Bonham en 1963 y Albertman en 1969
con los resultades de la investigacidn Briténica sobre lz mortalidad ~-~
perinatal en 17,000 nacimientos. En Estados Unidos, Niswander y Gordon -
reportan los resultados del estudio colaborativo perinatal efectuado en
14 centros Universitarios en donde se estudiaron 56,000 nacimientos en -
el periodo comprendido entre 1859 a 1965 {7). Estos estudios permitieron
establecer relacidn entre ciertos factores directa o indirectamente aso-
ciados a la muerte del produgto ¢ al dafio neurclégico irreversible, los
cuales cuidadosamente analizados adquirieron connotacidn de probabilidad

surgiendo asi el concepto epidemiolbgico de Riesgo Perinatal. (8)

Existen en afios recientes miltiples publicaciones mundiales rela-
cionadas al estudioc de la Mortalidad Neonatal, asi en nuestre pais en un
estudio realizado por el IMSS en 1983 se reporta una tasa de 19.52 por -
1000 nacidos vives. En 1984 por el Instituto Nacional de Perinatologia-
una tasa de 39 y en 1987 de 41.6 por 1000 nacides vives (9) {10). En el-
Hospital de la Mujer las tasas que se reportan en los Gltimos cince afies

son las siguientes: 1991 del 17.1; en 1992 de 17.3; 1993 de 19.9; 19394 -



de 11.2 y en 1995 de 9.9 por 1000 nacidos vivos. (11)

En 1979 la OMS publicd una clasificacidén de muerte neonatal ¥ una-
serie de definiciones y recomendaciones que tienen par objeto facilitar-
¥ uniformar tanto la recoleccidn como gi proceso de datos relacionades-

con la Mortalidad Perinatal.




DEFINICIONES Y CONCEFPTOS

La Muerte Fetal se define por la OMS, como la muerts previa a la -
expulsidn o extraccién completa del preoducto de la concepcidn, indepen-
dientemente de la duracién del embarazo. (2)

En cuanto a la edad gestacional en que puede presentarse la muerte
fetal, podemes reconocer la siguientes:

1} Muerte Fetal Temprana.-
Es la que se produce antes de cumplirse 20 semanas de gestacidén o —-
.
bien si el peso al nacer es menos de 500 gramos. Cabe mencionar que en -
este rubre se incluyen los abortos.
2) Muerte Fetal Intermedia.-

Incluye las muertes fetales que tienen lugar entre las 20 y 27 sema-
nas de gestacidn, con pesos fetales comprendidos entre 500 y 998 gramos.
3) Muerte Fetal Tardia.-

Abarca las muertes fetales que se producen a partir de la semana 28 -
de gestacidn, incluyendo todos los fetos gue pesan 1000 gramos o mis al-
nacer.

4) Nacido Vivo.-

Es la expulcidn o extraccién completa del producto de la concepeidn-
fuera del cuerpo de la madre que, después de dicha separacidn,respire o~
de cualquier otra sefial de vida, tales como latidos del corazdn, pulsa-
ciones del corddn umbilical y esté o no desprendida la placenta, {12)

5) Nacimiento Muerto.-

Se entiende por nacimiento muerto la expulsidn ¢ extraccidn completa



del producto de la concepcidn fuera del cuerpo de la madre que, después—
de esa separacidn, NO reapira, ni da ninguna sefial de vida, tales como -
latidos del corazén, pulsaciones del corddén umbilical ¢ movimientos efec
tivos de los milsculos de contraccién voluntaria, tanto se haya cortado o
no &1 corddn umbilical o estd o no desprendida la placenta. (12}

8} Muerte Neonatal Temprana.-—

También llamada HEBDOMADAL o SEMANATAL, abarca entre el dia 1 al dia-
7 de vida extrauterina, o antes de 168 horas posnatales.

7} Muerte Neonatal Tardia,-

POSTHEEDOMADAL, ocurre entre el dia 7 al 28 de vida extrauterina.
8) Periodo Perinatal 1.

Abarca desde la semana 28 de gestacidn hasta los primeros siete dias
de vida, es decir, comprende al perioda fetal tardio ¥ neonatal tempranc
El feto mayor o igual a 1000 gramos.

9} Periodo perinatal II.-

Ocupa desde la semana 20 de gestacidén hasta los primeros 28 dias, a -
partir de 501 gramos. Incluye los periodes: Fetal Intermedio, Tardic, -
Hebdomadal y Posthebdomadal. .

Cuadro I.
10} Edad Gesztacional.-

Se recomggnda que la duracitn de la gestacidn se mida desde el pri-
mer dia de la Gltima menstruacidén de caracteristicas normales y que se -
se exprese en dias completos o bien en semanas cumplidas. Asi 279 dias -
son considerados 39 semanas, en tanto gque de 280 a 286 dias son conside—

rados 40 semanas completas y 287 corresponden a 41 semanas. (13)



11) Gestacidn Pretérmino.-
Corresponde a la que dura menos de 37 semanas, o menos de 259 dfas-

completos a partir del primer dia de lz {1tima menstruacidén normal.
12) Gestacidn a Términc.-
Se extiende desde la semana 37 hasta menos de la semana 41 o del dia
259 a 293, (14)
13) Gestacibn Postérmino.-

Corresponde a 42 semanas completas o 294 dias en adelante.



CUADRO |

MORTALIDAD PERINATAL
IW'
NACIMIENTQS

MORTALIDAD FETAL MORTALIDAD INFANYIL
TEMPRANA E INTERMEDIA | TARDIA NEONATAL POSTNATAL
! T
t TEMPRANA A
' -3
!
h D
: PERINATAL 1 i
) A
13
IF
! PERINATAL 1l
!
l l J 18 DIAS
70 SEM 28 SEM 7 364 DIAS



MORTINATO. Es el nacimiento de un feto gue pesa mas de 500 gramos,
que después de concluir su separacibén del organismo materno ho respira, -
ni manifiesta otro signo de vida tales como latidos cardiacos o funicula-~
res o movimientos definidos de misculos voluntarios. (14) Para propésito
del cdlculo estandarizado de las tasas de mortalidad perinatal, para la -
comparacidn internacional, se incluirén solamente aguellos fetos wuertos
que pesan 100 gramos o més al nacer. Cuando el pesc de los necnatos no -
son congcidos, se tomard el equivalente como la edad gestacicnal (28 se-
manas de gestacidn), y si se desconoce la edad gestacional, se tomard la
longuitud Coronilla-taldn que debe ser igual a 35 cm para 100 grames,
{15)

BIESGO . De manera tebrica es la probabilidad de ocurrencia de un -
resultado desfavorable y éste se estima a través de las tasas de inciden-
cia y prevalencia.

TASAS . Para medir la fuerza o intensidad del evente que se investi
ga y, 8 la vez tratar de que esta medicidn tenga la particularidad de po-
der ser comprobable & las obtenidas en poblaciones cuantitativamente dife
rentes, se emplean las tasas como indicadores de riesgo (16). Se entiende
por TASA el cocilente que resulte de dividir el nimerc de veces que ocu-
rre un e§ento en un grupo de personas, entre el total de la poblacién -
que esta expuesta a tal riesgo esta cifra se multiplicarad por 100, 1000,

10 000, etc.
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A, NATALIDAD.

TASAS DE MORTALIDAD,

Tasas de natalidad = nacides vivos en un afio x 1000

poblacidén a mitad del afio.

Natalidad cruda = N*. de nacides vivos.

mi]l habitantes.

Tasa de fertilidad =

B. MQRTALIDAD.

Tasa de mortalidad

H

Perinatal I

Tasas de mortalidad

Neonatal

Tasas de mortalided

Fetal tardia

dende @

N*. de nacidos vivos.

Pob. femenina entre 15 y 44 afios

N°, de mortinatos de 28 SDG o més «+

N®, de muertos antes de 7 dias de -
VEU.
Total de nacimientos.

{vivos y muertos)

= N®. de neonatos muertos = 28 dias

k°. de nacidos Vivos.

= Df de 28 SDG o més x 1000

NV + DF.
Df = defunciones fetales tardias

Nv = Nacidos vivos.

11



La férmula general de las tasas es la siguiente:
TASA = a % 100
a+b

en esta expresidn:

[ ]
[

nimere de veces que ocurre un evento en un lapso determinado.
b = nimerec de veces que pudiera ccurrir el mismo evento, Que no ocurre,-

durante el mismo lapse.

H
i

un multiplicador (100, 1000, 10, etc).

De esta manera les tasas especificas se refisren a aspectos parciales
o particulares de los eventos bioldgicos: a una sola enfermedad, a un s¢
lo grupo de edad, aun sole sexo, etc. Mientras que las tasas crudas o Bru
tas miden la intensidad del fendmenc con respecto a una poblacidn con ca-

racteristicas muy heterogéneas. (186)
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DEFINICIONES OPERACIONALES.

CERTIFICADO DE DEFUNCION: Documento médico-legal de cardeter confidencial
proporcionade por la Secretaria de Salud ¥ controlade mediante un nimero
de folio individual, en donde se registran los datos relacionados & todo

individue que fallece.

El DPecreto Presidencial publicade en el Diario Oficial del 21 de No-
viembre de 1986, ccon el que se dan a conocer los nuevos modelos de Certi-
ficado de Defuncién ¥ Muerte fetal, sefialan que deben ser expedidos pre-
ferentemente por un médico, y que el personal no médico, autorizade por -
la Secretaria de Salud puede extenderlo a falta de médico en la localidad
en donde octurre la defuncidn; esto indica que los certificados no son -
85lo médicos, Constituyen la fuente primaria de dates, con los que se -
elaboran estadfsticas nacionales de wmortalidad y permiten cumplir eficien
temente con sus tres funciones bigicas: LEGAL, EPIDEMIOLOGICA Y ESTADISTI

CA, para lo cual fueron disefiados.

CONITE DE MORTALIDAD PERINATAL: (CoMcPer). En 1a declaracién de Cocoyoc -
Morelos, emitida en Diciembre de 1988 e establece que todos los paises —~
Latinoamericanos con cifras de mortalidad materna superiores a 50 por -—
100,000 nacidos vivos registrados, se comprometian a disminuirla en un -
50% en los siguientes & afios. Se reconocid también la no existencia de -
estadisticas de Mortalidad Perinatal, as{ como problemas de subregistro-

¢ inadecuada clasificacidn, de causa de muerte lo que hacia aln mis difi-
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¢il conocer la magnitud y globalidad de dicha problemitica, ¥. consecuente
mente el establecimiento de medidas preventivas. {18)
La finalidad del Comité Intrahospitalario es:
1.~ Reducir las tasas de mortalidad perinatal.
2.~ No tiene caracter punitive, ni representacibn juridica.
3.~ Las deliberaciones y conclusiones deben ser andnimas.
4.- Los resultados que se obtengan serdn un insumo natural de la planea-
cidn y como consecuencia en la toma de decisiones.
5.~ Los productos del comité son elementos valiosos en los programas de -

investigacidn y docencia,

En el Hospital de la Mujer el Comité de Mortalidad Perinatal funciona
desde Mayo de 1921 hasta la actualidad.

CAUSA DE MUERTE: Son todas aquellas enfermedades, estados-morbosos o le-

siones que produjeron la muerte o que contribuyeron a ella.

CAUSA BASICA BE MUERTE: Causa basica ¢ fundamental de la muerte se define

como: &) la enfermedad o lesidn que inicio la cadena de acontecimientos-
patoldgicos que condujeron & la muerte, ¥y en su caso, b) las circunstanci

a5 del accidente o violencia que produjo la lesibn fatal. (17)

CAUSA DIRECTA DE MUERTE: Estade pateldgico que directamente produjo la -

‘muerte, o sea, la Gltima que el médico descubrié en el fallecimiento.

(17)
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CERTIFICADC DE MUERTE PERINATAL.

A pesar del interés creciente que despiertan las estadisticas perinatales
tanto entre los médicos como en el Area social, ro es sino hasta 1972 en
que la OMS emite un Documento Internacional elaborade en forma conjunta ~

para registrar la Muerte Fetal o Neonatal. (10)

El certificado debe constar de los siguientes componentes:
1) La enfermedad del Feto o del Recién Nacido.
2) Otras causas que condicionan la muerte.
3) Enfermedad o condicidn materna gue afgcta el producto.

4) Otras circunstancias relacionadas,

Ademds de datos y especificaciones particulares como dias y minutos -
de vida enunciados que especifican si el producto necib vive o muerts, e—

dad que ocurrid la muerte y datos apotados por el estudic postrmortem.

Es cenocido que en diferentes paises 1a mayor parte de las politicas
de Salud ee fundamentan en la informacién obtenida a través del certifica
do de defuncién, de donde se& toman las patologias enunciadas en cada uno
de los incisos para definir las céubas de muerte en determinados grupos -
de edad, y de esta manera disefiar estrategias de atencidn para tratar de
modificar estas frecuencias. Sin embarge, asi como la accidn de Comités —~
especiales formados para este fin pudieran encontrar los factores de  —-

error diagndstice que sean suceptibles de modificarse por lo que la reali

15



zacidn programada y metddica de estudios de necrdpsia es un elemento de -
suma trascendencia

para definir la correlacidn clinice-patoldgica e incluso el desarrelic -
epidemioclégico que pueda aportar mayor congeimiento en el campo de la Moi
talidad Perinatal. Asi mismo, es importante recordar que en paises hete -
reogéneos desde el punto de vista social, economico, cultural y geografico

los promedios ocultan profundas diferencias. (1)

La ceptacidn de defuncionss fetales con edad gestacional {al momente
de nacer} menor de 20 semanas, no se justifieca desde ninguna perspectiva.
Ne hey razones derivadas del derecho civil para captarlas, no hay manera
de tener un registrec completo (por la penalizacidn del aborto) y son suma
mente dificiles de interpretar, ademds de que no todos los aborfos pueden
calificarse como dafic a la salud.

El limite a partir del cual deberdn registrar las muertes fetales con fi-
nes de vigilancia epidemiocldgica es de 20 semanas de gestacidén. Se reco -
mienda eliminar el registro de defunciones feteles ocurridas antes de la-—

semana 20 de gestacidn. (1)

16



CAUSAS DE MUERTE. PREVISIBILIDAD Y RESPONSABILIDAD.

MUERTE PREVISIBLE.

Cuando &ésta ocurre bajo circunstancias factibles de ser sometidas a -
control, es decir, considerando gue dicha muerte pudo haner sido evitada-
51 hubiere dado oportunamente la prestacién de servicios de salud. Tanto-
en la Institucidn donde sucedié la muerte como en otras dependencias de -~

salud que prestaron servicios a la madre del neonato., {19)

WMUERTE NO PREVISIBLE.

Cuando ésta no pudo ser evitada a pesar de haber sido dados oportuna-
mente los servicios de salud en casc de que esta muerte sea no previsible

(19)

RESPONSABILIDAD,

Est& hubicada en el elemento condicionante del exceso, considerando -
que su intervencién se aporta del lineamientc normado para una atencidn -
de adecuada calidad asistenciml; tdntemplindose 3 elementos fundamentales

en este rubreo, profesional, el institucional y el de la paciente. (19)

17



CLASIFICACION DE MUERTE PERINATAL.

Cualquier clasificacifn debe ser tan simplista como sea posible, de —
tal forma que brinde esclarecimiento para la prevencién. En 1989 se reali
zo una comparacidn entre las dos principales clasificaciones de Muerte -

Perinatal que son las de Wigglesworth y la de Aberdeen.

CLASIFICACION DE WIGGLESWORTH. (20)

a) GBITO MACERADO.

Actualmente se le llama "Muerte Anteparto", excluyendo malformacicnes
Tetales. De acuerdo con la literatura estas defunciones ocurrieron con -
anteriéridad al inicio del trabajo de parte, siendo dificil determinar el
momento exscto en el que ocurrid la muerte,

b} MALFORMACIONES MAYORES.

Transtornos incompatibles con la vida que producen la muerte en la -
mayor parte de los casos y son el factor contribuyente de 1a muerte.
¢} PREMATUREZ.

Condiciones aplicadas y asocimdas a las muertes neonatales tempranas.
d) ASFIXTA.

Comprende condiciones de asfixia desarrolladas durente el trabajo de-—
parto o durante una cesdrea, aln sin trabajo de parto.

e} CONDICIONES ESPECIFICAS.

Generalmente son patologias previas al embarazo y que son reportadas-

claramente par el médico.

18



CLASIFICACION DE ABERDEEN, ({(2i)

l.-Prematuro de causa desconocida.
2.=-Maduro de causa desconocida.
3.-Mecénica {trauma obstétrico)
4.-Toxemia.

5.-Malformaciones.

6.~Enfermedad materna.
7.-Incompatibilidad a RH.
8,-Misceléneos.

9, -Infeccidn

La ventaja que se observa para este dltima clasificacidn es el exdmen
individual de cada causa, en cambio, le ventasja para la primera es la de-
elaborar grandes subgrupos patoldgicos que permiter reconocer implicacio-
nes médicas, brindando la opartunidad de concluir sobre la adecuacién de

la investigacidn médiea.

La clasificacién de Aberdeen es utilizada desde hace 30 afios y las -
dos clasificaciones miden diferentes pardmetros, cada grupo de investiga~
cién prefiere con la que estd mis familiarizado, sin embargo, 1; mayoria
se inclina por la de Wigélesworth ya gue ofrece una alternativa de andli~
sis de la atencidn médica y las causas de Muerte Perinatal particularmen-
te en aquelles hospitales donde las necrdpsias se practican ;aramente o -

no se tuenta con recurses para un estudio exhaustivo de la causalidad,

19



FACTORES DE RIESGO DE MUERTE FETAL.

Se han relacionado miltiples factores de riesgo de Muerte Fetal, des-
de médiados de la década de los 60's, mucho se ha dicho , escrito y anali
zade sobre el tema , de ahi surgid un amplic listado de condiciones pre-
gestacionales, ambientales, anteéedentes reproductivos, patoleogias inter~
currentes con la gestacién, complicaciones de 18 misma y problemas rela -
cionados con la resolucidn obtétrica.

Siguiende a Petitti, los factores de riesgo se leé clagifican de la -

siguiente manera (22)

MATERNOS, NO MODIFICABLES.

~-Edad.

-Historia Obtétrica.

—Grupo sanguinec y Ah.

-Enfermedades: HTA, deabetes, enfermedad renal crénica.
~MNutricién: peso y estatura.

-Carga genética: translocaciones, recesiva, dominante.

FETALES.

-Sexo.

-Pluralidad.

-Malformaciones y anomalias cromosdmicas.
~Peso natal.

-Edad gestacional.
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SOCIODEMOGRAFICOS.

-Etnicos.
-Educacionales.
-be ingreso.
-Estado Civil.
~Ocupacién,

~Clase Social.

EXTERNOS, controlables por la embarazada.

~-Consumo de tabaco.
-Consumo de alcohol.
~Aumento de peso,

=Trabajo.

EXTERNOS, no controlables por la esbarazada.

-Infecciones: Rubeola, toxoplasmosis, etc.
=Otras enfermedades: HTA, deabetes, etc.

~-Téxicos ambientales.

MEDICOS,
=Cuidado prenatal.

-Atencidn en el parto.

Los factores se han caracterizado de acuerdo a una asociacidn

Y por -

tanto, son inmodificables en el momento en el cual el embarazo se conoce,
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factores fetales, factores sociodemograficos, factores importantes duran—
te el embarazo gue est&n bajo control de la mujer embarazada y factores -
de ioe cuidados médicos. Al incluir cada factor asociado con muerte fetal
por separado, se simplifica la situacidén y la interaccidn entre los diver

gos factores.,

De hecho, muchos estudios sobre Muerte Fetal, dan la impresién erré-
nea de que los factores afectan el riesgo de muerte fetal, independiente—
mente y mediante una via simple, sin embargo, hay interrelaciones comple-
Jjas, que deben tomarse en cuenta, con el fin de evaluar y planear inter=-

venciones con el objete de disminuir la mortalidag fetal. (23)

CAUSAS CROMOSOMICAS DE MUERTE FETAL.

Las anormalidades cromosémicas en las muertes fetales pueden recono-
cerse mediante el ex&men del complemento cromosdmico de diversos tejidos
cultivados. En los abortos espontfineos tempranos y tardios, a menudo el —
embridén o feto estd ausente o deteriorado, o tiene un tiempe considerable
ya muerto antes de la expulsién, En tales casos, el andlisis cromosémico—
suele practicarse en células cultivadas derivadss de vellocidades coridni
cas o dé las membranas fetales, que a menudo continttan siendo viables.

{24)
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ANORMALIDADES CROMOSOMICAS NIMERICAS.

Estas constituyen hasta el 95% de las anormalidades cromosbmicas que-
se Observan en las muertes fetales. Incluyen dos tipos principales de =
cambio: nimero anormal de conjuntos y alteraciones del nfimera de cromoso—
mas, '

La mayoria de las concepciones triploides mborda hacia la semana 15 -
de gestacidn, frecuentemente con la presencia de un embrién en crecimien—
to rtardado que puede o no mostrar anermalidades obvias; cerca de 5% go-
breviven hasta la etapa fetal o mayor de 30 mm en cuyo momento son visi-
bles anormalidades anatdémicas intensas., La tetraploidia se asocia mas a -
menudo con un producto de la concepcién que s¢ pierde durante el primer -
trimestre y consiste de un saco vacio sin restos embrionarios, ni corddn-
umbilical. La monosom{a y la trisomia de ordinaric se producen por una -
falta de disyuncidn en la primera o segunda divisidn meidtica.

La explicacién mas probable de la falta de muertes fetaleg con monoscomia
cromosdmica es que tales cencepciones son incompatiblee con la superviven
¢ia hasta la etapa de embarazo reconccido. L& monosomia X estd ligada a -
una edad materna joven més que al incremento en la edad. Aunque 1a monosp
mia X al términc estd asociada con un sindrome de TURNER con fenctipo re-
lativamente benigno, el 95.5% de todas las concepciones con monosomia X -
ferminan en aborto esponténeo durante el primer trimestre ¥y a memido sin
un embridn bien formade. Trisomia: es el tipo mAs comin de ancrmalidad -
cromosdmica en las muertes fetales {los sindromes por trisomia 13, 18, 21

al nacer representan excepciones a ésta reglal.
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Las trisomiae autosdmicas aumenta en frecuencia al incrementarse la edad

materna. {24)

En las anormalidades cromosémicas estructurales, con material genéti-
¢¢ no equilibrado, hay material cromosdmice extra o perdido. Cuando la -
interferencia es muy intensa puede producir muerte embrionaria o fetal,
Durante el transeuwrso de la gestacién, los embrignes cromosémicamente a=
normales se eliminan de manere selectiva hasta que la frecuencia al nacer
Se ha reducido & cerca del 5%. La identificacidn de una anormalidad crome
sdmica en una muerte fetal proporciona una explicacidén del acontecimiento
que elimina la bisqueda adicional de causas en los eximenes anatdmicos u

hormonales. {24)

CAUSAS INFRCCIOSAS DE MUERTE FETAL.

INFECCIONES BACTERIANAS.

La forma mas com(n de infeccidn prenatal es causada por bacterias, -
que essciender por la vagina o el conducto endseervical ¥ causan el sindrg
me de infeccifn del saco amnibtico. En esta misma categoria se incluyen a
Fusobacterium (microorganismo aercbio). Listeria monocytogenes mortal pa-
ra el fete, la infeccidn transplacentaria se produce principalmente por -
septicemia materna, gue conduce a la formacién de gbscesos en la placents
(24}

INFECCIONES MICOTICAS.

Se ha identificado Candida Albicans como causa de infecciones congéni
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tas. La infeccidn puede ser transitoria o poner en peligro la-vida. Puede
producir gsepticemia y absceso en el producto. SE han registrado muchos ca
so8 de muerte fetal se asocia con la presencia de dispositivo intrauteri-
no, muchos de los cuales han padecido candidiasis generalizada. (24)

INFECCIONES PARASITARIAS.

Trypanosoma cruzi (produce enfermedad de Chagas) infecta al feto ¥y a
la placenta, causando hidropesia fetal, muerte y aborto. (24)

INFECCIONES VIRALES.

La rubeola tiene un efecto muy destructivo sobre el feto. En casom de
parotiditis en la embarazada se ha observade fetos macerados con necrosis
¥ mineralizacidn del fejido fetal y placentitis muy difusa. La infeccidn
del feto con el virus coxsackie B3 puede producir hidropesia y muerte fe-
tal a cause de miocarditis. La infeccidn por Citomegalovirus presenta wun
amplio espectro de sintomas que varian desde la muerte fetal hasta la —

pérdida de la audicién en los scbrevivientes a largo plazo. (24)

OTRAS CAUSAS DE MUBRTE FETAL.

HEMORRAGIA PHEPARTO,
a) Desprendimiento de placenta: estd asociado con un indice de mortalidad
perinatal de 19 a 43% y causa una buena proporcién de muertes fetales. -
Se produce con una mayor frecuencia en pacientes con enfermedad hiparten-
siva. {24)
b) Placenta previa: la incidencia de placenta previa en el Collaborative
Perinatal Project fue de 0.66% de los partos y origind 11 casos de morti-

nato ¥y 17 muertes neonatales en los 53,518 embarazos de ese estudio.
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PADECIMIENTOS MEDIGOS MATERNOS ASQCIADOS CON MUERTE FETAL.

A) Transternos hipertensivos: hipertencidn crénica, preeclampsia-eclam -
psia continuan siendo una causa importante de muerte perinatal, Hay -
considerables pruebas de que en el caso de 1as‘mujeres con hipertensi-
én crénica, el riesgo para el feto aumentd cuando se agrega preeclam ~
psia.

B} Diasbetes: antes del uso de la insulina, la mortalidad tanto materna co
mo fetal se acercaba al 50% en los embarazos complicados por deabetes.
Después de la introduccidn de esta sustancia hybo una declinacién mani
fiesta en la mortalidad materna. Sin embargo, la mortalided fetal y ~

neonatal permanecid elevada.

OTRAS CAUSAS DE MUERTE FETAL.

RETARDO EN EL CRECIMIENTO.

El retardo en el crecimiento no e&s una enfermedad, sine el resultade
de algunos procesos patoldgicos, adaptacidn fetal a un ambiente subdptimo
o predeterminacidn constitucional. Algunas de las causas reconocidas soh-
cromosémicas y anomalizs congénitas, infecciones, radiacidn, farmaces, -
enfermedad vascular materna, anticuerpos antifosfolipide y gestaciones -
miltiples. La mortalidad perinatal es de tres & ocho veces mayor en los -
fetos con retraso en el crecimiento gue son suceptibles & muerte preparto

asfixia transpartc y morbilidad prave a corte y largo plazo. (24)
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POSTMADUHEYZ, .

Me Clure - Brown comunied que en 43 semanas de gestacién el inice de
mortalidad perinatal se duplica, y 2 las 44 se triplica, en comparacidn -
con el indice de mortalidad perinatal entre 39 ¥ 41 semanas. Comunicacio~
nes subsecuentes confirmaron que el embarazo prelengado contribuye consi~
derablemente a la muerte fetal, Para reducir la mortalidad fetal produci~
da por gestacidén posmadura debe precisarse la edag gestacional, y poner -
atencién a la vigilaneia preparto y transparte en los embarazos postérmi~
no. (24}

COMPLICACIONES DE!L CORDON IMBILICAL.

Las complicaciones de cordfn umbilical, como consecuencia de causa de
muerte fetal, se han estudiado desde 1925. Se hen descrito como complica-
ciones del corddn umbilical como torgifin, trombosis, estrangulacidn por -
bandas amnidticas, nudo verdadero, proplasto ¥ varias otras.

TRAIMATISMOS,

Aunque el fete in (tero estd bien protegido por las estructuras ma-—
ternas y el liquido amnibtico, puede causar muerte fetal tanto por trauma
tismos contusos como por lesicones penetrantes al abdomen materno. (24)

LA PLACENTA DE LAS MADRES DESRUTRIDAS.

En estudios de placentas de madres de diferentes grupos sociocecondmi-
cos 8& ha encontrado una correlacidén positive entre el nimero de cotiledo
nes. Murthy y col. encontrardn un promedio de 19 + 2 cotiledones en pla~
centas de madres de grupo‘socioeconémico bajo. En embarazos cemplicados -
por infeccidn, hipertensién, toxemia y deabetes, e insuficiencia renal se

encuentran placentas con productos de bajo peso al nacer. Por otro lado,-—
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la mayor incidencia de hemorragias placentarias se han reportado en esta-
dos de deficiencia generales de proteinas y vitaminas, estados anémicos,-
casos de insuficiencia vascular, de hipertencidn, y de exceso de trabajo
fisico, asi como en casos de tabaquismo de la madre o cényuge, sugiriendo
que cualquier condiecién que disminuya el flujo sanguinec provoca hipoper
fusién del tejido plecentario. Se establece una ssociacidn consistente -
entre el grupo sociceconémico y estado nutricional materne, con una corre
lacién netre el tamafic de la placenta y el peso del necnato. E1 Collabo-
rative perinatal proyect, reporta que hay un marcado incremento en las -
tasas de mortalidad perinatal en neonates cuyas placentas presentan un -

peso AD% inferior al normal para la edad gestacional. {25)

28



EPIDEMIOLOGIA DE LA MUERTE FETAL.

Las tasas de mortalidad fetal en los Gltimos cuarentaz afios han ide en
desceso, asi en los Estados Unidos de Amdrica, para el lustro de 1941 a -
45 la cifra reportada fué de 21 por 1000 nacidos vivos, y para el de 1981
a 85 de 11 por 1000 nacidos vivos. La razdn de ella ha sido relacionada -~
con la implementacidn tecnoldgica cada vez mas desarrolilada en la deteo-
cibn temprana de la afectacidn fetal ¥ la consecuente interrupcidn opertu
na de la gestacidn. Sin embargo, en la Justa evaluacién del fendmeno es -
necesaric contrastar dentro de la mortalidad perinatal, la contribucibn a
la misma de cada uno de sus dos grandes capitulos, par una parte la fetal
¥ por otra la necnatal, ya que &n la practica, y no en pocas ocasiones la
pronta interrupcidon del embarazo conlleva a la obtencidn de un recién na-
cido deteriorado, gque finalmente fallece cuando, quizd por evplucidn e -

histeria natural hubiese sido una muerte fetal. (2)

La tasa que el INPER reporta es de 23 por 1000 nacidos vivos {1985),~
cercana &l doble de la correspondiente a 1985 en Estados Unidos, misma -
que es semejante a la reportada por la Secretaria de $Salud a nivel nacio-
nal para 1883, Las razenes de esta discrapancia estriban en el INPER es —
un ceptro de atencién de tercer nivel, en donde la concentracidn de casos
problemas es mucho mayor que la incidencia de éstos a nivel de poblacién
general, por otra parte, un buen nimerc de casos correspondierdn a maje-
res que sin haber acudide previamente a vigilancia prenatal, se presenta-

ron a la institucidén para la resclucidn de un embarazo complicade en muer
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te fetal. (2). La mortalidad tiene una asociacidn muy clera con la edad -
materna: es mayor en menores de 20 afios ¥ de 34 o més afios de edad. Lag -
madres solteras tienen tasas mis elevadas que las casadas, asociacién que
ne se¢ debe a diferencias de raza o edad. La mortalidad es més alta en fe-
tos masculinos que en femeninos y en embarazos miltiples que en gestacio-
nes gnicas. (23}

Varios estu&ios han intentado calcular la probabilidad de muerte fe~
tal a diferentes edades gestacionales, segln French y Bierman a probabi~
lidad de muerte fetal fué mds elevada durante las primeras 4 a 7 semanas
de gestacidn disminuyd entre las 8 y 19 semanas Y permanecid estable du—
rante el Gltimo trimestre. {23)

La incertidumbre sobre el Indice de muertes fetales durante las prime
ras semanas, nos hace précticamente imposible determinar el porcentaje -

total de concepcidn gue termina en muerte fetal, (23)

ETIOPATOCENTA.

Las causas de muerte son miiltiples {de origen ambiental, materno, ovu
lar o fetal) y en parte desconocidas. Duarnte el embarazo el feto puede
morir por {13} :

A) REDUCCION O SUPRESION DR LA PERFUSION SANGUINEA UTEROPLACENTARIA.
Originada por hipertencién arterial, inducida o preexistente a la ges-
tacidn, cardicpatias maternas, taquicardias paroxisticas graves o hipo
tensién arterial materna por anemia aguda o de otra causa.

B) REDUCCION O SUPRESION DEL APORTE DE OXIGENO AL FETO.
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te fetal. (2). La mortalidad tiene una asociacién muy clara con la edad -
materna: es mayor en menores de 20 afios y de 34 o mas afios de edad. Las -
Madres solteras tienen tasas més elevadas que las casadas, asociacién que
no se debe a diferencias de raza o edad. La mortalidad es mis alta en fe-
tos masculinos que en femeninos y en embarazos miltiples que en gestacio-
nes tnicas. (23}

Varios estuﬁios han intentado calcular la probabilidad de muerte fe-
tal a diferentes edades gestacionales, seglin French y Bierman la probabi-
lidad de muerte fetal fué mis elevada durante las primeras 4 a 7 semanas
de gestacidén disminuyé entre las B y 19 semanas y permanecid estable du-—-
rante el Gltimo trimestre, (23}

La incertidumbre sobre el indice de muertes fetales durante las prime
ras semanas, nos hace practicamente imposible determinar el porcentaje -

total de concepeidn que termina en muerte fetal. (23)

ETIOPATOCENTA.

Las causes de muerte mon mGltiples {de origen ambiental, materno, ovu
lar o fetal) y en parte desconocidas. Duarnte el embafazo el feto puede
morir por {(13) :

A) REDUCCION O SUPRESION DE LA PERFUSION SANGUINEA UTERCPLACENTARTA.
Originada por hipertencidn arterial, inducida o preexistente a la ges~
tacién, cardiopatias maternas, taquicardias paroxisticas graves o hipa
tensidén arterial materna por anemia aguda o de otra causa.

B) REDUCCION O SUPRESION DEL APORTE DE OXIGENO AL FETO.
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c}

D}

E)

F}

G)

H)

En ausencia de contracciones uterinas, con tomo uterine normal ¥ sin ~
compromiso de la perfusidn uteroplacentaria. Puede ser causada por al-
teraciones del sinciciotrofoblaste, infarto y calcificaciones de la -
placenta, hematomas retroplacentarios y placenta previa; circulares -
apretadas, nudos, torsibn exagerada y procidencias o prolapsos de cor-
dén umbilical: eritroblastosis fetal por inmunizacién a Rh; anemia ma-
terna crénica grave o inhalacidn materna de mondxids de carbopo, o por
otros factores.

APORTE CALORICO INSUFICIENTE.

Por desnutricién materna grave o por enfermedades caquectizantes.
DESEQUILIERIO DEL METABOLISMO DE LOS GLUCIDOS Y ACIDOSIS.

Por deabetes materha grave o descompensada.

HIPERTERMIA, TOXINAS BACTERIANAS Y PARASITOSIS.

Intervienen las virosis graves y las infecciones bacterianas ¥ parasi-
tarias de la madre, de las memebrenas ovulares, de la placenta yio -
del feto.

INTOXICACIONES MATERNAS.

Ingestas accidentales de mercurio, plome, benzol, DDT, etcétera.
TRAUMATISMOS,

Pueden ser directos a} feto o indirectos a traves de la madre. EL que -
més importancia estd adquiriendo es el directo por abuse o mala técni-
ta en la aplicacién de los invasivos para explorar vitalidad o madurez
fetal en particular la puncidn amnidtica transabdominal.
MALFORMACIONES CONGENITAS.,

Las incompatibilidades con el crecimiento y desarrollo fetal.
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I) ALTERACIONES EN LA HEMODINAMICA FETAL.
Comc puede suceder en los gemelos univitelinos (feto transfusor).

J) CAUSAS DESCONOCIDAS.
En estos casos es comlin encontrar en 1los antecedentes de la madre -
otros Sbitos fetales. Generalmente acontecen cercancos al términe. SE -

han denominado a este cuadro MUERTE FETAL HABITUAL.

DIAGNOSTICC DE MUERTE FETAL.

Los medios diagndésticos para la muerte fetal intrauterina, han cambia-
do tanto en las Gltimas décadas, como la compresidén de los factores que -
la originan. Hace apenas 60 afios, el diagndstico dependia en absoluto de
los sintomas y signos observados en el exémen fisico, actualmente con las
técnicas modernas, es posible establecerlo con certeza.

El diagndstico clinico de muerte fetal: Dentro de este examen se encu-
entra ausencia de crecimiento uterino, ruidos cardiacos fetales no saudi-
bles, falta de firmeza y elagticidad de las partes fetales en la palpa -
cibén y ausencia d; movimientos fetales presentes.

Su diagnéstico es dificil de establecer en embarazos con duracién insu
ficiente para que se desarrollen signos definides de vida fetal. Comc es
posible que no puedan reconocerse sintomas y signos de embarazo antes del
final del primer trimestre ¥y como su desaparicidn requiere de cierto lap-
so, la sospecha clinica de muerte fetal puede retrasarse dias o semanas,

después de que sucedid, ademis la precisidn en su prediccidn es limitada.
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I} ALTERACIONES EN LA HEMODINAMICA FETAL.
Como puede suceder en los gemelos univitelinos {feto transfusor).

1)} CAUSAS DESCONOCIDAS.
En estos casos es comiin encontrar en los antecedentes de la madre -
otros &bitos fetales. Generalmente acontecen cercanos al términa. SE -

han denominado a este cuadro MUERTE FETAL HABITUAL.

DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL.

Los medios diagndsticos para la muerte fetal intrauterina, han cambia-
do tanto en las (ltimas d&cadas, como la compresién de log factores que -
la originan, Hace apenas 60 afios, el diagnéstico dependia en absoluto de
los sintomas y signos observados en el exémen fisico, actualmente con las
técnicas modernas, es posible establecerlo con certeza.

El diagndstico clinico de muerte fetal: Dentro de este ex@men se encu-
entra ausencia de crecimiento uterinc, ruidos cardiacos fetales no audi-
bles, falta de firmeza y elasticidad de las partes fetales en la palpa -
cidén y ausencia d; movimientos fetales presentes.

Su diagnéstico es dificil de establecer en embarazos con duracidn insu
ficiente para que se desarrollen signes definidos de vida fetal. Como es
posible que no puedan reconocerse sintomas y signos de embarazo antes del
final del primer trimestre y como su desaparicidn requiere de cierto lap-
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Los adelantos tecnolbgicos en el siglo XX, han side aplicados al diag
néstico de muerte fetal para mejorar la sensibilidad del diagnéstice clfi-
nico en el embarazo temprano y la especificidad en el tardio.

Muchos adelantos son sélo de interés histérico en la actualidad, ya -
que la informacidn de imAgenes por ultrasonido de tiempo real, ha asumido

-e¢l papel predominante en el diagndstico de muerte fetal.

EXAMEN CLINICO. (13}

1.-8ipnos funcionales. La embarazada deja de percibir los movimientos fe-
tales de los dias precedentes.

2.-Signos Locales. En los senos que produce secresisdn de calostro. A la -
palpacién el feto se hace menos perceptible a medida que transcurren -
los dias y forma una masa blanda, finica, sin diferencias de consisten-
cia. En la maceracidn avanzada la cabeza Crepita como un saco de nue-
ces (signo de negri).
Signo de Boero. Los latidos aérticos maternos se auscultan con acentu-
ada nitidez debido a la reabsorcién del liquide amnibdtico.
La altura uterina detiene su crecimiento o incluso si la reabsorcidn -
de liquido amnidtico es grande, puede disminuir.
Por el tacto se comprueba que la consistencia del cérvix aumenta a me-
dida que pasan los dias como consecuencia de la caida hormonal. A tra-

vés del fondo de saco se torna difieil individualizar partes fetales.
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ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.

Por mas de 50 afios, la radiografia fue el principal medio para confir

mar el diagnbstico de muerte fetal. Se destacan tres categorias:

A) DEFORMACION DE CRANEO.
Ocurre por la licuefaccidn del cerebro y por ello tarda mas dias en -
insinuarge.
SIGNO DE SPALDING. Desalineamiento de sus huesos ¥ en particuiar elca-
balgamiento de los parietales.
SIGNO DE SPANGLER. Puede haber aplaneamients de la béveda.

SIGNO DE HONER. Asimetria craneal.

B) La notable curvatura y torsién de la columna producida por la macera-

cién de los ligamentos espinales.

C) SIGNC DE ROBERT.

La presencia de gas en el feto (viceras y grandes vasos).
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ULTRASONIDD

Desde 1965 se ha reconocido el ultrasonido como un medio vilido para
el disgndstico de muerte fetal intrauterina. En caso de sospechas clinica
de ésta entidad, ha sustituide & otras pruebas para canfirmar o negar su
diagndéstico. (13)

El ultrasonido resulta més sensible, especifico y ademés es dtil du~
rante un periodc mis prolongado del embarazo que otras pruebas disponi ~
bles. Su bajo costo, facilidad de aplicacidn y accesibilidad hacen de &s-
te el instrumento més importante para confirmar su diagnéstico. La escen—
cia de la vida fetal, es la observapién visual del latido cardiaco fetal.
& su vez, la falta de movimientos por parte del producto, constituyen la
indicacién absoluta de MUERTE FETAL.

Antes de las 8 semanas de gestacidn, durante las cuales no es infa-
lible la demostracién de movimientos cardiacos del embrién en ultrasoni-
do de tiempo real, el diagndstico es incierto.

El signo de ultrasonido més especifico de un embarazo temprano no via
ble, ya seas gestacidn anembrionica o muerte embrioparia, es ﬁn saco gesta
¢ional grande, sin tejido embrionaric que se describe como un sace vacio.

En presencia de este (ltimo pueden considerarse dos conclusiones:
A} La asignacidn clinica de ednd gestacional es inadecuada y el saco va-

cio constituye el aspecto normal del embarazo vidble, de cuatro a sie-

te semanas.
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B} El embarazo no es viable y el embrién ha muerts o no se desarrolld.

Otros criterios como irregularidad del contorno del saco gestacional,
el anillec decidual incompleto o crecimiento diario deficiente del saco, -
8e han citado comc indicadores de MUERTE FETAL intrauterina, pero resul -
tan de menor valor, por no ser tan precisos como el sace vacio.

Se han descrito sognos sonogréficos similares a los radiolégicos que-
reflejan maceracitn del feto, como la reduccidn del créneo fetal por las
suturas sobrepuestas, pero son indicedores menos confiables.

La acumulacién de liquido dentro de las capas subcutdneas del feto, —
producird engrosamiento del cuero cabelludo, la aparicién de anasarca, -
que es indistinguible de las demis causas de hidropesia fetal. Ademds se
ohserva acumulacibn de liguidos en espacics serosos como las cavidades -
peritoneal y pleural. Puede observarse gas intrafetal dentro del torax -
fetal.

Cuando el feto se retiene, sufre maceracién adicional sus contornos -

son menos distinguibles y pueden volverse casi irreconosibles.
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LIQUIDO AMNIOTICO Y DETERMINACIONES HORMONALES. (26,27)

Fuede usarse el andlisis bioquimico de los metabolitos fetales o pla-
centarios para el diagnSstico de muerte fetal.

El liquido amnibético generalmente experimenta cambios de coloracién -~
aproximadamente al mismo tiempo en que el feto muere. Mias frecuentemente
es la apariencia rojo-cacba, también llamado “jugo de tabaco', tal aspec-
to aparentemente es el resultado de los productos de la hemoglobina, o -
bilen el aspecto verdoso espeso caracteristicamente refleja el paso de me-
conio. Sin embargo, estos cambios no son del tcdo sensibles y deben ser -
tomedos en cuenta como signos spuxiliares.

El volumen de liquido amniético estd frecuentemente disminuide en ca-—
sos de muerte fetal, pero se desconoce, ei el evento precede o sipue a la
muerte fetal. La concentracién de la enzima creatininquinasa en el liqui-
do amnidtico se incrementa répidamente de menos de 3 u/ml en circunstan-—
cias normales, aumenta a 5 u/ml en las primeras 24 a 48 horas despuéds de
la muerte, esta prueba tiene utilidad solo en circunstancias ocacionales.

De entre las varias hormenas del embarazo, el estriol es un indice -
Gtil de bienestar fetal. Se espera que la excrecidn de estirel en la ori-
na materna, aumenta continuamente durante el embarazo, perc después de la
muerte fetal disminuye. La reduccidn del estirpl urinario debe présentar—
se dentro de las primeras 24 h;ras a 48 horas posteriores a la muerte fe-
tal, debido a la contribucidn mis importante de los precursores del estra
diol SULFATO DE DEHIDROEPTANDROSTRRONA (DHAS) y SULFATO DE 16 HIDROXIDEH®

IDROEPTANDROSTERONA (16 OH-Ds) que proceden de la suprarrenal e higado =
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fetal funcional, respectivamente. La cuantificacidn de estriol urinario -
paré diagnéstico de muerte fetal, esté perturbada por la escasa precisitn
dificultad para reunir muestra de orina de 24 horas, interferencia en 1la
produccién de estriol por la invalidacidn de la valoracién de laboratorio
cuantitativa de estriel por farmacos prescritos.

Las pruebas que detectan gonadotropina coridnica humana ya sSea por -
bio o inmunovaloracidn, pueden reflejar la muerte fetal. En el 100% de -
los casos de abortos esponténecs del primer trimestre o segundc, se han -
encontrade concentraciones séricas de fraccién Beta de gonadotropina co-
ridnica que son bajas mientras dura el embarazo.

No obstante, este grado de precisién requiere de fechas de gestacidn-
precisas. Ademis como la circulacidén materna continua apoyande £l metabo-
lismo placentario mucho tiempo después de la muerte fetal, las pruebas -
del embarazo pueden permanecer pesitivas hasta un mes después de la muer-
te fetal.

Es posible que la ALFAFETOPROTEINA (AFP) materna en suero, este ele-
vada antes de la muerte fetal y después de ésta, perc en un estudio fué -
ancormal solo en el 70% de los casos de muerte fetal. Ademéds de la eleva-
cidn de la AFP no es especifica de muerte fetal.

En resumen, muchos métodos de diagndstico para muerte fetal, constitu
yen ya un antecedente histérico,3fuesto que actualmente se cuenta con mé-
todos paraclinicos como el ultrasonido, que sustituye con mucho las prue-
bas de laboratorio y ofrece una alta sensibilidad para confirmar tal enti

dad, siendo practico y accesible.
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EVOLUCION ANATOMICA DEL FETC MUERTO Y RETENIDO.(13)

Dada la dificultad que tuvieron los estudies anatomopatoldgicos en -

establecer el momento exacto de la muerte fetal intrauterina, las edades—

gestacionales que separan las etapas descritas a continuacidn son aproxi-

madas?

A) DISOLUCION O LICURFACCION.

Ocurre cuando el embridn muere antes de las ocho semanas. Por su alto
contenido en agua y pobre en otros elementos, en pocas semanas de rete
nido practicamente se disuelve en el liquido seroso del celoma extra-

embricnario.

B) MOMIFICACION,

Sobreviene cuando el feto muere entre la semana 9 y 22 de gestacién.

S5i permanece retenido durante varias semanas, por su volumen ¥ congti-
tucién ya no se reabsorbe y entonces se momifica. Toma un color gris y
una consistencia de tipeo masilla. La placenta se decolora y la caduca
se espesa. Si en éste periodo muere un gemelo se momifica y aplana por
la compresién producida por el crecimiento progresive del que sigue -~

vive,

C) MACERACION.

Jcurre cuando la muerte fetal tiene lugar en la segunda mitad de la -~
gestacién (aproximadamente a partir de las 23 semanas de gestacién).

De acuerdo con la permanencia en el Utero, se describen tres etapas de
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la maceracién que permiten, segin las lesiones existentes, [ijar aproxi-
madamente los Qiams transcurridos desde 1a muerte fetal.

PRIMER GRADO. {segundo a octavo dia de muerto y retenide)

Los tejidos se inhiben y ablendan, sparecen en la epidermis flictenas gue

contiene liguido serosanguinolenta .

SEGUNDO GRADO. (del noveno al décimoseguﬁdo dia)

El liquido amnidtico se torna sanguinolento por la ruptura ée las flicte-
nas y grandes ampollas de la epidermis. Se observa por amnioscopia o por-
exémen directo del lf{quido obtenido por amniocentesis. La epidermis se -
descama en grandes colgajos y la dermis adquiere un coler rojo {feto san-
guinolento). Las suturas y tegumentos de la cabeza comienzan a reblande ~

cerse, con la consiguiente deformacién.

TERCER GRADO. (& partir del die 13)

La descamacién afecta la cara. Los huesos del créneo se dislocan y éste ~
da al tacto la sensacién de un saco de nueces. Hay destruccién de gldbu-
log rojos e infiltracién de las visceras, de la cavidad pleural y perito-
neal. La placenta y corddSn umbilical son muy friables y adgquieren, final-
mente, un color achocolatado. Con el tiempo, 8i el feto no se elimina, el
proceac de autolisis puede excepcionalmente conducir a la esqueletizacidn
¥ petrificacidn del feto.

Si el saco ovular estd& integro, es proceso es generalmente aséptico. La -
infeccibn de la cavidad ovular con las membranas Integras es posible, aun

que poco frecuente., Si las menbranas se rompen puede contaminarse la ca-
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vidad y el feto. La conalizacién de gérmenes conduce & umnt procesc de pu —
trefaceidn y la cavidad uterina y las cavidades fetales se llenan de ga-
ses.

COMPLICACIONES.

HEMORRAGYIAS POR COAGULOPATIA.

S5e produce por el ingreso a la circulacidn materna de sustancias ~
tromboplésticas, lo gque ocasiona una coagulopatia por consumo. E1 fibri-
négenc plasmitico en general comienza a descender a partir de los 20 dias
de muerto y retenido el feto, Si la caﬁsa del &bite fue por eritroblasto-
sis, esta caida puede iniciarge desde los primeros siete dias, A partir -
de los 30 dias el fibrindgeno puede descender por debajo de los niveles

hemostéticos (mendﬂ de 100 mgk%), con mparicién de hemerragias.

INFECCION OVULAR.

Eata es poco frecuente. 5i los gérmenes invaden la cavidad ovular, en par
ticular después de la rotura de membranass, el liquido emniético se pone -
fétido, el feto presenta un enfisema difuso y el dtero se llena de gas -
(fisémetra) por accién de los anaercbios. Esta complicacién puede generar

40
en la madre una septicemia mortal por embolias sépticas o gaseosas.

TRANSTORNOS PSICOLOGICOS.

Sobreviene en la madre sentimientos de culpa y frustracidn. En algunos -

casos es menester recurrir a una terapia psicoldgica especializada.
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VIA DE INTERRUPCION DEL ENBARAZO.

En el BO% de los casos el parto se inicia espontdneamente dentro ge -
log primeros 15 dias. .

La evacuacidn del (tero serd una indicacidn absoluta s inmediata en -
los siguientes casos:

A) Ruptura de membranas y sospecha de infeccifn.

B) Cuando el nivel de fibrindgeno desciende por debajo de 20 mg %.

€) Cuando el estado emocionzl de la madre se encuentra alterado.

En gestaciones de 26 memanas o mayores se indica la induccidn del tra
bajo de perte con oxitocina. Es frecuente la nececidad de realizer més de
8 horas una induccifn, debido & la inmadurez del cuello uterino. Cuando -
la dilatacién cervical esté avanzada se realizar$ la anatomis. Ante el -
fracaso de varias inducciones se aconseja la operacién cesérea para inte-
rrupcidn del embarazo.

En gestacicnes de 13 a 27 semanss se intentars la infusidn con oxito-
eina IV. Esta no siempre es efective como en gestaciones mAs avenzadas.
Ante el primer fracaso de la induccisn con dicha hormona se puede inten ~
tar con prostaglandina del tipo E. Se colocs en el fonde de saco vaginal
posterior de 10 a 20 mg de protaglandina E2 y se repite de 3 & 5 horas de
acuerdo con la activided uterina deepertada.

En gestaciones menores de 13 gemanas el procedimiento es el curetaje
¢ aspiracidn.

En o1 caso excepcional de una infeccifn intrauterina de extrema grave

dad, se puede considerar la histerectomia en blogue.
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ASPECTOS PATOLOGICOS DE LA MUERTE FETAL.

La mayor parte de los estudios sobre el valor de la necropsia he girs

do en torno a procedimientos realizados en los adultes. Sin embargo, las

f

preoccupaciones que se han originade y, més que nada, au refutacién, son
de importancia igual o mayor en la necropsia perinatal.

La autopsia tiene un valor clinico muy importante, puesto gque iden -

i

tifica la causa de muerte fetal asi como los factores genéticos que re

i

quieren congsejo. Confirma, clasifica y corrige el diagndstico, descubre
ruevas enfermedades,detecta nuevos patrones de enfermedades conocidas y ~
es til también para conocer mejor los mecanismos inherentes a las enfer—
medades, (21)

Entre las pruebas que requieren tejidos o liquidos corporales frescos
estén las biopsies musculares, estudios metabdlicos y toxicolégicos, and-
ligis cromosdmizo, estudios con microscopio electrdnico y cultives micro-
biolégicoa. Ten pronto como sea posible deben obtenerse tejido hepético ~
¥ una pequefia muestra de piel (D.5 x 0.5 cm). Estas deben congelarse de
inmediato, preferentemente a menos 70°C. (24), para valoraciones enzimé -
ticas especificas.

Placenta debe obtenerse en todas las necropsias perinatales. Su deg-
cripcifn debe inciuir lo eiguiente: aspecto general y estado de la fija-
cibn; mediciones en tres dimenciones: lobulecién, longitud, grosor y nime
T0 (e vasos del cordén umbilical y evidencia de anomalias estructurales -
e insercién; aspecto de la superficie fetal; aspecto da la insercidén y -~

8ito de roturs de las membranas; aspecto de la superficie materna ¥y peso
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después de retirarse el corddén umbilical, membranas y codgulos sanguineos
adheridos. Recientemente se han publicado descripciones més detalladas -~
del ex&men placentario. {(24)

Debe emplearse el mismo exfmen organizado en la necropsia de un feto
macerado. Puede obtenerse mucha informacién cuando el exémen no se preci-
pita, y se usan técnicas como la fijacién previa y manejo cuidadoso.

En caso de maceracién, frecuentemente no son muy fructiferos estudios
especiales como an&lisis cromosémico y metabdlico. E1 tejido para carioti
pificacibn puede obtenerse confiablemente de la placenta. Lo que se sugie
re es practicar la histologia placentaria en todos los casos de muerte -~

fetal. (24)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Muerte Fetal es un acontecimiento que pone a pruebha-
las destrezas tanto técnicas como interpersonales del médico
Nuevos métodos de diagnéstico, estudio de necropsia y una me
Jor comprensién de la fisiopatologia han permitido esclarecer
la causa del desceso en una mayor propercién de casos. Sin em
bargo, se han pelacionado miltiples factores con el riesgo de
muerte fetal. Scle coneceiendo estos Tactores, la causa de --
muerte fetal y realizar su diagndstico en forma oportuna, se-
podré asesorar a la paciente sobre la probabilidad de recu --

rrencia, intentar su prevencién e iniciar su tratamiento.

HIPOTESIS.

Existen Factores de Riesgo qQue aumentan las tasas de -

Muerte Fetal.

CBJETIVGS.

OBJETIVO GENERAL.
Determinar la mortalidad fetal en el Hospital De La-
Mujer. '
OBJETIVQS ESPECIFICQS.
1.~ Conocer los factores de riesgo méds frecuentes asocia
dos con Muerte Fetal.
2.~ Conocer las causas més frecuentes de Mortalidad Fe--

tal
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3.- Conocer la tasa de Mortalidad Fetal en un Hospital de se-—

gunde nivel.
METODOLOGIA.

Se realiza un estudio epidemiolégico, retrospective, trans
versal, descriptive, observacional, no comparativo, en pacien-
tes con muerte fetal intermedia ; tardia. En el Hospital de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia., Periodo comprendide de-
enero a diciembre de 1995, Heospital de la Mujer. El presente -
estudio fue elaborade de acuerde a la recopilacibén de datos eg
tadisticos obtenides de la Historia Clinica del expediente y -

del certificade de muerte fetal, disefiando una hoja de tabula-

cién con las variables a utilizar.
CRITERIOS DE INCLUSION.

l1.- Tedas las pacientes que acudieran al servicio de urgencias
y se realizd diagndstico de Musrte Fetal intermedia o tar-
dia.

2.~ Pacientes con control prenatal en el Hospital de la Mujer,

gue presentaron muerte fetal,

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.~ Pacientes con muerte fetal temprana.
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CHITERIOS DE ELIMINACION,

1.- Pacientes cuyos expedientes esiaban incompletos. .

VARIABLES.

SOCIOECONOMICAS.

Edad materna, estado civil, ocupacidn de 1la madre, ocupa-~

cién del padre, escolaridad, nivel socioecondmico.

OBSTETRICAS.

Ingesta de medicamentos y toxicomanias durante el embara-
zo, complicaciones durante el embarazo, peridad, sexo del pro-
ducto, peso del producto, edad gestacional, muerte fetal y an-
tecedente en la madre de prematurez, control prenatal, momento
en que ocurrid la muerte, via de resolucién del embarazo, indi

ciones de cesiArea, estudio de patologia de la placenta.
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RESULTADGS.

Se analizardn 130 casos de Muerte Fetal en 129 pacientes,
cagos que s¢ presentardn en 1995. Periodo en el cual se aten—-
dierédn 10808 partos.

EDAD de las pacientes: se encontrd el mayor porcentaje de
muerte fetal en las pacientes de 21 a 35 afios de edad con 74--
casaos {57.36%); entre los 17 y 20 afios 38 casos (29.47%); de -
los 36 & 45 afios 13 casos (10.07%); entre los 14 a 26 afios 14-
casos (3.10%). La edad minima de 14 afios y la méxima de 45 a--
fios, (grafica 1). ESTADO CIVIL: predomind la unidn libre con -
B6 casos (43.41%); casadas con 50 casos (38,.78%); soltera con-
21 casos {(16.27%); un caso viuda y otro diverciada c¢on un por-
centaje de ©0.77% cada uno de ellos. (grafica 2).la OCUPACION~~
DE LA MADRE: 127 casocs refirieron ser amas de casa [(98.4%] y -
dos casos refirieron ser e¢ontador pilblice [(1.6%)(grafica 3).--
ESCOLARIDAD de la madre: analfabetas 14 casos {10.B6%); prime-~
ria 72 casos (55.81%}, con treg afios de primaria 41 casos -~~~
{31.8%), con 4 a 6 afios de primaria 31 casos {24.1%); con se~--
cundaria 37 casos {(28.68%); 4 cascoe {31.10%) con preparatoriaj
¥y por dltimo dos casos {1.55%) contadores pfiblicon (grafieca 4)
OCUPACION DEL PADRE: 40 casos {31.4%) refirierdn ser obreros,
16 casos (12,4%) con desempleo; 10 cascs (7.6%) con oficio de-~
albafiil; chofer 9 casos (6.9%) ; comerciante ambulante 12 ca-~

sos [(9.3%); campesino B cascs (6.2 %); policia 5 casos (3.8B7%)
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con otros empleos 29 casos (22.4%) { Cuadro 2). NIVEL SOCIOE -~
CONOMICO: en todos los casos (100%) fue bajo el nivel (grafica
5). INGESTA DE MEDICAMENTOS Y TOXICOMANIAS: dos casos (1.55%)~
con tabaquismo positivo durante el embarazeo, y dos casos -
{1.55%) caon ingesta de medicamentos por patologia de tiroides-
y de diabetes {grafica 6). COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO:
con complicaciones 98 casos (75.96%) de los cuales 25 casos —-
(25.53) con toxemia (5 por eclampsia, 15 por preclampsia seve-
ra, 5 por preclampsia leve)}; HPM 20 casos {(20.41%):; 10 casos~

(10.20%) con DPPNI; hipertensidén arteriml c¢rénica 8 CaB0E —--

(8.16%); 8 casos (B.16 %} con oligohidramnios;8 casos (B.16%)-

¢on polihidramnios; otres casos gue constituyeron 19 €asos ~-w

(19.38%) son coricamnicitis, anemia més desnutricién, prolapsc
de corddn, diabetes mellitus tipo II, diabetes gestacional, S5x
de Hellp, procibite, hipertiroidisme, iscinmunizacidn a Rh. -~-
8in complicaciones 31 casos (24.04%) (grafica 7). PARIDAD: el-
mayor porcentaje de muerte fetal se encontrd en pacientes gue-
tienen de 2 a 4 gestaciones con 60 casos {46.51%); pacientes -
con una gestacidén 48 casos (37.22%); en la gran multipara 21 -
casos (16.27%) { grafica 8). SEX0 DEL PRODUCTO: 71 casos _——
{54.63%) la muerte fetal se encontrd en el sexo masculing; 56-
casos{43.07%) en el sexo femenino; y tres casos (Z2.30%) el se-
xo fue indeterminado. (gréfica 9). PESO DEL PRODUCTO: 36 casoas
(27.69 %) con peso entre 500 y 999 gramos; el mayor niimeroc de-

casos fue de 57 (43,86%) con peso entre 1000 y 2499; 36 casoes-—
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(27.69%} con peso entre 2500 y 3999 gramos; un case (0.76%) ~-
con peso mayor de 4000 gramos. {grafica 10), EDAD GESTACIONAL
al estudiarla, el mayor nimero de casas fue de 41 (31.535) con
edad gestacional de 37-41 5DG; con igual niimero de casos que -
es de 24 con un porcentaje de 18.6% con edad gestacional entre
22-26 S8DG y de 27 a 31 SDG; y por Qltimo 5 casos {3.84%) con -
edad gestecional mayor de 42 SDG { grafica 11). ANTECEDENTE EN
LA MADRE DE MUERTE FETAL Y PREMATUREZ: 111 casos {85.05%) sin-
antecedente y 18 casos (13.85 %) con antecedente de los cuales
en ocho casos (6.205) se presentd el antecedente de prematurez
10 casos {7.75%) el antecedente de 6bito en embarazos anterio-
res { gréafica 12). CARACTERISTICAS EXTERIORES DE LOS PRODUC —-—
T0S8: 10 cases con malformacionessin hacer una descripcidn deta
llada en los expedientes, sclo 5 cas0os repovrtan anencefalia, -
60 productos con maceracidn. PLURALIDADP: solo hubo dos casos--—
de embarazo gemelar , en uno de ellos los productos tuvierdn -
muerte fetal , en el otro un products con muerte fetal y otro-
nacid vivo de término. CONTROL PRENATAL : se evaluoc por el ni-
mere de caonsultas prenatales antes de lg muerte fetal (conside
rando como minimo 4 consultas), 101 cesos (78.30%), no tuvo --
control prenatal y solo 28 casos (21.70%) si lo tuviercon, de -
las pacientes con control prenatal dos perteneciercn al Hospi-
tal de la Mujer y tuvieron muerte fetal. Las caracteristicas -
clinicas de estas pacientes son las siguientes: una paciente -

con Diabetes Mellitus tipo II tuveo RPM econ embarazo de 26 SDG
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durante la inductoconduccién de trabajo de parto se presentd--
la muerte fetal, otra paciente con hipotirgidismo y anteceden~
te de dos productos pretérminos se present-o a consulta ¢on en
varazo de 21 SDG sin trabajo de parte, ni FCF (se corroboro el
diagnbstico por UsSG) (gr&fica 13). MOMENTC EN QUE OCURRIO LA -
MUERTE: 125 casos {96.90%) la muerte fetal fue preparto y en 4
casos (3.10%) fue intraparto {gri&fica 14). VIA DE RESOLUCION -
DEL EMBARAZO: fue por parto en 103 casos (79.86%), 21 casos --
{16.27%) por cesdrea y 5 casos (3.87%) con cesirea-histerecto~
mia obstétrica (gréAfica 15). LAS INDICACIONES DE CESAREA: la--~
principal indicacién fue DPPNI en & cases (23.80%); toxemia 4
casos (19.4%): cesdrea iterativa 3 casos (14.20%); presenta--
cién pélvica 3 casos (14.20%); situacibn transversa 2 casos =--
(9.%2%): PIC mAs cesdrea anterior 2 casos (9.52%); DCP un caso
(4.865); SFA un caso (4.865) recordando que el producto se ---~
obito en el transoperatorio (cuadro 3)}. LAS INDICACIORES DE -
UISTERECTOMIA OBSTETRICA: fue por atonia uterina que se presen
to en tres casos con UPPNI, eén une preclampsia severa y en una
paciente con eclampsia (cuadro 4). ESTUDIDO DE PATOLOGIA DE LA
PLACENTA: en 85 casos (65.39%) sin reporte de estudio histold-
gico en el expediente y en 45 casos (34.61%}) con estudio gque -
reporta infartos y decidua con inflamacién crdénica y aguda ---

{(grafica 16}). NO HUBO NINGUN CASO DE NECROPSIA.
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FACTORES DE RIESGO EN MUERTE FETAL

EDAD MATERNA

1416 1720 2138 3645
EDAD MATERNA

GRAFICA (1) HOSPITAL DE LA MUJER, 1995
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FACTORES DE RIESGO EN MUERTE FETAL

ESTADO CIVIL

A)CASADA  B)SOLTERA  C) UNION LIBRE.

D} VIUDA E) DIVORCIADA

GRAFICA ( 2) HOSPITAL DE LA MUJER, 1995
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FACTORES DE RIESGO EN MUERTE FETAL

OCUPACION DE LA MADRE

GRAFICA (3) HOSPITAL DE LA MUJER, 1995
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FACTORES DE RIESGO PARA MUERTE FETAL

ESCOLARIDAD

Anail, Primar.  Secund. Prepa.  Contador

GRAFICA(4) HOSPITAL DE LA MUJER, 1995
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FACTORES DE RIESGO PARA MUJER FETAL

NIVEL SOCIOECONOMICO

‘lﬂl'-|
12#-]

100

AT -
Ao Mediano Bajo
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GRAFICA (5) HOSPITAL DE LA MUJER, 1995,
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FACTORES DE RIESGO PARA MUERTE FETAL

INGESTA DE MEDICAMENTO Y TOXICOMANIAS

G de C o de  iIng de
Tabaco Alcohol  Medicamento

GRAFICA (6) HOSPITAL DE LA MUIER 1995,
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FACTORES DE RIESGO PARA MUERTE FETAL

COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO

A) TOXOMANIA B)RPM C) DPPNI
) HIPERTENSION CRONICA  E) OLGO HIDRAMNIOS
F) POLT HIDRAMNIOS G) OTROS.

GRAFICA (7) HOSPITAL DE LA MUJER, 1995.
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FACTORES DE RIESGO EN MUERTE FETAL

PARIDAD

1 - Vil >= VI

GRAFICA (8) HOSPITAL DE LA MUJER
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FACTORES DE RIESGO EN MUERTE FETAL

SEXO DEL PRODUCTOQ

GRAFICA (9) HOSPITAL DE LA MUIER, 1995
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FACTORES DE RIESGO EN MUERTE FETAL

PESO DEL PRODUCTO

500989 1000-2499 2500-3989 >=4000

GRAFICA (10) HOSPITAL DE LAMUJER , 1993
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FACTORES DE RIESGO EN MUERTE FETAL

EDAD GESTACIONAL

20-21 2226 2731 3238 741 =42

GRAFICA (11) HOSPITAL DE LA MUJER, 1995
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FACTORES DE RIESGO EN MUERTE FETAL

ANTECEDENTE EN LA MADRE DE PREMATUREZ Y OBITO

Ninguno  Prematura Obito

GRAFICA (12} HOSPITAL DE LA MUJER, 1995
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FACTORES DE RIESGO EN MUERTE FETAL

CONTROL PRENATAL

§in Con
Control  Condrol
Prenata! Prenatal

GRAFICA (13) HOSPITAL DE LA MUJER, 1995
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FACTORES DE RIESGO EN MUERTE FETAL

MOMENTO EN QUE OCURRIO LA MUERTE FETAL

pd

Preparic  Intrapario

GRAFICA (14) HOSPITAL DE LA MUJER 1995
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FACTORES DE RIESGO EN MUERTE FETAL

ViA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

Parto Casarea  Cesares-
Histrectomi

GRAFICA (15} HOSPITAL DE LA MUJER, 1995
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FACTORES DE RIESGO EN MUERTE FETAL

ESTUDIO DE PATOLOGIA DE LA PLACENTA

Con Estudlo  Sin Estudio
Patologico  Patologico

GRAFICA (16) HOSPITAL DE LA MUJER, 1995
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FACTORES DE RIESGO PARA MUERTE FETAL

OCUPACION DEL PADRE. .

CUADRO N° 2
OCUPACION DEL PADRE CASQS %
OBREROD 40 31.03
OTROS EMPLEOS 29 22,48
DESEMPLEADO 16 12.40
COMERCIANTE AMBULANTE 12 .10
ALBANIL 10 2.75
CHOFER 9 6.97
CAMPESIND 8 6.20
POLICIA 5 3.87
TOTAL 129 100
HOSPITAL DE LA MUJER 1995,
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FACTORES DE RIESGO PARA MUERTE FETAL

INDICACIONES DE CESAREA.

CUADRON® 3

CASOS Yo
DPPNI 6 30
TOXEMIA 4 20
CESAREA ITERATIVA 3 15
CESAREA ITERATIVA 1 15
SITUACION TRANSVERSA 2 10
DCy 1 5
SFA i 5
TOTAL 20 100
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FACTORES DE RIESGO PARA MUERTE FETAL

INDICACIONES DE HISTERECTOMIA OBSTETRICA.

CUADRON® 4
CASOS Yo
ATONIA UTERINA + DPPN! 30 60
PRECLAMPSIA SEVERA 1 20
ECLAMPSLA 1 20
TOTAL 5 100

68

HOSPITAL DFEY.A MIUHER 1995,



g LA 1t “ws

DISCUSION. ‘:ﬂéga &“ S\Sﬂ \ilsa

Desde mediados de la década de los sesenta, mucho se ha -
dicho, escrito y analizado sobre factores de riesgo de mortéli
dad fetal. De ahi surgibun amplio enlistado de cendiciones prg
gestacionales, ambientales, antecedentes reproductives, compli
caciones durante el embarazo y problemas relacionados con la -~
resolucidn obstétrica.

Con respecto a la edad materna, en este estudio la mayor-
frecuencia de muerte fetal se encontrd en pacientes con edad -~
reproductiva entre 21 y 35 afios (74 casos). Comparando este -~
resultado con encuestas del IMSS {25,2) informa que er el gru-
po de mujeres de 20 a 29 afios registrd la menor mertalidad —---
porgue las condiciones de vida de sus derechohabientes son me-
jores que la de otros sectores del pais, sucede lo contrario -
en ¢1 Hospital de la Mujer, observando que esta variable no --
tiene repercusiones como factor de riesgo {2). De las condicio
nes socioculturales refiriendose al edo. civil de la paciente,
se presentd una mayor frecuencia de muerte fetal en unidén 1i--
bre, Sumando los casos de madres solteras{que en muchas de las
ocasiones tiene que trabajar y abandonar sus estudios para sos
tenerse}, unibn libre, viuda §9divorciada son 79 casos, refle-
jande una condicibn social y emociocnel inestable con mayor --—-
riesge de muerte fetal, posiblemente, asunado ésto con la falta
de control prenatal, coincidiende este dato con los factores -

socicculturales que estudio el IMSS (25).que reporta una ma--
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yor frecuencia en pacientes con unién libre. La escolaridad --
reflejd notablemente las cifras de mortalidad y fue inversamen
te proporcional al nimero de afios de estudio de la paciente em
barazada, el IMS$S (26) reporta gue en analfabetas aumenta el -
el riesge de muerte fetal 2.4 veces mas, repregsentando su bajo
nivel cultural que denota poca importancia tanto a su estado -
de salud como @ su embarazo, La clase social donde hay mayor -
porcentaje de muerte fetal es en el nivel socioeconémico bajo,
como lo representa este estudio, la ocupacidén de la madre g5 -
el hogar y en la ocupacidn del esposo se encuentra un desem---
pleo en el 12.4% de los casos y las principales ovcupaciones ==
son obrerc, albafiil, chofer, gque son oficios con muy bajos in-
gresos. Emerge asi, con toda su magnitud le importancia del ~-
nivel seociocecondmico bajo,su bajo grado basjo de cultura y es--
colaridad obliga a catalogarlos como factores de alto riesgo -
perinatal..

La presencia de enfermedades durante la gestamcidn acompa-
fia & un mayor rieasge de muerte fetal (25). Esto se confirma en
el presente estudio con 129 casos de los cuales 98 (75.96%) se
acompafio de una patologia, de las cuamles la méds frecuente fue-
la toxemia ( que incluye los casos de¢ preclampsia leve y seve-
ra asf como eclampsia) en el 25.51%, RPM (20.40%) y DPPNI -~
{10.20%). En la literatura {22,21) reporta que los irastornos-
hipertensivoes del embarazo continuan siende una de las princi-
pales causas de muerte fetal. EI DPPNI se produce con una fre-

cuencia mucho mayor en pacientes con enfermedad hipertensiva y
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estéh masociada con un indice de mortalidad perinatal de 18 a 43
por ciento (2, 21,26). La ocurrenciz d¢ RPM puede ser un fac--
tor causal o bien una circunstaneia relacionada con el fendme
no relacionado con la expulsidn. En este estudio al ingresar -
la paciente la muerte fetal y la RPM ya habian acontecido y --
por tanto su relacidn en tiempo es imposible de establecer. Es
tudiande la paridad los resultados que se obtuvieron presenta-—
rén un alto porcentaje en la paciente que tiene de 2 a 4 ges-—
taciones, difiere este resultadc con el estudic del IMSS (25)
indicando que el nimero de gestaciones se relaciona directamen
te proporciocnal con la mortalidad, siendo mayor la frecuencia-
de muerte con més de gestaciones, tal vez esto difiere porque-
son distintas las poblaciones que maneja. La relacidn del sexo
fetal y su muerte , su mayor frecuencia fue en el sexo masculi
no, dato gue se reporta igual en la literatura (2,29) lo que -
confirma al vardn como sexo bioldgicamente débil (21). Al ha—-
cer referencia al peso y edad gestacional la muerte fetal fue

alta en embarezos de términe con un porcentaje de 31.8%, con-
una estadistica simililar a la de otros autores {(2), reflejan-
do la falta de conircl prenatal sobre todo en su &ltimo mes de
gestaeidn, que debe valorarse cada semana. ¢ Qué importancia
tiene el control prenatal? R= que determina el estedo de sa--
lud de la madre y del feto, asi como los factores de riesgo a-
los que se encuentra expuesto el binomio (28). Es importante -
sefialar que 101 pacientes no tienen control prenatal, presen-

tandose por primera vez &l servicio de urgenciasy 28 pacientes
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con control prenatal y de ellas dos pertenecian a la consulta-
de embarazo de alto rieséo del Hospital de la Mujer y el resto
con control prenatal inadecuado en su centro de salud, denctan
do la falta de vigilancia obstétrica, se puede presumir que no
fueron diagn6sticados & tiempo patologias asociadas al embara-
zo, sobreagregando gue en 60 pacientes el producte se reporto-~
en el expediente con maceracidn, indicando que la paciente --
acude muy tarde B 8u atencidén médica. En un estudio realizado-
para valorar el control prenatal inadecuade como factor de --
riesgo Barros y col. reportan que la atencidn prenatal disminu
ye la mortalidad fetal d4e 23 a 7.1 por 1000 nacideog vivos, --
cuando tuvieron més de 10 consultas prenatales. Kaunitz Andrew
¥y ¢¢l. reportaron tres veceg mayor la mortalidad perinatal en-
mujeres sin control prenatal. Estos datos evaluan la contribu-
cibn del control prenatal en la reduccidn de muerte fetal.
{28,29).

No sclo ee importante detectar los factores de rieago, si
noe también conocer las causas de muerte fetal por medio de la
autopsia (21) que confirma, clasifica y corrige un diagndstico
La maceracién no debe excluir la préctica de la necropsia y en
eBtos casos es valioso el estudio de placenta (21,30) que debe
ser estudlada no solo en muerte fetal, sino en todos los ca--
808 que €l embarazo esté asociado e una patologia {(30). El ni-
mero de necropsias ha declinado y hay un grado considerable de
quejas sobre la falta de apoyo de ia cominidaed médica,. La in--~
formacidn gue Be obtiene de este estudio es invaluable, puede-

encontrarse causas de muerte fetel y aliviarse sentimientes de
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culpabilidad de los padres, también permite al médico identifi
car enfermedades que pueden recidivar o disgnosticarse prena--
talmente, constituye una par;e integral de la asesoria genéti-
ca ¥y del establecimiento de riesgo de recurrencia para embara-
zos futures (30).

Eg necesario sensibilizar al personal médicec del Hospital
de la Mujer pmra obtener estudios de necropsia del producte y-
del estudio histeldgico de la placenta, demostrando su apatie-
hacie este problema, ya que ene el estudio presente no hube ——
ningun caso de necropeia y so0lo se estudiaron 45 placentas gue
reporteron infarto, hemorragia y calcificaciones gque no dan --

apoyo al diagndatico de muerte fetal.
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CONCLUSYONES.

1.- los factores de riesgo asociados a muerte fetal interme-

dia o tardia que se encontraron son: nivel soc¢iocecondmi-
co bajo {20%); complicaciones asocciadas al embarazo 20%-
predominando toxemia e hipertensidn arterial crénica; --
ser primigesta {(5%), sexo del producto{5%) mis frecuente

en el sexo masculino; falta de control prenatal {50%).

No se logrd determinar las causas de muerte fetal, por -
la falta de estudio de necropsia en el producto y estu--

de la placenta.

La tasms de Mortalidad Fetal en el Hospital de la Mujer--

es de 11.8 por 1000 nacidos vives y muertos.

Insistir a los Médicos Residentes obtener la autoriza--—-
cién del estudic de necropsia y de placenta en todos los
casos de muerte fetal,porque en este estudio‘el porcenta
je de necrépsia fue del 0%. Reportando la literatura---—-
que el estudio de necrépsis eleva hasta un 95% encontrar.

la causa de muerte (30).
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