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¡.- INTRODUCCION

Elpresente trabaja trata sobre el OBITO FETAL,par cans
tituir un problema de amplia importancia dentro del campo obsté
trico.

En Guatemala, pocos son los estudios que se han efectua
do 01 respecto y por consiguiente, se desconoce la incidencia eñ
nuestros hospitales. El Dr. Francisco Cerezo, efectuó un estudia
en el Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt, de-
rrostrondo una incidencia de 2.4% entre 10,560 nacimienfos en
el oño de 1961. En el Hospital de Ginecología y Obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, se demuestra en un
estudio de Junio de 1973 a Septiembre de 1974, sobre la importan
cia de la FETO-OLEOGRAFIA en el diagnóstico delóbita<>fetal.-
También, hoy un estudio efectuado en el Hospital Nacional de
Mazatenango, en donde se confimna que el problema es una de las
complicaciones más frecuentes en madres manipuladas por coma
drona y sin control prenatal.

Muchos son los factores que intervienen en el desenca-
denamienfo del óbito fetal, el presente trabajo trata de enumerar
la etiologíCI, sintomatología, diagnóstico, tratamiento y preven-
ción logrados hasta el momenfo en la literatura médico, y corre
lacionar con la metodología que se realiza en los centros hospT
talarios. Además, de servir de base para un estudio del proble=-
ma yola vez de referencia poro estudios futuros.
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11.- ANTECEDENTES

BOERO, inyecto de 2 o 3 centímetras de formalina e
40% en lo cavidad amniótica poro inducir el porto en c
sos de muerte fetal.

BALDI Y MARGULlES ( Buenos Aires) aconsejan lo pu
ción ovular, en formo similar o lo utilizado por el mél
do de ABUREL, Con el objeto de obtener uno muestro d
líquido amniótico. Después de 48 horas de muerto el f
to, el líquido amniótico extraido dé lo reacción de AC
LER POSITIVO (por presencio de hemoglobina).

L. LlZAMA ( De lo Maternidad de Son Bario, de Santi
go de Chile), aconsejo lo administración desde el sex~
mes de embarazo, de 160 mgs. diarios de BIOFLAVO
NOIDE (CVP) con vitamina "C" como tratamiento pre
ventivo de lo enfermedad hemolitica en embarazos co
antecedentes de fetos muertos por incompatibilidad Rh

'
con aglutin inas presentes.

MORRIS SIEGEL y COLABORADORES, en un estudio dE
86 cosos de virasis y embarazo, dé los siguientes resul
todos: 6 muertes fetales, de los cuales 5 fueron por vi,
rosis de lo madre antes de lo vigésimo octavo semana d,
embarazo y un coso después de esto fecho.

Dr. CHAVEZ RAMIREZ, reporto uno incidencia de 0.83'
de óbito fetal de 8,583 portas en el Hospital Son Jua
de Dios de Costo Rico y con uno mortalidad materno d,
0%.



11.- ANTECEDENTES

BOERO, inyecta de 2 a 3 centímetros de formalina al
40% en la cavidad amniótica para inducir el parto en c~
sos de muerte fetal.

-

BALDI Y MARGUlIES ( Buenos Aires) aconsejan la pur
ción ovular, en forma similar a la utilizada por el métC
do de ABUREl, con el objeto de obtener una muestro dE
líquido amniótico. Después de 48 horas de muerto el fE
to, el líquido amniótico extraido dé la reacción de AD
LER POSITIVO (por presencia de hemoglobina).

L. LlZAMA ( De la Maternidad de San Borja, de Santi.
go de Chile), aconseja la administración desde el sexk
mes de embarazo, de 160 mgs. diarios de BIOFLAVO.
NOIDE (CVP) con vitamina "C" como tratamiento pre'
ventivo de la enfermedad hemolitica en embarazos COI
antE,cedentes de fetos muertos por incompatibilidad Rh:
con aglutin inas presentes.

MORRIS SIEGEL y COLABORADORES, en un estudio d.
86 casos de virosis y embarazo, dé los siguientes resul
todos: 6 muertes fetal es, de los cuales 5 fueron por vi
rosis de la madre antes de la vigésima octavo semana d
embarazo y un caso después de esta fecha.

Dr. CHAVEZ RAMIREZ, reporta una incidencia de 0.83
de óbito fetal de 8,583 partos en el Hospital San Ju,
de Dios de Costa Rica y con una mortalidad materna d
0%.



1'964 Dr. PEREZ, estudió en el Instituto Materno Infantil Ca
rit 16 casos, en los cuales hubo sospecha de muerte fe
tal in útero. Se practicó en cada uno de estos casos
la prueba de Baldi, dando resultado positim en todos.
Estos casos fueron corroborados en el momento del par
to.

-

1967 En el Centro Materno Infantil del Instituto Guatemalte
co de Seguridad Social, se estudiaron 500 grandes mur
tiparas, de las cuales hubo una incidencia de 3.2% de
óbito fetal.

1971 Drs. GRillO, OCAMPO y GUARDIA, efectuaron un
estudio de 21 pacientes portadoras de óbito fetal (pe-
ríodo de Mayo/69 a Octubre¡70) que fueron sometidas
a tratamiento con soluciones hipertónicas intra- amnió
ticos, logrando la expulsión del feto en un tiempo pro
medio de 23 horas.

-

1977 En el Instituto Mexicano de Seguridad Social, se de-
muestra que la púrpura trombocitopénica idiopática en
madres emborazadas, puede ser complicación de óbito
fetal.

la prensa médica Mexicana/67 reporta sobre la dosjfi
cación del estriol urinario lo siguiente: al término del embarazo
los valores normales oscilan entre 12 y 30 mgs. en la orina de 24
horas. Se afirma que si la excreción es de 4 mgs. o menos en ori
na de 24 horas, el producto no podrá vivir más de 72 horas den=-
tro del útero, y que cifras entre 4 y 12 mgs. indican que no ha-
brá muerte intrauterina, pero que pueden presentarse problemas en
el momento del parto o en el período neonatal. Este control del
estriol durante el curso del embarazo permite la predicción de la
muerte feta I con una certeza de 90%.

4

j.

(
i

T
. . Kohl en un estudio sobre muertes fetales p~ncoml y , . d-

ducidas antes del comienzo dee~~~:~' eexn
pocon~~~:~ ~~;;~Ios~e I:s

b e el parto comenzara
,

d
io a qu

b I I f'nal de lo segundo semana despues epacientes da
I
a
f
n a uz a

; 93°1< Ya habían dado a luz al final de
Ia muerte de eto y que e °

la tercera semana.

e ún pritchard, cuando el feto muere Y
quedo retenido

S g ,
la sibil idad de que se produzca una

durante 5 semanas o mas, po eli rosa antes que comience
hipofibrinogen~mia que Ilegal ~,ser

~urr; aproximadamente en 1c~

el porto expotaneo y su expu slon o
so de 4. . embara-

I 't dos que se sIguen en una
En E.E. U.U., os me o

zodo con feto muerto son:

METODO
POR CIENTO

58.9
Parto espontáneo

Inducción
Amniotomía sola
Oxitocino sola
Amniotomía y Oxitocina
Solución Salina Intramniótica

13.1
10.6
8.6
4.1

2.8
Histerotomía

1.9
Histerectomía

5



111.- " DEFINICION DEL PROBLEMA "

El problema consiste en detectar los casos diagnosti-
cados de óbito fetal en el HOSPITAL ROOSEVELT de la cIu-
dad de Guatemala, durante el periodo comprendido entre el
1 ro, de Enero al 31 de Diciembre de 1978, enumerar la etio
logia, sintomatologia, asi como presentar el proceso de diag=-
nóstico y tratamiento, y dar a conocer los resultados obteni-
d~.

. .

*******************
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IV..' JUSTIFICACION

Aunque en la actualidad se cuenta con métodos se-
guros e inocuos para el tratamiento de un óbito fetal, el pre-
sente trabajo se realiza con el propósito de dar a conocer en
que forma :se manejan estos Cas:>s en el Departamento de Ma
ternidad del Hospital Roosevelt.

**************

9

--- - -

,.. "



1.-

2.-

3.-
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V.- OBJ EHVOS

o,nocer las causas de OBITO FETAL, durante el pe-
riodo comprendido delIro. de Enero al 31 de Diciem
bre de 1978 en el Hospital Roosevelt.

Establecer el proceso de diagnóstico y tipos de trata
miento a las madres embarazadas con OBITO FETAL.-

Establecer la sintomatologia, edad, antecedentes obs-
tétricos, ginecológicos, médicos y quirúrgicos de las
madres portadoras de OBITO FETAL.

**********
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VI.- HI POTES I S

LA INCIDENCIA DE OBITO FETAL ES ALTA EN MA

DRES SIN CONTROL PRENATAL.

EN LA MAYORIA DE LOS CASOS DE OBITO

TAL, SE LOGRA IDENTIFICAR SU ETlOLOGIA.

**************

F E-

13



VI 1.- G ENERAll DADES

OBITO FETAL:

DEFINICION: Se llamo óbito fetal o lo muerte del feto-
después-cre-ra28a. semana de gestación y con retención del pro-
ducto más de cuatro semanas.

En cualquier momento, durante el embarozo y obede-
ciendo o causas muy diversos, el feto puede morir dentro del úte
ro. Unas veces, tras lo muerte fetal el huevo es rápidamente ex
pulsado, y todo termino Como un aborto expontáneo, o un portO
prematuro de un feto muerto.

Otros veces, el trabajo expulsivo no se desencadena, y
el feto muerto es retenido dentro del útero, un tiempo va ri able:
días y a veces, meses. Excepcionalmente lo retención dura más
tiempo. Cu,mdo entre la muerte de I feto y su expu Isión transcu-
rre un período de días o meses, se dice que hoy retención de feto
muerto.

ETIOlOGIA:

A) CAUSAS MATERNAS: lo. las gestosis, de frecuente ob
servación, actúan produciendo senectud placentaria pre
cóz, esclerosis, infartos o desencadenando desequili=-
brios endócriros. De donde la muerte fetal ocurre Con

moti"" de uno nefropotía, uno hipertensiórÍ arterialó más
rarCImente de una anemia gravídica. 2.- las afeccio-
nes que complican el embarazo, como la diabetes, en
lo que la muerte fetal suele ocurrir en el último mes o

15
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causa de la acidosis e hipoglucemia materna, la hi
l. . f I I d .I' b

. per
g Icemla eta y e

.

esequl I no hormonal por hiper::

secreción de gonadotrofinas coriónicas; las cardio -
t- . I I t . d. - . po
las, en especia a aqulcar la paroxlstlca; las enfer

m~dades infecciosas, por sus toxinas y por la hiperh'
mla que provocan; las enfermedades parasitarias, como
el paludismo, la toxoplasmosis y la sífilis que mata al
feto por dos mecanismos: por flebitis de la vena umbi
lical (interrupción de la circulación) y por invasión ::
visceral (hígado, bazo, riñón). 3.- Las intoxicacio-
nes profesionales (mercurio, plomo, benzol) o acciden-
tales (óxido de carbono). 4.- Los trastornos ho.rmona
les, tales como los producidos por las alteraciones de
TOtiroides, suprarrenal e hipófisis, que pueden en for
ma nociva pbra el feto, trastornar el equil ibrio gravr
dico. 5.- La iso inmunización por factor Rh, en la
que las oglutininas maternas originan la muerte fetal.
El producto de la concepción nace hidrópico o bajo el
aspecto de macerado común. 6.- Los traumatismos ma
terno-fetales directos e indirectos.

B) CAUSAS FETALES: Se cuentan entre otras, las agene
sias y mal formaciones incompatibles con la vida aún
intrauterino, cuando alcanzan un cierto grado ( anen
cefalia, hidrocefalia, malformaciones cardiovasculares,
etc.)

C) CA~?AS OVULARES: Inserción baja de la placenta,la
torslon exagerada del cordón con lesiones vasculares,
los embarazos gemelares univitelinos, en los que el fe-
to transfundido, hidrópico, puede sucumbir y luego su
cuerpo ser progresivamente comprimido por el crecien
te desarrollo dé su hermano vivo.

-
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D) CAUSAS INDETERMINADAS: En un 25% de los cosos

no puede precisarse la etiología ni por la clínica ni por
el laboratorio. A veces la muerte se repite en cada em
barazo en la misma época. También ciertas infecciones
aún no puestas en evidencia y la prediabetes no diagno~
ti cada pueden estar en juego.

Además, juega un papel importante la edad, raza y pari

dad, factores que se encuentran interrelacionados. La mortalidad
es baja en los primeros embarazos, aumento con el númera de es-
tos. La edad es factor importante, la incidencia aumento en rela
ción directa con la misma.

Lo rotura prematura de las membranas ovulares, posibil2.

ta la infección amniótica.

EVOLUCION ANATOMICA DEL FETO MUERTO Y RETENIDO.

Cuando el embarazo se detiene en las primeras ocho se-
manas, el embrión se disuelve: disolución o liqUefacción, que dó
lugar al llamado huevo claro.

De la 130. a la 21 a. semana el feto es mós consistente y
voluminoso, no pudiendo absorberse, y se momifica; los partes bl~
das, de color gris claro, se arrugan y adquieren un aspecto masi-
110; el líquido amniótico se reabsorve en parte y se pone espeso,
la placenta se decolora y la caduca también se espesa. Cuando
un gemelo muere alrededor de la 210. semana se momifica y a-
plasta, semejando un perfil humano recortado en un trozo de pa-
pel (feto papiróceo o compreso). En la cara fetal de la place~
ta asoman pequeñas nudosidades oscuras (hematoma subcorial tu-
beroso de Breus).

17
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En la segunda mitad del embarazo, el feto muerto y re

tenido sufre un proceso llamado MACERACION. En los dos pr¡"::
meros días los tejidos se ablandan; entre el tercero y el octavo la
epidermis se infiltra de serosidad, terminando por elevarse en for
ma de flictemas, que se rompen, dejando salir un líquido seroso;)
guinolento (ler. grado de maceración). La epidermis comienza a
desprenderse en grandes col gajos; al octavo día la dermis queda
al descubierto en los miembros y el tronco, adquiriendo un color
rojo oscuro (feto sanguinolento: 2do. grado de maceración). La
descamación recién afecta la cara hacia el duodécimo día. Al
mismo tiempo los huesos del cráneo se reblandecen y dislocan,
dando la sensación táctil de un saco de nueces; las viscerasse in
filtran y decoloran; los globulos rojos se destruyen. La placenta
se aplasto y se atrofia, o por el contrario, se edematiza. El cor
dón está tumefacto e infiltrado por un líquido rosado. Elamnios
y carian se ponen friables y toman el mismo color que el líquido
amniótico, que primero es verdoso, luego rosado y por fin achaco
latado (3er. grado de moceración).

La autó lisis cadavérica torna pronto imposibl e todo exa
men necrépsico posterior. El grado de maceración permite apro:-
ximadamente, según las lesiones existentes, fijar los días transcu
rridos desde la muerte fetal.

EVOLUCION:

Como la causa obra lentamente, la muerte fetal na de
sencadena de inmediato el trabajo de parto y el feto es retenido
(feto muerto y retenido), siendo expulsado después de algunos -
días, semanas o meses. En el 80% de los cosos el feto muerto es
expulsado dentro de un lapso de 15 días siguientes al deceso; más
raramente el parto ocurre en las cercanías del término. En alg~
nos casos, hoy raros, los gérmenes invaden el huevo retenido, a
menudo después de la rotura de las membranas; el líquido amnió-
tico se pone fétido, el feto presenta un enfisema difuso, el útero

/

.i
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,
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madre una septIcemIa mor a

DIAGNOSTICO:

A) EXAMEN CLlNICO

. 1 1 embarazada no siente más los
~

Signos funcIona es: a 'b'dos or ella en los
vimientos activos n

E
eta

l
men
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t~ pe
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1.

2.
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(signo de BOERO).
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L
miten afirmar cl.nicamente la muerte fetal.

. .
El tacto, a medida que pasan los d.as, encuentra ue

consIstencIa del cuello aumento mient t
. d I

q b

f . '
ras a raves e segmento'

enor, tenso, pero blando es im
posib le ' d . .d l.

In

I
'

In IVI ua Izar partes fet-

~.

a

B.- LABORATORIOS Y OTROS

1.-
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Signos radio lógicos: a pa recen recién h . I

d" . d

aCla os ocho

las, sien o las principales: Signo de SPALDING
balgamiento de los hue!ps del cráneo fetal'

el S
. ' c::

HORNER
.

"
'

Igno re

'"
'

aSlmetna de la cabeza fetal; el Sign.o de

SPAN",LER, achatamiento del cráneo fetal' el S'

de IUNGMANN, enderezamiento de la coíumna :~~
solumbar del feto muerto, par aton.a muscular, el Sig
no de ROBERTS y DAVIDSON, presencio de burbujas
gaseosos en el aparato .circulatorio fetal (corazón, va
50S femorales, etc. ) ' SI gno de DEVEL

. .
d -

I '
especie e lIau

reol?" de estr.as negruzcas que rodeo el cráneo fetal:
el ~,gno de DEUEL, análogo 01 descrito por Hellman ~
Irvmg paro el edema generalizado del feto traduce la
muerte fetal siempre que ello hay ocurrido

'48 horas an

tes y se lo descubre en un tercio de los cosos
aproxi:-

madamente.

Los r~dia~~af.as seriadas, 01 mostrar el feto en uno mis

ma sltuaclon y pasición Permiten ded
. I

.-
d

., '
uClr o ausenCIa

e movImientos espontáneos.

2.-
;;sa1~t:~~nn

ac
d
i?ne.s hormonales, muestran uno verdad e

, Ismlnu yendo sus C' f
. -

ed'd

I ros progresIvamente

o m I o que posan los d.as del momento de I
'

te fet I De

o muer-

I
o . nt~o de esto tenemos el estriol urinario si

as valores estan por deba' lo de 1 mg/d " I
'

10 en e tercer

~=

,

i

trimestre son
virtualmente patognomSnicos, a menos que

el feto seo
anancefálico o tenga una

hipoplasia de lo

corteza suprarrenal. El análisis de la
gonadotrafina co

riónica no tiene
ningún valor.

3.- Al examen colpocitológico, se observa que desaparecen

los .ndices de
preparación progestacional con inusitado

aumento de las curvas
acidófila Y cariopicnótica. Se

han observado además que las células de los
extendidos

se ven casi en la mitad de los casos

rodeados de elemen

tos redondos, de tipo lipoide, pero no
coloreables por

el Sudán, y que si bien no son
absolutamente especlfi-

cos de la muerte
fetal, le dán al preparado un

aspecto

muy caracter.stico, Y que unidos a la restante
sintomato

log.a cllnica Y
facilitan el diagnóstico.

4.- Un signo que colabora en el
diagnóstico es lo presencia

de glóbulos rojos en
di!plución o hemoglobina en el li-

quido amniótico obtenido por punción uterina transabd~

minal ( Baldi, E. y N\argulies,
M.). Lo simple

observa-

ción macroscópica suele ser suficiente, pero la investi..,

gación microscópica de los hemat.es o qu.mica de la he

moglobina aclaran las dudas.

5.- La amnioscop.a resulta un método
sencillo y eficaZ.

Si

el feto ha muerto
recientemente se visual iza meconio en

la mayor.a de los casos. Si la muerte del feto ha tenido
lugar uno o dos d.as antes, la

coloración verde produc2.

da por la expulsión del meconio
puede ser poco

intensa

o bien no ser ya visible,
observándose en cambio a tra'"

vés de las membranas un liquido
amniótico de color car

neo Si el feto ha muerto hace
bastante tiempo, el

re:-

blandeci miento del cráneo
fetal se comprueba, cuando

resulto posible, deprimiendo la punto del
amnioscopio
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6.-

sobre la cabeza. Además, la piel del feto se b
azulado, en contra posición al fe to '

o servo

I . I
VIvo y sano en

a pie presenta una coloración rosada (Saling).
que

A través de la feto-oleografía combinada tamb"
de hacerse el diagnóstico de feto muerto.'

len pu:.
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EVOLUCION DEL PARTO, ALUMBRAMIENTO Y PUERPERIO:

d ' I
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ra expu sarse un feto con características m'
-

:~s~;b:;::~:difica~,
reblandecido, con ~:soh~::~sd:;:se;~~e

unos so re otros, etc. El alumbra' to ed
-

transcurrir sin mayores incidenci
mlen pu e -

b
as, pero a veces quedan rete' cbs

mem ranas capaces de d" d
ni

perio El .
con IClonar en ometritis leves en el puer

.. puerperio suele evolucionar normalmente.
-

>'

T RAT AMIE N TO:

1.- Vigilancia expectante siempre que el huevo esté ínte
gro. Esta conducta se funda en que d I

I .-, se pro uce a ex
pu slon espontanea en el 93o/cd I

. -
d 4

o e os casos, en un t,em
po e semanas.
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2.-Transcurrido el tiempo de 4 semanas o si la bolsa está ro

ta, no se debe esperar mucho, ya que las
modificacio-=

nes involutivas del músculo uterino
disminuyeron mucho

su irritabilidad Y
contractilidad y el cuello pierde su

estructura elástica gravídica, poniéndose rígido y poco
apto para el borramiento Y

dilatación; además de que la

hipofibrinogenemia puede aparecer. Con el objeto de

prevenir esta complicación se recomienda
efectuar de

terminaciones periódicas de fibrinógeno (400 mg % en

la embarazada normal). Si las determinaciones
indica

ron una caída progresiva del mismo y antes que alcanZa"
ra el nivel critico de 100 mg %, se debe evacuar el J
tero por varios mecanismos: '0.- Anti guamente, sensib1
!izando el útero con estrógenos Y

se emplearán los
mé-=

todos comunes de inducción. Se recomienda la adminis
tración de ocitocina por goteo endovenoSO. Si fracasa;-
se puede repetir con uno o dos días de descanso. b.- U
sor el método de Aburel; que consiste en inyectar 80 cc
de suero clorurado

hipertónico a saturación en la cavi-

dad ovular y por vía
transabdominal, usando una aguja

larga de punción raquidea,
asegurándose previamente por

aspiración que se ha llegado a la cavidad
amniótica.-

No está aconsejable el uSO de soluciones
hipertónicas

glucosadas, ya que la glucosa constituye un excelente
medio de cul tivo para las bacterias, 10 cual unido a la
baja tensión de ~ en el líquido amniótico después de

ocurrida la muerte fetal, facilita el crecimiento de or-
ganismos anaerobios, en estos caros se corre el riesgo de

que se presente embolia de líquido amniótico.

3.- Toda vez que aparecen signos de infección
amniótica,o

cuando el huevo esté abierto por rotura de las membra
nos, se impone la evacuación

rápida del útero. Paro

ello, en los casos que llegan a la putrefacción fetal exi~

23
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ten oos grandes obstáculos: la rigidez del cuello y el
enorme vo lumen del feto distendido por los gases. En
dicho caso, la histerectomla total en bloque y el uso
de antibióticos por VIO parenteral, es el único proced¡
miento que puede proporcionar éxito.

TRATAMIENTO PREVENTIVO DE LA MUERTE HABITUAL DEL FE
TO:

Debe investigarse la slfilis, diabetes, la gestosis y la
incompatibilidad sangulnea feto-materna (especialmente factor R
h). La hipoplasia genital (útero hipolásico) y las malfomnaciones
uterinas (útero ooble, útero unicome), son capaces de determinar
la pérdida de varios embarazos, pero se llega a un tercero o cuar
to embarazo que alcanza al término, y suele ser seguido por o":
tros con todo éxito. Es conveniente en mujeres que refieren ha
ber perdioo varios embarazos de poca edad, pedir una histerosaT
pingografla que infurmará sobre posibles malfomnaciones. El es
tudio del esperma y de un coriograma son importantes.

24
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VIII. MATERIAL Y METODC5

Ieó en el presente trabajo ,es el méEl métooo que se emp

todo científico.

. u d d I papeletas de cada pa-Se efectuó rev,s,on e lo. as
d
as

, " do del 1ro. de Ene
I d' rendloo e peno i7

ciente sujeta a estu 'o,
comp

d I hivo del
HospitalRoosevelt.

ro al 31 de Diciembre de 1978, e arc

u . ,
el material bibliográfico del Ho~

Así tamb,en, s: r:vlso
C I de la Universidad de San

It d I Blbl,oteca entra Ipital Rooseve , e a .bl ' t de l Instituto Guatema teco
I de la B. .0 eco .Carlos de Guatema o,

'bl" t del Colegio de Médicos y
de S:guridad Social, de la

:~ I~o B~~~oteca de la Sociedad de Ob~
Cirulanos de Guatemala Y.. G

. I ",a de Guatemala.tetrlCla y .neco og

*************
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No. %
1 - 2 horas 1 8.3
2 - 6 horas 1 8.3
6 - 12 horas 4 33.3

12 - 24 horas 2 16.6
más de 24 horas 1 8.3
sin tnabajo de parto 2 16.6
no repo rtado s 1 8.3

IX.- PRESENTACION DE DATO$

En el presente trabajo se detectaron 12 .caso s. de los.
14,808 nacimientos durante el año de 1978, es decir, una inciden
io de óbito fetal de O.O!f/oenel Hospital Roosevelt. A continua
iónse anal izan todos los casos.

15 - 200ños
T - 25 años

26 - 30 años
31 - 35 años
36 - 40 años

CUADRO No.1

EDAD DE LA MADRE

No.
2
1
4
3
2

%
16.6
8..3

.33~3
25.0
16.6

31 - 35 semanas
36 - 40 semanas
41 a más semanas

CUADRO~No.2
EDAD DEL EMBARAZO

No. %
2 16.6
9 75.0
1 8.3

Según el cuadro, el 75% de
los CaSOsocurrió a la edad de
36-40 semanas de embarazo.

omopuede observarse en este Cua-
ro, el 25% de los madres la edad
seila entre 15-25 años y la mayo-
ío 58.3% entre 26-35 años.

CUADRO No. 3

DURACION DEL TRABAJO DE PARTO

27
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No. %
Caféli ea 4 33.3
Pelviana 6 50.0
Hombro O 0.0
Otros:ectópleos 2 16.6

- - ---- -
El Cuadro No.3 ros indica que 1/3 de los casos tu\'\) u

no duración de trabajo de parto de 6 - 12 horas. Los casos de s¡ñ
trabajo de parto, se resolvieron por laparatomia exploradora por
ser embarazos ectópicos.

CUADRO NoA
TIPO DE PARTO

] No. %
EUTOCICO

jDISTOCICO 4 33.3

El 66.6% de los casos se resol-
vió por vio vaginol sin ninguna
complicación, según los result~
dos de este cuadro.

CUADRO No.6
PESO DE LOS FETOS

No.
2
6
4

2-3 libras
3.1 - 5 libras
5.1-7Iibras

%
16.6
50.0
33.3

Vemos en este cuadro, que el
50% de los fetos tuvo un peso
de 3.1 - 5 libras, el 33.3% de
5.1 - 7 libras y el resto de 2 -
3 libras.
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CUADRO No. 5
TIPO DE PRESENT ACION

Este cuadro nos expone que el
50% de las presentadonesfué
pelviana y el 33.3% fué cef~
lica.

CUADRO No. 7
SEXO DE LOS FETOS

No. %
6 50.0
6 50.0

Masculiro
Femenino

Podemos ver que el 50% de
los fetos fué de sexo masCU-
lino y 50% de sexo femenino.

T
~

".J.

.
CUADRO No. 8

SINTOMATOLOGIA DE LAS MADRES
No.

12
2
1
2
1
1
1

. de movimientos fetalesAusencia

FI '0 sanguirolento . .UI .,
to Y Pérdida de conocimientoDesvaneclmlen

Aumento de volumen de abdomen
Flujo vaginal fétido
Fiebre
Pérdida de peso y poi idez

%
100.0

16.6
8.3

16.6
8.3
8.3
8.3

ue el 100% de las pacientes
Se revela en este cuadro q

I 1 el 166% flujo san. d
. 'entos feto es, uega. -refirió ausenCia e movlml

d I n de abdomen y de me-guinolento, el 16.6.% aume~t
d
o' d

e
;~ P

u:~
Y Palidez, flujo vaginal

t 'e la fiebre, per I anor parcen al
.' 'rdida de conocimiento.fétido, desvanecimiento Y pe

CUADRO No. 9
HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICONo.

4
12

1
1
2
1
1

No se delimitan partes fetales
oca fetal ausente
Abdomen muy distendido
Po1idez marcada
Varices en miembros inferiores
Obesa
Madre inconsciente
Tacto Vaginal:
- Cuello uterino blando
- Cuello uteriro duro

Liquido amniótico amarillento espe-

so y fétido. , .
Líquido amniótico hemorraglco

'10
3,j.3

100.0
8.3
8.3

16.6
8.3
8.3

1
1

8.3
8.3

1
2

8.3
16.6

29



No. de -

UItrasono gramo

cos:>s %
3 25.0

Rayos X de Abdomen 1 8.3

VD RL 6 50.0

HB y HT 4 33.3

FIBRINOGENO 7 58.3

Orino 3 25.0

Dosificación de Glucosa 7 58.3

Tiempo de Portrombina 3 25.0

Nitrogeno de Urea 4 33.3

Hematología completa 3 25.0

Coprocultivo
.

1 8.3

Heces 3 25.0

Widal
.

Tiempo de Tromboplastina
2 16.6
1 8.3

Tiempo de Coagulación 1 8.3

Creatinina 3 25.0

Bilirrubinas 1 8.3

Grupo y Factor Rh 2 16.6

Tests de Coombs 1 8.3

Papeletas sin ningun laboratorio 4 33.3

.. -- ----- --------

CUADRO No.lO

EXAMENES EFECTUADOS

Los resul todos de u Itrasonograma, en 2 casos sí se ea-
rroboraron y en el otro caso, no hubo correlación con los halloz

~o\en el feto. Además, como vemos en el presente cuadro debi6
e acerse Rh, VDRL, glicemia y fibrinógeno en todos los ;asos.

30
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CUADRO No. 11

METODO QUE SE SIGUIO EN LAS EMBARAZADAS
CON OBITO

FETAL

Porto Espontáneo

Inducción:
--Amniotomía 9:>10
--Oxitocina sola
--Amniotomía Y oxitocina

Histeratomía
Loporotomía Explo radora.

--- _.--

No. %

4
3
1
1

- - --
.2.

33.3
25.0

8.3
8.3

_16.6

De los laparatomías exploradas, en un caSO se encontró.

embarazo ectópico ovárico izquierdo,
efectuándose SALPINGOO

FORECTOMIA IZQUIERDA más LlBERACION DE
ADHERENClAS-:-

En el otro coso, se halló embarazo ectópiea abdominal, efectuán
dase LlBERACION DE ADHERENCIAS,

HISTERECTOMIA ABDc;:.

MINAL TOTAL (por fibromatosis uterino), ANEXECTOMIA
DERE

CHA y RESECCION DE EMBARAZO ECTOPICO ABDOMINAL A

TERMINO.
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CUADRO No. 12
CAUSAS DEL OBITO FETAL

- .

Lues Latente

Hipertensión Arterial' Crónico

Sindrome de Cushing

Diabetes Mellitus

Embarazo Ectopico:

--Embarazo ectópico abd.

--Embarazo ectópico ová-

rico izquierdo

Un circular en el cordón U b'l ' I

A
.

m "ca
nemla Severo y Amebiasis Inte"stinal

Poi ihidramnios

No determinado

No.

1

1

1

1

1

1

1

1

4

%

8.3

8.3

8.3

8.3

8.3

8.3

8.3

8.3

8.3

33.3

Como puede observarse en el

lo mayoría de los cosos sí se establec"

pres~nte :uodro,. que en

que un 33 301 de I

10 lo etlologla. Mlentras-

. 10 os cosos no se t bl
u

I

.

TO FET AL.

es o eClo o eliologíadel OBI-
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CUADRO No. 13

ANTECEDENTES MEDICOS DE LA MADRE GESTAME

l

J

No.
1
1

2

1
1
1

1

Cuadro B.N .M. durante el embarazo

Cefalea 52 días antes del porto

Preeclámptica en un embarazo
anterior

DPPN \ en un porto anterior

Amebiasis 3 meses antes del porto

Hipertensión arterial de 6 años de Evoluc.

Diabetes Mellitus de 4 años de evolución

%
8~3

8.3

16.6

8.3

8.3

8.3

8.3

En este cuadro se confi rma de nuevo

que madres que han

sido preeclampticas, influye como factor del OBITO FET AL.

CUADRO No. 14
.ANTECEDENTES QUIRURGICOS

.

No.

L~grado uterino instrumental por Ab.incompleto

Apendicectomía 2 meses antes de I porto

Suprarrenalectomía total derecho y parcial

iz¡quierda, 1 año antes del porto

2 iC.S.T. anteriores

%
16.6
8.3

1
1

8.3

8.3

Lo incidencia e O ito Feto
continúo con mayor por-

centaie en madres que han
perdido el producto en

embarazos an-

teriores.

33



ffocenta con tamaño de 16 X 18 cms.
1 8.3

placenta con tamaño de 15 x 15 cms.
1 8.3

placenta con tamaño de 15 x 20 cms.
4 33,3

placenta con tamaño de 15 x 12 cms.
2 16.6

placenta con tamaño de 14 x 14 cms.
1 8.3

placenta con tamaño de 12 x 10 cms.
1 8.3

placenta sin referencia de tamaño
2 16.6

placenta infartada
5 41.66

placenta con signos de descomposición
1 8.3

placenta con múltiples equimosis
1 8.3

placen ta vieja con puntos necroticos
2 16.6

Cordón umbilical delgado
1 8.3

Cordón umbilical con circulares
1 8.3

Cordón umbilical con inserción
excéntrico 7 58.3

Cordón umbilical con inserción céntrica
3 25.0

Cordón umbilical con inserción no referida
2 16.6

Cordón umbilical de 45 cms. de longitud
1 8.3

Cordón umbilical de 50 cms. de longitud
3 25.0

Cordón umbilical de 30 cms. de longitud
1 8.3

Cordón umbilical de 42 cms. de longitud
2 16.6

Cordón umbilical de 40 cms. de longitud
3 25.0

Cordón umbilical de 15 cms. de longitud
1 8.3

Cordón umbilical de 35 cms. de longitud
1 8.3 -

,..- --

CUADRO No. 15
ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Madres sin control prenatal

M?d~es con contro I prenatal
Prom'gestas
Secundi gestas
Gestas 3 a Gestas 5
Gestas 6 a más

o.
7
5
1
2
3
6

-

o

58.3
41.6

8.3
16.6
25.0
50.0

La incidencia de óbito f l'
dres sin control Prenatal T bu

eta sigue siendo alfa en ma-

I . . am ,en se de t .
pe Importante la paridad 1

mues ra que Juega un pa

gran multíparas. '
ya que e 50% se registró en madres-

CUADRO No. 16
CARACTERISTICAS DEL FETO

MACERADO

~UESOS CRANEALES DESTRUIDOS
o se describe

No.
10

1
2

%
83.3
8.3

16.6

Co mo se observa en este d
racterísticas del feto h 11 ' d

cua ro, se encuentran dos ca

u 8 3°' '
a an ose en un 83 3o/c f

n . 70 huesos craneales dest .d . o eto macerado Yeñ
ru, os.
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CUADRO No. 17
CARACTERISTICASDE LA PLACENTA

No. %

Según nos indica el cuadro, los hallazgas más frecuen~
tes son: Cordón umbilical con inserción

excéntrico 58.3%, pla

centa con tamaño de 15 x 20 cms., Placenta infartada 41.6%, CÓr
dón umbilical de 40 cms. de longitud, Cordón umbilical de 50cms
de longitud 25.0% y cordón umbilical con inserción céntrica 25.
0%.
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CUADRO No. 18

COMPLICACIONES EN LAS MADRESPORTADORAS DE OBITO
F ETAL

No. %
INFECCION

HIPOFIBRINOGENEMIA 8.3 ,

Como se vé lo hipofibrinogenemia oonstituyó el 8.3 %
de las complicaciones, en este caso, la paciente ingresó al hospi
tal por desvanecimiento de 2 hrs. de evolución y pérdida de oo-=-
nocimiento por cinco minutos, con ausencia de movimientos fe
tales de 2 meses de evolución y hemorragia vaginal moderada os
cura espantánea. Paciente ingresó en mal estado general, incons
ciente y pálida. Se le efectuaron examen es de laboratorio: Hb 8"

grs. Ht. 27%, Tiempo de Protrombina 14", GI icemia 102 mgs, N.
de U. 18 mgs %, Creatinina 1.3 mg %, Fibrinógeno 174% y Bili
rrubinas Total 1.2, Indirectas 0.4 y Directas 0.8%. Se trató a la
paciente con una transfusión sanguínea e inducción con oxitoci
na, obteniendo la expulsión del feto a los 10 minutos. Paciente
evol ucio nó sati sfactori amente.

CUADRO No. 19
MORTALIDAD MATERNA

Nacimientos año 1978
Mortalidad materna

No. %
14,808 100

O O

Se demuestra en este cuadro, que durante el año de
1978 hubo una mortalidad materna de 0% de 14,808
nacim¡entos.
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1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

I

\
I

...L

7.-

B.-

X.- CONCLUSIONES

es alta en madres sin
La incidencia de OBITO FETAL,

control prenatal.

estableció la etiola
En el 66.6% de todos \05 casoS, se

o de óbito fetal.g,a .0
a durac ,on de

I ba'o de parto tuvo unEn el 33.3% e tral 6~ .6% de los casos se resolvió
por

6-12 horas. Ene
PARTO EUTOCICO.

. el 50% fué pelviana.
De las presentaciones

. 'm ortantes fueron: ausen-

Los síntomas Y hallaz
f
gosl mas

f;ufo sanguinolento, aume~

cia de movimientos
eta es,

d i' 'tación de partes.
d I abdomen nO e ,m' .to de volumen e ' lO 'do amniótico hemorr~

fetales, foco fetal ausente y ,qUI
gico.

. I t te 8 3% Síndrome de Cu-
Las causas fueron: lues ~I~n 83°1< 'polihidramnios8.3%

shing 8.3%, Diabetes me
b " I

~us
I 8
.

3~ío Anemia Severa
I dón um "ca

.,
I .

Circular en e cor.
I 8 3°1< Hipertensión arteria cro-

y Amebiasislntestlna . o,.
ada33.3%.. 8 301 Y causa no determ In .nlca . 10 .

I mós fre cuentes son: pre-
De todos los antecedente~

as
S P

rarrenalectomía,legrado. C S T antenor, ueclamps,a, ..'
I dicectomía.

uterino instrumento y apen

La mortalidad materna fué de 0%.
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10-

11-

12-
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La incidencia de OBITO FETAL'
porcion I l

es d,rectamente

a con a paridad, ya que el 50°1<
. . pro-

gron mul tipo ras.
° se regIstró en

La
h
s.co~pl~caciones frecuentes fueron'

e .pof,bnnogenemia 8.3%.
. Infección 8.3%

El 33.3% de las papeletas n'
.,

laboratorio.
o t,ene n,ngun examen de-

Durante el año de 1978 h b
.,

TO FETAL en el
.'

u o una IncIdencia de OBI-

14 808
., Hosp' tal Roosevelt de 0.0801

, naclm,enlos.

10 ent re

I

].-

2.-

3,-

4.-

XI. RECOMENDACIONES

Todo paciente con sospecha de obito fetal, debe de e-
fectuarse una historia c\rnica

completa. Ademós, efec

tuar todos los examenes de laboratorio
correspondienteS:-

Se recomienda a las bibliotecas especializadas, se inte

resen en adquirir mós
bibliografla médica que contenga

ínforrnación cientlfiea aCtualizada,

Establecer un protocolo para el manejo de madres port~
doras de OBI TO FETAL

Describir todos los hallazgos del felo y los anexos,

5.- Sugerir al Hospital,
gestionar la obtención de un apara-

to de ULTRASONOGRAMA y sus respectivos
técnicos.

6.- Incrementar las coberturas en el programa de CONTROL
PRENATAL.
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