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INTRODUCCION

Habitualmente, la muerte fetal es ur: evento desafortunado, personal y
profesional. Hasta las tltimas décadas, los esfuerzos por prevenir este accidente preten-
dian mejorar la seguridad durante el parto o, en casos de muerte fetal previa, a la induc-
cidn del trabajo de parto antes de la etapa critica durante ese embarazo, en ¢l que podria
presentarse otra muerte fetal.

Las causas desconocidas de ébito fetal culpaban a " actos de Ia na-
turaleza " inexplicables o alguna de las pocas enfermedades que en muchos casos, se con-
sideraban de curso inalterable, aunque no se conocfa su impacto sobre la mortalidad fetal
(1) A comicnzos de cste siglo, se conocian sofo cuatro enfermedades matemas como
causa de muerte fetal: Nefropatia crénica, Anemia, Cancer, y Sifilis, y los medios para
inducir el trabajo de parto eran totalmente mecdnicos , es decir, dilatacién artificial del
cuello o rotura de las membranas. La eleccién podia ser, inducir el trabajo de parto con
los riesgos asociados de infeccion y lesién matems, o esperar el trabajo de parto con log
riesgos de la coagulopatia (4).

En la tltima décads, se han hecho avances en el diagnéstico exacto y
¢l manejo apropiado del deceso fetal, Este progreso en cierta medida ha ayudado a dismi-
nuir Ia tragedia para los padres y el médico. Sin embargo, mis importante atn, se ha reco-
nocido que las causas de muerte fetal son miltiples y complejas y se han hechos continuos
progresos para definir Iz etiologia y prevenir la muerte fetal,



GENERALIDADES

QEF[ NICION

La muerte fetal ha sido definida segun la Orgammcmn Mundml de la
Salud como ln que ocuire prevm a la expulsién o extraccién completa del producto

de la p R P de la duracién del embarazo (5 ).
CLASIFICACION
i)epcndiendo de Ia edad gestional en que se presenta se divide en:
a) MUERTE TEMPRANA

: Es la que presenta antes de la 20ava. semana y que posteriormente a
la expulsién se denominard aborto (13 ).

- b) MUERTE INTERMEDIA

Es la que se presenta cuando el embarazo ha progresado entre las 20
y 27ava. semana.

©) MUERTE TARDIA

Es la que ocurre después de Ia semana 28 de gestacion y antes de
ccmplela.r Ia expuision de log productos de la concepcidn.

Es importante mencionar que deo acuerdo al ‘momento que ocurre el
ébito fetal puede clasificarse en: .

a) Anteparto

b) Transparto



INCIDENCIA.

La incidencia de muerte fetal varia en relacién a los factores de riesgo;
entre ellos, raza, edad matema, periodo de gestacién, multiparidad, orden de gestacidn,
tipo de atencién de parto, ubicacion rural y urbana, antecedentes obstétricos, y facto-
res socioecondémicos. :

El gran nimero de factores determinantes hacen que los informes de
gran cantidad de casos no sean significativos y los problemas para controlar estas varia-
bles y la gran cantidad de definiciones dificnltan las comparaciones. Con las diferentes
informaciones ya mencionadas, muchas estadisticas solo pueden ser aproximadas (2, 3 ).

En la comunicacién de las estadisticas vitales y en los cilculos de la
mortalidad fetal de los Estados Unidos, . el Nacional Center for Health Statistic reconoce
. como muerte fetal a aquella que ocurre a las 20 semanas o mds de gestacion. En muchos
paises en desarrollo, !a mortalidad fetal se calcula en base al nimero de muertes de 28 se-
manas o mis de gestacidn, en nuestro hospital se considera comunmente con peso mayor
500 gr. o 20 semanas de gestacién.

La tasa de muerte fetal (por 1 000 nacidos vivos ) es de nproximada;
mente 11 en los Estados Uniidos (6 ), y en México es de aproximadamente 26 ( 7 ).

En general la muerte fetal se presenta con una frecuencia que va de
0.6 a 1.2 % de todos los embarazos (4 ).
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FACTORES DE RIESGO

Se congcen una serie de factores de riesgo asociados fimemente con la
mucrte fetal segiin las pruebns cpidemioldgicas. Estos son en ¢l momento del embarazo
tos relacionados principatmente con el nivel socio-demogrifico (9).

FACTORES MATERNOS NO MODIFICABLES AL CONOCER EL EMBARAZO

- Edad menor de 15 afios o mayor de 35 aftos.

- Historia reproductiva ( abortos, partos inmaduros, enfermedades genéticas ).
- Estado nutricional.

- Patologia renal, cardiovascular, endéerina, autoinmune.

- Enfermedades genéticas ( autosémicas, dominantes y recesivas ).

- Isoinmunizacién.

FACTORES FETALES

- Sexo.

- Anomalias estructurales,
- Anomalias cromosdmicas,
- Retardo en el crecimiento,

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

- Raza.

- Nivel de educacion.
- Estado civil.

- Ocupacién.

FACTORES EXTERNOS SUSCEPTIBLES DE SER MODIFICADOS

- Alcoholismo;

- Tabaquismo,

- Toxicomanias.

- Ganancia de peso corporal,
- Trabajo fisico.



- Infecci (rubcola, toxopl ureaplasima, estreptococe ).
- Exposicién a toxicos ambientales ( plomo ).

FACTORES DE TIPO MEDICO

A - Vigilancia prenatal.
B - Deteccidn oportuna y manejo del retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU).
C - Vigilancia del trabajo de parto.

DIAGNOSTICQ

Log medios para disgnosticar [a muerte fetal han cambiado tento du-
rante log decenios recientes, como la comprension de los factores que originan ésta enti-
dad. Hace apenas 65 ufios, el diagnéstico dependia en absoluto de los sintomas y signos
observados en el exdmen fisico ( 10 ). Actualmente, con las técnicas modemas es posible
establecerlo con certeza con el uso de métodos clinicos asi como gabinete ( UESG, Rx) v

exémenes de laboratorio.

Diagnéstico Clinico

No hay signo 6 sintoma alguno que sea patognoménico de mueste fe-

tal intrauterina; los sintomas mds frecuentemente referidos por la paciente y que son clave

* pard el diagndstico de presuncién son; cese de log movimientos fetales, pérdida de peso y
regresién de los cambios gestacionales de la gldndula mamaria, ademds de malestar gene- -



ral, secrecién de exudado vaginal ] y alitosis que pueden sugerir la

muerte.

Diagnéstico Radiolégico

La utilizacién de los rayos X constituyen un indicador confiable de
mueite fetal, su uso fue descrito por primera vez en 1922 y los signos radioldgicos han
aumentado 1a certeza de muchos casos de Muerte Fetal, (12 ).

Se han descritos un gran niimero de signos los cuales no menciona-
remos totalmente. No cabe mencionar todos, pero entre los principales se encuentra la
presencia de gas ¢n cavidades cardiacas y vasos de feto, signo descrito por Roberts en
1944, Es el que se presenta en forma precdz entre las 12 a 24 hrs. de ocurrida la muerte
fetal y se ha considerado practi patognoménica del Sbito fetal, ya que nunca se
encuentra en fetos vivos, Se identifica gus en el corazdn, aorta, vasos iliacos, vasos en las
extresuidades y en los vasos incluso del cordén umbilical. Puede localizarse también en
forma extravascular a nivel de viceras, cavidad peritoneal, cuero cabetludo, torax y pleura.
La tecria mis acepmda para explicar la formacion de este gas es 1a Stewart y Hitten's,

que et Itad dlrccto del pfo»eso de maceracién formado por nitré-
\| {ébulos rojos (4 ).

geno, Co2 y oxigeno, como r > de la destruccion de los gl

El signo de Spaldmg consiste en el cabalgamicnto de los huesos del
créneo, a veces, acentuado, en ausencia de trabajo de parto. Se relaciona con reblandeci-
miento de 1a masa encefalica, se considera también casi pat énico de muerte fetal.
pero es necesario que transcurran de 5 a 7 dias despudy de 1a muerte del producto para po-
der evidenciarse en una radiografia.

El signo de Tager, que basicamente consiste enuna pérdida de la acti-
tud fetal normal a juzgar por la configuracién esquelética en la que es posible observar una
hiperflexién de! raquis en una placa tomada en la paciente de pie.

Se mencionara finalmente e signo del Halo § signo de Deuel consis-
tente en la formacién de un halo en el crineo fetal cuya imagén cs consecuencia de edema’
del tejido celular subcuténeo del cuero cabelludo que tiene una densidad radiolégica dife-
rente a Ja estructura 6sea. Se n fro nte en los casos de dbito fetal, ya
que puede ser observado en casos de isoinmunizacién materno-fetal con feto vivo pero hi-
drépico (7).




DIAGNOSTICO BIOQUIMICO

ESTRIOL URINARIO

La excrecién de estriol en la orina matena aumenta continuamente
durante el embarazo, pero despuds de la muerte fetal disminuye. La reduccion debe pre- -
sentarse dentro de las 24-48 hrs. posteriores a la muerte fetal, debido a fa contribucién mis
importante de los precursores del estriol que proceden de la suprarrenal e higado fetales,

. funcionales respectivamente (5 ). .

W

CREATINFOSFOQUINASA SERICA

" Estudios preliminares con creatinfosfoquinasa { CFK ), muestran '
que los niveles séricos matemos se mantiencn en el espectro normal de 14 a 145 mU/mi
hasta los 5 dias después la muerte fetal disminuyendo desde emonces en forma progresi-
va(13).

DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO

El uitrmsonido resulta mas sensible y especifico y, ademas es itil du-
rante un perfodo mds prolongado del embarazo que otras pruebas disponibles. Su bajo
costo, facilidad de aplicacién y accesibilidad, hacen de éste el instrumento més mportame

. para confirmar el diagnéstico de muerte fetal. .

La esencia de la vida fetal, d : da con el ul ido de tierilpo .
real, es la observacién visual del movimiento cardiaco del feto. La actividad cardiaca
puede d e por ull grafia de Modo A 6 de movimiento a través del tiempo, o




" Doppler, pero se aprecia mis facilinente con el equipo de formacion de imdgen de tiempo
real que pemnite la identificacién rdpida def térax y corazén fetales. Debe demostrarse la
actividad card{aca embrionaria en todos los embarazos vivos de mds de 7 semanas. Au-
sencia de actividad cardfaca durante la duracidn del embarazo y ¢l cese de movimiento fe-
tal hace diagndstico de muerte fetal. ( 16).



JUSTIFICACION

La ocurrencia de una muerte fetal implica ante todo, un importante im-
pacto emocional, que involucra a la paciente, al cényuge, al médico y a la institucién que
la atendié. El enfoque det problema deberia incluir la consndemc:én de gran cantxdad de
factores, pero las mis de las veces, se concreta al andlisis, eval y de
‘sus causas, sin considerar con frecuencia la interrelacién entre las mismas, lo que podria
en determinado momento generar la posibilidad de su prevencién (8) (11).

No obstante que esta patologia es ida desde tiempos remotos y
que la obstetricia ha presentado un avance notable en las tiltimas décadas, el médico conti-
nia enfrentandose a esta problemitica, si bien es cierto con mener frecuencia que antafio,
<n virtud de que se conocen ya factores etioldgicos bien establecidos y a que existe un
mejor conocimiento y manejo de patologias que complican la gestacidn, al progreso en la
identificacién y controt de procesos infecci y en otros tos, avances en los méto-
dos de monitoreo biofisicos y bioquimicos en embarazos de alto nesgo mediante los cua-
les es posible detectar a fetos susceptibles de muerte y a quienes se les debe brindar una
mejor atencién prenatal, durante el trabajo de parto y al nacimiento.

A pesar de los avances mencionados la tasa de muerte fetal continia
siendo elevada. Segin reportes de la Secretaria de Salud en México, ¢s de aproximada-
mente 26 X 1 000 nacidos vivos a comparacién de 11 en los Estados Unidos

Por lo anterior se hace io 1a fr ia de 6bito fetal,
los factores de riesgos, causas desencadenantes y su repercusién en Ia morbilidad matemo-
fetal, para asi tratar de implementar medidas preventivas que disminuyan la frecuencia de
esta patologia. )



OBJETIVOS -

- Elp studio se efectu con la finalidad de determinar la
frecuencia del 6bito fetal los factores de nesgo y la morbimortalidad matema en el
Hospital-" Lms Castelazo A}mla " -
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MATERIAL Y METODOS

Al ent, 2 asnt

Se realizé un estudio retrospectivo de los exp p
que tuvieron ébito fetal en el Hospital " Luis Castelazo Ayala ", de enero de 1991 a ene-
ro de 1992, Se revisaron 482 expedientes . Se incluyeron pmentes con embnmzos mayo-
res de 20 semanas de gestacidn que presentaron muerte fetal.




RESULTADOS

Sc analizaron 482 expedientes de pacientes con ébito fetal encon-
trandose una tasa de mucrte fetal de 20.7 por 1 000 nacidos vivos y una frecuencia del
2%.

La edad matema promedio en que ocurrié el dbito fetal fue de 25.5
afios, con un rango de 15 a 42 afios; presentandose el mayor niimero de los casos (39 % )
entre los 20-25 affos (fig. 1).-

La escolaridad matema en el que se presento la muerte fetal, fue ma-
yor en el grupo de analfabetas o con grado de instruccién primaria, representando el 52 %
(fig. 2).

En lns pacientes primigestas se observé un mayor nimero de casos,
representando el 40 %% (fig. 3 ).

E! 4 % de las pacientes tenfan anteced de Sbito previo. (fig S, 6 )

E! 54 % de las pacientes no llevaron un adecuado control prenatal. La
gestacion promedio de éstas en el momento del 6bito fue de 36 semanas; el 39 % ocurrié
en productos mayores de 37 semanas (fig. 5y 6).

Se observé que el 81 % de los dbitos ocusrieron anteparto y €1 19 %
durante el trabajo de parto. (fig 7).

Los motivos de consulta por lo que acudieron las pacientes fueron au-
sencm de movmucnto fetales y actividad uterina conun37 y 38 % respccuvammle, sin
tes que acudieron por actividad uterina presentab wmblén hi ti
lidad fetnl (fg 8).
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La principal patologfa asociada al Sbito es 1a toxemia representado un
17%(fig9).

Los pricipales miétodos para confirmar el diagnéstico fueron el ultra-
sonido y el Dopplcr conun4l y 31 %respectivamente ( fig. 10 ).

La via de resolucion del embarazo fue la vaginal conun 72 % y la ce-
ghires conun 28 %. El 64 % de los productos pesaron menos de 2 000 grs. y de 21 %6 mds
de 2 500 grs. (fig. 11 y 12).

El liquido amniético se cncontrdé meconial en un 88 % y sanguinolen-
toenun 12 %. El 53 % de las placentas tenfan caracteristicas normales. ( fig. 13 y 14).

Las alteraciones funiculares mis trecuentes fueron las circulares de
cordén conun13 % . (fig15).

. Las malformaciones congénitas se asociaron a ésta patologfa en un
9 %, siendo la falia la mas fr te conun 6 %, (figl6 ). -

Las mas fr fueron repercusi psicolégi-
cas Yy sépsis conun 9 % cnda una. ( fig. 17).
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DISCUSION

Los Itados del p trabajo en ténmi les son con-

cordantes con log reportados por diferentes autores en relacwn con la frecuencia, factores
de riesgo y causa de muerte fetal. (fig4, 7).

La frecuencia con que se observé el ébito fetal en nuestra revisién fué
del 2 %, la cual es ligeramente mayor que la reportada en la literatura mundial de 1.5 %
(4). Latasa de muerte fetal fue de 20.7 por 1 000 nacidos vivos, menor que la reportada
por la Secretaria de Salud en México, l1a cual es de 26.

Ex que los principales factores de riesgo para ébito fetal son

baja escolaridad, primigesta y deficiente control prenatal, éstos concuerdan con los dife-
rentes estudios epidemiolégicos reportados en Ia literatura mundial. (14, 5).

Liama la atencién que la edad gestacional promedio en que se pre-
sento ol obito fetal fué a las 36 semanas y con pesos de productos mayores a 2 500 &s.
La deteccién oportuna de datos de deterioro fetal (hipomotilidad fetal, oligohidra
pérdida de la reactividad feta! en la prueba sin estres. Yenla It 1 ad d:
hubiera evitado, en muchos casos, la muerte intrauterina.

Es importante enfatizar que la muerte feta! inlraparto ocurric en el 19
%, cifras elevadas, que hablan de una deficiente vigitancia del trabajo de parto.

Entre las complicaci lizadas en este estudio, las alter
gicas en estas paci son de gran i ia por lo que un npoyo psicologico
adecuado ayudaria a la estabilidad emocional y familiar.
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CONCLUSIONES

1.- Identificar precozmente los factores de riesgo. -

2.- Un'control prenatal adecuado penmitird disminuir la posibilidad de
muerte fetal

3.- Instiuir a la paciente sobre datos de alanma obstétrica enfatizando
: en los movimientos fetales

4.- El ultrasonido representa el mejor :ﬁélodo diagnéstico de ésta pato-
logia o

5.- Monitorizar adecuadamente el trabajo de parto para detectar opor-
tunamente el sufrimiento fetal, causa directa del dbito, en el
periodo transparto

6.- Toda paciente con 6bito debe recibir terapia psicoiégica.
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ANTECEDENTES GESTACIONALES
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Fig 3. Frecuencia en la que se observé la muerte fetal
en relacion al numero de gestaciones previas




ANTECEDENTE DE OBITO
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Fig 4, Nimero. de muertes fetales en embarazos
anteriores de las pacientes estudiadas



ATENCION PRENATAL
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EDAD GESTACIONAL
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MOMENTO DEL OBITO FETAL
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Fig 7, Momentoen el que ocurrio el Obito
Fetal en relacién al parto



MOTIVO DE CONSULTA
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Fig 8, Causas por las cuales las pacientes con
Obito fetal acudieran a consultta



PATOLOGIA ASOCIADA
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Fig 9, Padecimientos que se encontraron asociados
a las pacientes con Obito fetal



METODOS DIAGNOSTICOS
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VIA DE RESOLUCION
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‘Fig 11, Via por la cual se extrajo el
~ Obito fetal



PESO DE LOS PRODUCTOS
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CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO AMNIOTICO
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Fig 13, Caracteristicas encontradas en el
Liquido amniético al momento de la
extraccion del producto



CARACTERISTICAS DE LA PLACENTA
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Fig 14, Caracteristicas observadas en las placentas
de los obitos, al momento de la extraccién



CARACTERISTICAS DEL CORDON

34-

0*7%’ 5% ..0._% 1% 1%_.._ 1%

Circulares de cordén
B4 Una ElDos [ 1res [1Cuatro BANudo Verd. I Prolapso

Fig 15, Caracteristicas encontradas en los
cordones‘umbilicales de los Obitos,
circulares, nudos, prolapsos, etc.



MALFORMACIONES CONGENITAS
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Fig 16. Frecuencia y porcentajes de malformaciones
fetales encontradas en casos de muerte fetal
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Fig 17, Tipo y frecuencia de complicaciones
- observadas en las paciente con Obito Fetal
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