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INTRODUCCION 

Hnbituolmente, lo muerte fetal es ur: evento desafortunado, persono! y 
profeslonnl. Hosto las úlllmas décadas, los esfuerzos por prevenir este accidente prelen­
dlan mejorar la seguridad durante el pnrto o, ·en casos de muerte fetal previa, a In induc­
ción del trabajo de pruto antes de In etapa critica durante ese en1bnrazo, en el que podrla 
presentarse otra muerte fetal. 

Las causas desconocidas de óbito fetal culpaban a " actos de la na­
turaleza " inexplicables o alguna de las pocas enfermedades que en muchos casos, se con­
sideraban de curso inalterable, aunque no se conocla su impacto sobre la mortalidad fetal 
( l ) A comienzos de este siglo, se conoclan solo cuatro enfermedades maternas como 
causa de muerte fetal: Nefropatía crónica, Anemia, Cancer, y Slfilis, y Jos medios para 
inducir el trabajo de pruto eran totalmenle mecánicos , es decir, dilatación artificial del 
cuello o rotura de las membranas. La elección podio ser, inducir el trabajo de pruto con 
los riesgos asociados de infección y lesión matemu, o esperar el trabajo de parto co1i Jos 
riesgos de Ja coagulopatla ( 4 ). 

En la última décadu, se han hecho avances en el diagnóstico exacto y 
el manejo apropiado del deceso fetal. Este progreso en cierta medida ha ayudado a dismi­
nuir la tragedia para los padres y el médico. Sin embargo, más importante aún, se ha reco­
nocido que las causas de muerte fetal son múltiples y complejas y se han hechos continuos 
progresos para definir Ja etiología y prevenir Ja muerte fetal. 
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GENERALIDADES 

DEFINICION 

La muerte fela) ha sido definida según la Organi1.11ción Mundial do la 
Salud como la que ocurre previa a la expulsión o extracción complota del producto 
do la concepción, indepondiontemente de la duración del embarazo ( 5 ). 

CLASIFICACION 

Dependiendo de la edad gestiona) en que se presenta se divide en: 

a) MUERTE TEMPRANA 

Es la que presenta antes de la 20ava. semana y que posteriormente a 
la expulsión se denominará aborto ( 13 ). 

b) MUERTE INTERMEDIA 

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

e) MUERTE T ARDIA 

Es la que ocurre después de la semana 28 de gestación y antes de 
completar la expulsión de los productos de la concepción. 

Es importante ~encionar que de acuerdo ni momento que ocurre el 
óbito fetal puede clasificarse en: 

a) Anteparto 

b) Transparto 
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INCIDENCIA. 

La incidencia de muerte fetal varia en relación a los fltclores de riesgo; 
entre ellos, 1112'1, edad matema, período de gestación, nrultiparidad, orden de gestación, 
tipo de atención de parto, ubicación rural y urbana, antecedentes obstétricos, y facto­
res socioeconómicos. 

El gran número de factores determinantes hacen que Jos informes de 
gran cantidad de casos no sean significativos y Jos problemas para controlar estas varia­
bles y Ja gran cantidad de definiciones dificultan las comparaciones. Con las diferentes 
informaciones ya mendonadas, muchas estadísticas solo pueden ser aproximadas ( 2, 3 ). 

En la comunicación de las estadísticas vitales y en los cálculos de la 
mortalidad fetal de Jos Estados Unidos, el Nacional Center for Health Statistic reconoce 

. como nruerte fetal a aquella que ocurre a las 20 semanas o más de gestación .. En muchos 
paises en desarrollo, la mortalidad fetal se calcula en base al número de muertes de 28 se­
manas o más de gestación? en nuestro hospital se considera cormmmente con peso mayor 
SOO (!]:.o 20 «manas de gestación. 

La tasa de muerte fetal (por 1 000 nacidos vivos ) es de apro:timada­
mente 11 en Jos Estados Unidos ( 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 Jos embarazos ( 4 ). 
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FACTORES DE RIESGO 

Se ccm1Jccn uun ferie de fnctores de riesgo asociados finuemente con tn 
muc11e fetal segú11 las pniebns epidemiológicas. Estos son en el momento del embal'BZO 
los relacionados principalmente con el nivel socic,·d•'l110gráfico (9). 

FACTORES MATERNOS NO MODIFICABLES AL CONOCER EL EMBARAZO 

- Edad menor de 15 años'' nmvor de 35 nllos. 
• Historia rcproducti va ( nbort~s. partos inmaduros, enfermedades genéticas ). 
• Estado nutricional. 
- Patología renal, cnrdiovn•culnr, endócrina, autoinmune. 
• Enfem1edades genéticas ( nutosómicas, dominantes y recesivas ). 
- Isoimnunización. 

FACTORES FETALES 

-Sexo. 
- Anomalías estructul'81cs. 
- Anomalías cr,,mo•clmicns. 
- Retardo en el crecimiento. 

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS 

-Raza. 
- Nivel de educación. 
- Estado civil. 
- Ocupación. 

FACTORES EXTERNOS SUSCEPTIBLES DE SER MOD!FICAQOS 

- AlcÓhc,lismo: 
- Tabaquismo. 
- Toxlcomanfns. 
• Ganancia de peso corporal. 
- Trabajo flsico. 
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FACTORES EXTERNOS NO SUSCEPTIBLES DE SER MODIFICADOS 

- Infecciones ( rubeola, toxoplasrnosis, ureaplnsma, estreptococo). 
- Exposición a toxicas ambientales (plomo ). 

FACTORES DE TIPO MEDICO 

A - Vigilancia prenatal. 
B - Detección oportuna y manejo del retardo en el crecimiento intr1111terino (RCIU). 
C - Vigilancia del trabajo de parto. 

DIAGNOSTICO 

Los medios para diagno~ticar la muerte fetal han cambiado tanto du­
rante los decenios redcntes, como la comprensión de los factores que originan ésta enti­
dad. Hace apenl!S 65 unos, el diagnóstico dependia en absoluto de los sintomas y signos 
observados en el exámen fisico ( 1 O). Actualmente, con las técnicas modernas es posible 
establecerlo con certeza con el uso de métodos clinicos asi como gabinete ( UESG, Rx ) y 
exámenes de laboratorio. 

Diagnóstico Clínico 

No hay signo ó slntoma alguno que sea patognomónico de muerte fe­
tnl intrauterina; lo~ sintomas más frecuentemente referidos por la paciente y que son clave 
pani el diagnóstico de presunción son: cese de los movimientos fetales, pérdida de peso y 
regresión de los cambios gestncionalcs de In glándula mamaria, además de mnlcstnr gene- . 
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ra~ secreción de exudado vaginal sanguinolento o acuoso, y alitosis que pueden sugerir la 
muerte. 

Diagnóstico Radiológico 

. La uliliz.ación de los rayos X constituyen un indicador confinble de 
mueite fetal, su uso fue descrito por primera vez en 1922 y los slsnos radiológicos hnn 
aumentado In certeza de muchos casos de Muerte Fetal. ( 12 ). 

Se han descritos un 8JBll mímero de signos los cuales no menciona­
remos totalmen!e. No cabe mencionar todos, pero entre los principales se encuentra la 
presencia de gas en cavidades cardiacas y vssos de feto, sil!l'o descrito por Roberts en 
1944. Es el que se presenta en fonna precóz entre las 12 a 24 hrs. de ocunida la muerte 
fetal y se ha considerado procticlUllellte patognomónica del óbito fetal, ya que nunca se 
encuentra en fetos vivos. Se identifica gas en el corazón, aorta, vasos illacos, vasos en las 
extremidades y en los vasos incluso del cordón umbilical. Puede localizarse también en 
fonna c:rtravascular a nivel de vlcerns, cavidad peritoneal, cuero cabelludo, tora:< y pleura. 
La teorla más aceptada para explicar la fonnación de este gas es In Slewart y Hilten's, 
quienes mencionan que el resultado directo del proceso de maceración formado por nitró­
geno, Co2 y oxigeno, como resultado de la destrucción de los glóbulos rojos ( 4 ). 

El signo de Spalding consiste en el cabalgamiento de los huesos del 
cráneo, a veces, acentuado, en ausencia de trabajo de pwto. Se relaciona con reblnndeci-

. mienlO de la masa encefálica, se considero twnbién casi palotmomónico de muerte fetal. 
pero es necesario que transcurran de 5 a 7 días d~ués de la muerte del producto pnrn po­
der evidenciarse 011 una radiografia. 

El signo de Tager, que basicamenle consiste en una pérdida de la acti­
tud fetal normal a juzgar por la configuración esquelética en la que es posible observar una 
hipertlexión del raquis en una placa tornada en la pacien!e de pie. 

Se mencionará fJDB!mente el si~o del Halo ó signo de Deuel consis­
tente en la fonnación de un halo en el cráneo fetal cuya imagén es consecuencia de edema 
del tejido celular subcutáneo del cuero cabelludo que tiene una densidad radiológica dife­
rente a la estructura ósea. Se encuentra más frecuentemente en los casos de óbito fetal. ya 
que puede ser observado en casos de isoinmunización materno-fetal con feto vivo pcr<' hi­
drópico ( 7 ). 
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DIAGNOSTICO BIOOUIMICO 

ESTRIOL URINARIO 

La excreción de estriol en la orina materna aumenta continuamente 
durante el embarazo, pero después de la muerte fetal disminuye. La reducción debe pre- . 
sentarse dentro de las 24-48 hrs. posteriores a la muerto fetal, debido a la contribución más 
importante de los precursores del estriol que proceden de la supl'81Tenal e lúgado fetales, 
funcionales respectivamente ( s ). 

GREATINFOSFOOUINASA SERICA 

Estudios prelinúnares con creatinfosfoquinasa ( CFK ), muestran 
que los niveles séricos matemos se llWl!ienen en el especlro normal de 14 a 145 mU/rnl 
hasta los S dfas después la muerte fetal, disminuyendo desde entonces en forma progresi-
va (U). · 

DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO 

El ultrasorúdo resulta más sensible y espec.ffico y, además es útil du­
rante un periodo más prolOIJ8lldo del embarazo que otras pruebas disporúbles. Su bajo 
costo, facilidad de aplicación y accesibilidad, hacen de éste ennstrumento más importante 
para confumar el diagnóstico de nwerte fetal. 

La esencia de la vida fetal, demoslrada con el ullrasorúdo de tiempo 
real, es la observación visual del movimiento cardíaco del feto. La actividad cardiaca 
puede demostrarse por ultrasonoivafia de Modo A ó de movimiento a través del tiempo, o 
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· Dowler, per~ se aprecia més faclhnerde ~on el equipo de fonnnclón de inuigen de tiempo 
real que pennlte la ldenti1Jcnción niplda del tórax y corazón fetales. Debe dem<>strarse In 
actividad cardiaca embrionaria en todos los embarazos vivos de más de 7 semanas. Au­
sencia de actividad cardiaca durante la duración del embarazo y el cese de movimiento fe­
tal hace diagnóstico de.muerte fetal. ( 16). 
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JUSTIFICACJON 

La ocurrencia de una muerte fetal implica ante todo, un importante im­
pacto emocional, que involucra a la paciente, al cónyuge, al médico y a la institución que 
la atendió. El enfoque del problema deberla incluir la consideración de gran cantidad de 
factores, pero las más de las veces, se concreta al análisis, evaluación y conclusiones de 
sus causas, sin considerar con frccuenci11 la interrelación entre las mismas, lo que podrla 
en determinado momento generar la posibilidad de su prevención ( 8 ) ( 11 ). 

No obstante que esta patología es conocida desde tiempos remotos y 
que la obstetricia hn presentado un avance notable en las últimas déc11das, el médico conti­
núa cnfrcntandose a esta problen:ática, si bien es cierto con menor frecuencia que antaHo, 
en virtud de que se conocen ya factores etiológicos bien establecidos y a que existe un 
inejor conocimiento y manejo de patologías que complican la gestación, al progreso en la 
identificación y control de procesos infecciosos y en otros aspectos, avances en los méto­
dos de monitoreo biofisicos y bioquímicos en embarazos de alto riesgo mediante los cua­
les es posible detectar a fetos susceptibles de muerte y a quienes se les debe brindar unn 
mejor atención prenatal, durante el trabajo de parto y ni nacimiento. 

A pesar de los avances mencionados la tasa de muerte fetal continúa 
siendo elevada. Según reportes de In Secretaria de Salud en México, es de aproximada­
mente 26 X 1 000 nacidos vivos a comparación de 11 en los Estados Unidos 

Por lo anterior se hace necesario conocer la frecuencia de óbito fetal, 
los factores de riesgos, causas desencadenantes y su repercusión en la morbilidad matemo­
fetal, para asf tratar de implementar medidas preventivas que disminuyan la frecuencia de 
esta patologla. 
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OBJETIVOS 

El presente estudio se efectuó con la finalidad de detenninar la 
frecuencia del óbito fetal, los factores de riesgo y la motbimortalidad materna en el 
Hospital·" Luis Castelazo Ayala ". 
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MATERIAL Y METODOS 

Se rcnlizó un estudio retrospectivo de lo• expediente• de pacientes 
que tuvieron óbito fetul en el Hospital "Luis Castelazo Ayala" , de enero de 1991 a ene­
ro de 1992. Se revisaron 482 expedientes . Se Incluyeron pacientes con cmboru.zos mayo-
res de 20 semanas de gestación que presentaron muerte fetal. · 
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RESULTADOS 

Se analizaron 482 expedientes de pacientes con óbito fetal cneon­
trandose una tasa de muerte fetnl de 20. 7 por 1 000 nneidos vivos y una frecuencia del 
2%. 

La edad materna promedio en que ocurrió el óbito fetal fue de 25.5 
ailos, con un rango de 15 a 42 allos; presentandose el mayor número de los casos ( 39 % ) 
entre los 20-25 ailos ( fig. 1 ). · 

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

En lns pacientes primlgestas se observó un mayor número de casos, 
representand<> el 40 % ( fig. 3 ). 

El 4 % de les pacientes tenlan antecedentes de óbito previo. (fig 5, 6 ) 

El 54 % de las pacientes no llevaron un adecuado control prenatal. La 
gestación promedio de éstes en el momento del óbito fue de 36 semanas; el 39 % ocurrió 
en productos mayores de 37 semanas ( fig. 5 y 6 ). 

Se observó que el 81 % de tos óbitos ocurrieron aÍtteparto y el 19 % 
durante el trabajo de parto. ( fig 7 ). 

L<.'s motivos de consulta por lo que acudieron las pacientes fueron au­
sencia de movimiento fetales y actividad uterina con un 37 y 38 % respectivamente; sin 
embargo tas pacientes que acudieron por actividad uterina presentaban también hipomoti­
Jidad fetal ( fig 8 ). 
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La principal patologln asociada al óbito es In toxemia representado un 
17%(fig9 ). 

Los pricipales nuótodos para confimmr el diagnóstico fueron el ultra­
sonido y el Doppler con un41y31 %respectivamente ( fig. JO). 

La vla de rcsoluci<in del embw-azo fue la vaginal con un 72 % y la ce­
sárea con un 28 %. El 64 % de los productos pesnron menos de 2 000 grs. y de 21 % más 
de 2 500 grs. ( fig. 11 y 12 ). 

El liquido amniótico se encontró meconial en un 88 % y sanguinolen­
to en un 12 %. El 53 % de las placentas tenlnn cnrncterlsticas no1males. (fig. 13 y 14 ). 

Las alteraciones fimiculw-es más frecuentes fueron las circulw-es de 
cordón con un 13 % . ( fig 15 ). 

Las malformaciones congénitas se asociaron a ésta patología en un 
9 %, siendo la anencefalia la más frecuente con un 6 %. ( fig 16 ). 

Las complicaciones más frecuentes fueron repercusiones psicológi­
cas y sépsis con un 9 % cada una. ( fig. 17 ). 
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DISCUS!ON 

Los resultados del presente trabajo en témúnos generales son con­
cordantes con los reportados por diferentes autores en relación con la frecuencia, factores 
de riesgo y causa de muerte fetal. ( fig 4, 7 ). 

La frecuencia con que se observó el óbito fetal en nuestra revisión fué 
del 2 o/o, la cual es ligeramente mayor que la reportada ei¡ la literatura nrundial de 1.S % 
( 4 ). La tasa de muerte fetal fue de 20.7 por 1 000 nacidos vivos, menor que la reportada 
por la Secretaria de Salud en México, la cual es de 26. 

Encontramos que los principales factores de riesgo para óbito fetal son 
baja escolaridad. primigesta y deficiente conlrol prenatal, éstos concuerdan con los dife­
rentes estudios epidemiológicos reportados en la literatura mundial. ( 14, 5 ). 

Llama Ja atención que la edad gestacional promedio en que se pre­
sentó el óbito fetal fuó a las 36 semanas y con pesos de productos mayores a 2 500 gr.;. 
La detección oportuna de datos de deterioro fetal (hipomotilidad fetal, oligohidranmios, 
pérdida de la reactividad fetal en la prueba sin estres) en la consulta prenatal adecuada, 
hubiera evitado, en muchos casos, Ja muerte intrauterina. 

Es importante enfatizar que la muerte fetal intraparto ocurrió en el 19 
%, ~ilhls elevadas, que hablan de una deficiente vigilancia del trabajo de parto .. 

Entre las complicaciones analizadas en este eo1udio, las alteraciones 
psicológicas en estas pacientes son de gran importancia por lo que un apoyo psicológico 
adecuado ayudaría a la estabilidad emocional y fanúliar. 



18 

CONCLUSIONES 

1.- Identificar precozmente los factores de riesgo. · 

2.- Un control prenatal adecuado pennitirá disminuir la posibilidad de 
nwcrte fetal 

3.- Instruir n la paciente sobre datos de alanna obstétrica enfatizando 
en los movimientos fetales 

4.- El ultrasonido representa el mejor método diagnóstico de ésta pato­
logla 

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

6.- Toda paciente con óbito debe recibir terapia psicológica. 
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ANTECEDENTES GESTACIONALES 
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ANTECEDENTE DE OBITO 
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Fig 4, Número: de muertes fetales en embarazos 
anteriores de las pacientes estudiadas 
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EDAD GESTACIONAL 
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MOMENTO DEL OBITO FETAL. 
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MOTIVO DE CONSULTA 
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Fig 8, Causas por las cuales las pacientes con 
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Fig 9, Padecimientos que se encontraron asociados 
a tas pacientes con Obito fetal 
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VIA DE RESOLUCION 
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PESO DE LOS PRODUCTOS 
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CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO AMNIOTICO 
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Fig 13, Caracterfsticas encontradas en el 
Liquido amniótico al momento de la 
extracción del producto 



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



CARACTERISTICAS DEL CORDON 
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Fig 15, Características 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 



COMPLICACIONES 
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Fig 171 Tipo y frecuencia de complicaciones 
observadas en las paciente con Obito Fetal 
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