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INTRODUCCION

El Obito Fetal es un problema de amplia importanc io -
dentro del campo ginecoobstétrico. En Guatemala pocos son
los trabajos o estudios que se han realizado sobre el tema; y
en particular, en la provincia, donde en nuestros hospitales
se carece de muchos recursos, desconociéndose por lo tan t o
la incidencia re a I de este problema a nivel departamen-
tal.

El presente trabajo de Tesis pretende hacer un a n á lis is
de los casos de Obito Fetal que se presentaron en el período
comprendido entre 1978 y 1979 en el Depto. de Maternidad
del Hospital General de Occidente, así como también h ac e r
una revisión bibliográfica con la que en la actualidad se cuen
ta, enfocando la etiología, definición, evolución anatómica:
diagnóstico, complicaciones, tratamiento y tratamiento preven
tivo de la muerte habitual del feto. -

En el Hospital General de Occidente hasta la fecha, no
se ha re,ol izado un estudio de este tipa. Además no exis-
te en el mismo una guía para el manejo de madres portadoras
de Obito Fetal, por lo que con el presente estudio se pre-
tende mostrar los Lineamientos a seguir en el Manejo, Trata-
miento y Prevención de complicaciones (en la madre), en ba
se a lo que la Literatura actual nos propo rciona sobre este'
problema.



DEFINICION DEL PROBLEMA

El problema consi ste en detectar los casos diagn osti c a
do s con Obito Fetol en e I Departamento de Maternidad de T
Hospital Generol de Occidente en los años 1978-1979, enu-
merar la etiología, sintomatolog ía, edad de la madre, proce-
de ncia, rozo, si tuvo o nó control prenotal, edad gestacio-
nal por UR y AU, anteceden tes, e I tipo de par t o, sexo de
los fetos, hollazgos al examen físico, la duración del traba-
jo de parto, características del feto, cordón y placenta,
co mplicacianes maternas, mortalidad ~oterno, y estudi.os ,de.
laboratorio efectuados, es decir, todo el proceso de dlagnos!.!.
co y tratamiento.
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JUSTlFICACION DEL PROBLEMA

Se justifico el presente trabajo, por cuanto en el Hos-
pital General de Occidente no se ha e fe c t u ad o un estu-
dio de esta naturaleza, desconociéndose por lo tanto lo inci-
dencia de Obitos Fetales o ni v e I de Hospitales Departa-

;.entales, en particular, el de Occidente. Además, se justi-
Ica, por cuanto en él se propone dar a conocer en qué for-

ma se manejan estos casos en el Departamento de Maternid ad
del Hospital General de Quetzaltenango.

'
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MATERIAL Y METODOS:

M A TER I A L:

RECURSOS HUMANOS:

Personal de Arch ivo del Hospital General de Occidente.

Asesor y Revisor.

RECURSOS MATE RIALES:

Archi vo General del Hospital Gen eral de Occidente.

Te xtos y material bibliográfico

Equipo de Escritorio (máq uina de escribir, lápices, bo-
rradores, etc.)

Ex pedientesx:1 ínicos de madres portadoras de Ob itos Feta-
les.

Hoja de recopi loción de datos.

M E T O D O S:

Se utilizará e I método ci entífico.

Localizació n de los registros cl ín icos d e pacientes (ma-
dres) portadoras de Obitos Fetales en el período a estudiar.

Revisión de los mismos y recabación de datos.

Tabulación de datos, análisis e in terpretación de los mis-
mos.
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3.-

HIPOTESIS

1.- En los casos de Obitos Fetales en el Hospital General de
Occidente, no se logra establecer la etiología de los
mismos.

Los casos de Obitos Fetales son más frecuentes en
cientes sin control prenatal.

pa-

Los Obitos Fetales son exclusividad de las grandes mul-
típaras.
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OBITO FETAL:

Se define como Obito Fetol, la muerte intrauterina del
feto despué s de la 28a. semana de gesta;:i6n con la reten-
ci6n sub sig uiente del mismo por una o mas semanas.

ETIOLOGIA:

a.- CAUSAS MATERNAS:

a-1 Las Gestosis: Actúan dando lugor a hematomas r~
troplacentarios o produciendo se nectud pla~:nt?ria P";c°.z, e~
clerosis, infartos o desencadenando desequllibrlos endocrlnos.

a-2 Las Afecc iones que complican el embarazo, tales c~
mo la diabetes, las cardiopatías (e specialmente la ta~uicard:a
paroxística), las enfermedade s infecciosa~ por las ~oxl.nas y a

hipertermia que producen; las enfermedades parasItariaS" co-.
mo el paludismo, taxoplasmosis y sífilis.

a-3 Las intoxicaciones profesion ales (mercurio, p 10m o,
benzol) o accidentales (6xido de carbono).

a-4 Trastornos hormonales (Del Tiroides, suprarrenales e
hip6fisis) .

a-5 La isoinmunizaci6n por factor Rh, en la que las a-
glutininas maternas originan la muerte fetal.

a-6 Los traumatismos mate rnofetales directos o indirec-
tos.
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b.- Causas fetales: entre otras ,
nes incompatibles Con la vida aún
zan un cierto grad o (anencefal ia

. ,
nes cardiovasculares, etc.).

las agenesias y malformacio
intrauterina, cuando alcan=-
hidrocefalia, malformacio-

c.- CAUSAS OVULARES:

c-1 Entre éstas se reconocen las alteraciones de la cadu-

C?; la endometritis de origen puerperal, colibaci/ar o gonoc6
cica pueden engendrar desprendimientos, infartos o hematom~
retroplacentarios.

c-2 Los .embar~zo; ?emelares univitelinos, en los que el
feto transfundldo, hldroplco, puede suc umbir y luego su cuer
po ser progresivamente comprimido por el desarrollo de su her
mano vivo.

., c-3
. Lasanomalías funiculares (circulares, nudos y /a tor-

slon obliterante y hasta la rotura de los vasos del cordón).

c-4 La insuficiencia placentaria de diversos orígenes.

c-5 Causas Germinales, como las malforl'T1IIciones congé~..
tas del espermatozoide (teratología).

d.- CAUSAS INDETERMINADAS:

La Etiología no puede precisarse ni por clínica ni por
laboratorio en un 25%. A veces la muerte se repite en cada
embarazo en la misma época; es la llamada muerte habitual.
En todos estos casos se habla de gérmenes: .:leta/es o de tras-
tornos hormonales.
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EVOLUCION ANATOMICA DEL FETO MUERTO

Cuando el embarazo se detie ne en 'as primeras 8 sema-
nas, el embrión se disuelve y licúa, dando lugar al lIamado-
hu evo claro.

De la 13 a la 210. semana, por ser el feto más consis-
tente, se momifica; particularmente cuando un gemelo ~uere
alrededor de la 21 semana se momifica y aplasta, semelan~o
un perfi I humano recortado en un tro zo de pope I (feto papl-
ráceo o co mpreso). En la cara fe tal de la placenta aso man
pequellas n udosidades oscuras (hematoma subcorial de Breus).

En la segunda mitad del embarazo, el feto muerto y
r=.tenido sufre un proceso llamado MACERACION. En los d o s

primeros días, los tejidos se abl andan; entre el t:rcero y el
octavo I a epidermis se infiltra de serosidad, ter,,:,rnando p.or

=.levarse en forma de flictenas que se rompen, dejando salIr un
líquido serosanguinolento (Primer grado de macerac!ón). La

=.pidermis co mienza a desprenderse e.n grandes col~alos; al oc-
tavo día la dermis queda al descubIerto en los mIembros y.el
tronco adquirien do un color rojo oscuro (feto sanguin olento:
20. ;rado de maceración). La descamación recién afecta
la cara hacia el duodécimo día. Al mismo tiempo los hue-
sos del cráneo se reblandecen y dislocan, dando la sensación
tactil de un saco de nueces; las vísceras se infiltran y dec~
loran y los glóbu los rojos se de struyen. La placenta se aplc:::
ta y se atrofia o por e I contrario.se .edematiza. El cor?ón e.:.
tá fumefacto e infiltrado por un "quldo rosado. El ammos y
carian se ponen friables y toman el mismo color que el líqu!-
do amniótico, que primero es verdoso, lueg o rosado y por frn
ac hocolatado (tercer grado de mac eración) o El grado de

mac=.ración permite aproximadame nte, según las lesiones existentes,
fij ar los días transcurridos desde la muerte feta!.
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EXAMEN CUN ICO:

10.- SIGNOS FUNCIONALES:

La embarazada no siente más los movimientos activo s ne
tamente percibidos por ella en los días precedentes. En 107
días siguientes las molestias y ligeros sínto mas gestósicos se a-
tenúan o desaparecen (náuseas, albuminuria, vómitos, disminu-
ción de la turgencia de los senos, pigmentaciones que desppa
recen, várices que se aplastan, secresión láctea en lo s sen07
o ca Iostra 1).
20.- SIGNOS LOCALES:

Frecuentemente existen pequellas pérdidas sanguíneas os \

curas. A la palpación el feto se hace menos perceptible a
medida que pasan los días, formando una masa blanda, única,
sin diferencias de consistencia. En la maceración

avanzadala cabeza crepita Como un saco de nueces (signo de Negri).

La auscultación fetal es negativa, hecho que adq u i e re
más valor cuando se Opone a la buena percepción de los lati-
dos en exámenes anteriores. El soplo uterino persiste y los
latidos aórticos se auscultan más acentuados debido a la reab-
sorción del líquido amniótico (signo de Boero).

El tacto a medida que pasan los días, encuentra que la
consistencia del cuello aumenta, mientras a través del segmen
to inferior, tenso, pero blando, es imposible indivIdual izar
partes fetales.
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E V O L U C ION:

Si la causa que determina la muerte fetal es v i o Ie n ta
(un traumatismo), e 1 útero entra en trabajo y la expulsión pr:..
matura del feto muerto es igual a la del fe to vivo.

Cuando la causa obra lentamente, la mu erte fetal no -
desencadena de inmediato el trabajo de parto y el feto es r:..
tenido, siendo expu lsado después de alg unos días, semanas o
meses. En el 80% de los casos el feto muerto es expulsado
de ntro de un lapso de 15 días siguientes al deceso; más ra-
ramente el parto ocurre en las cercan íos del término. En 01-
gu nos casos, hoy raros, los gérmenes invaden el huevo rete~.!..
do a menudo de spués de la rotura de las membranas; el 11-,

f 'qu ido amniótico se pone fétido, el feto presenta un en lsema
difuso, el útero se llena de gases, producidos por gérmenes
an aerobios. Es el cuadro de la putrefacción fetal, que pue-
de generar en la madre una septisemia mortal por embolias -
sépticas o gaseosas.

D lAG N' O S TIC O:

Se hace básicamente sobre los signos cl ínicos ya men-
cionados anteriormente ayudados por una serie de comprobaci~
ne s tanto radiológicas, como de laboratorio.

Los sign os radiológicos aparecen recién hacia los 8 días,
siendo los principales: la palide z esquelético, la escasa niti-
de z ósea (hasta la ausenc ia de sombra esquelétic a en el pro-
ceso avanzado), la aureola pericraneana, el cabalgamiento
de los huesos del cráneo, en especial de los parietales (signo
de Spalding), la caída del maxilar inferior (boca abierta), d~
tintas distorsiones acentuadas de la columna, presencia de aire
en el útero, etc.
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El Estriol Urinario: cuando su concentración es me n o s
de 1 mg en el 3er. trimestre es patognomónico de muerte fe-
tal, a menos que coexistan anomalías congénitas, tales como
anencefalia o hipoplasia de la corteza suprarrenal.

Al examen colpocitológico se observa que desaparecen de
los extendidos los índices de preparación progestacional con
inusitado aumento de las curvas acidófila y cariopícnótica.

La presencia de Hemoglobina en el líquido amniótico ob
tenido por punción uterino transabdominal es un signo que co=
labora en el diagnóstico de muerte fetal.

, La Amni?sco~ía.' es un métcx!o sencillo y eficaz para
confirmar el diagnostico de la muerte intrauterino del feto. En
los casos de muerte fetal de varios días de evol ución, p u e d e
observarse a través de la membrana un líquido amniótico de -
calor carne; además el reblandecimiento del cráneo fetal se
comprueba cuando resulta posible deprimiendo la punta del am
nioscopio sobre la cabeza. Por otra parte, la piel del fe to
se observa de un color azulado, en contraposición con lo ro-
sado de un feto vivo y sano.

E T I O L O G I A:

Es necesario determinar la causa de la muerte fetal en
interés de la madre y también de los embarazos ulteriores.

Si la expulsión del feto no se ha realizado, se investigará:

I
I
I
I
I.

0- Los antecedentes médicos y obstétricos de la madre (nefro-
patías, sífilis, incompatibilidad sanguínea fetomaterna, etc.).

b- Investigando cl ínicamente las secuelas retinianas de una ne
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fropatía antigua o reciente, los edemas, los valores de ten-
sión arterial, la pre sencia de g lucoso o albúmina en la ori-
no;

c- Dedicando e I laboratorio, con todos sus elemen tos a pes
qu izar la sífilis, la toxoplasmosis, la diabetes y prediabetes y
la isoinmun ización por los grupos sanguíneos.

Una vez que el feto muerto ha sid o expulsado, a los d~
tos anteriores se agregarán los proporcionod os por la necrop-
sia del mismo y sus anexos. En el feto se podrán encontrar
malformacione s congén itas hemorragias meningeas o particu-
larmente en el hígado y las suprarrenales, obstruc ción bronc~
alveolar, neumonías, síndrome de la me mbrana hialino, focos
de hematopoyesis en la eritroblastosis, etc. En los a n e x o s,
he matomas, infartos, esclerosis, etc. de la placenta; y en el
cordón anomalías funiculares, nudos, circulares apretados que
a veces explican la muerte. Se debe investigar el trepone-
ma en la vena del cordón y en frotis del hígado y el bazo.

e o M P L 1 e A e ION E S:

La putre facción fetal es hoy poco fre cuente.

La hipofibrino~n~mia:: y hemorragias secundarias ocurren
ge neralmen te después de tres semanas de retención de un fe-
to muerto y se presentan después d e la expulsión del m i s m o
en forma de una hemorragia incoagulable que cede ún icamen
te con la administració n de fibrinógeno o con histerectomía.=-
La prese ncia de hematurias, equimosis, antes de la expulsión,
debe llevar a investigar la fibrinólisis.

12
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T R A T A M I E N T O:

1- Vigilancia expectante: durante los primeros quince día s
de retención, siempre que el huevo esté íntegro. Esto se ba-
sa en que en ese plazo se produce la expulsión espontá neo
(80"10de los casos).

2- Transcurrido ese tiempo o de inmediato, si la bolso está
rota, no se debe esperar mucho, ya que las modificaciones in
volutivas del músculo uterino disminuyen mucho su irritabili=
dad y contractilidad y el cuello pierde su estructura elástica
gravídica, poniéndose rígido y poco apto para el borramiento
y dilatación. Por otra parte, la hipofibrinogenemia puede a-
parecer, considerándose niveles críticos de 100 mg % para aba
jo, haciéndose necesaria la pronta evacuación uterino. (nive=
les normales de fibrinógeno: 400 mg%).

Para provocar la expulsión, se sensibilizará el útero con
estrógenos y se emplearán los métodos comunes de inducción.
Se recomienda la administración de ocitocina por goteo endove
nasa.

Otro procedimiento que puede utilizarse es. el Método-
de ABUREL; consiste en inyectar 80 cc de suero clorurado hi'"
pertónico a saturación en la cavidad ovular y por vía transab
dominal, utilizando una aguja larga de punción raquídea. EX'
perimentos en el laboratorio, concluyen que la inyección in=
traovular de estas sustancias actúan como una terapia sustitu-
ta hormonal, rompiendo el equilibrio osmático del amnios. Di
chos estudios también mencionan los cambios de presiones in=
tra-amnióticas de 2-4 mm de Hg en las primeras 3 horas des-
pués de la punción; estos cambios son ascensionales a medida
que pasan las horas y se necesita de 16 a 22 horas para lle-
gar a presiones de 30 mm de Hg por promec¡;o que es cuando
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se inician las modificaciones del útero.

Toda ve z que aparecen signos de infecc ión amniótica o
cuando el huevo está abierto por rotura de las membranas, se
impone la evacuación rápida del útero. Para ello en los c~
sos que llegan a la pu tre facción fetal existen dos g ron d e s
ob stáculos: la rigidez del cuello y el enorme volumen del fe
to distendido por los gases. En dicho caso la histerectomiO
total seguida de avenamie nto y con la ayuda de antibióticos
pe ritone ales y por vía paren teral es el único procedimiento
que puede proporcionar éxito.

TRATAMIENTO PREVENTIVO DE LA MUERTE HABITUAL
DEL FETO

A toda madre que sea portad ora, o teng a antecedente-
de Obito Fetal debe investigársele:

0- Lúes

b- Diabetes

c- Gestosi s (ec lampsia- preecl ampsia)

d- Eritro blasto sis (Rh)

e- Hipoplasia genital

f- Malformacione s uterinas

g- Estudios del espermatozoide (en el cónyu ge) y un corio
grama.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

CUA~RO A

DISTRIBUCION POR AI\:íOS

Año casos totales
%

1978

1979

46 51.68

43 48.31

CUADRO B

EDAD DE LAS MADRES

Edad en años
No. %

16 - 20
21 - 25
26 - 30
31 - 35
36;' 40
41 - +
Sin Edad en Historia

17
29
19.
17
3
3
1

16.10
32.58
21.34
19.10
3.37
3.37
1.12

T O TAL E S:
99.9889

NOTA: Mayor edad: 47 años, Menor edad:
16 ai'ios.
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No. %

Areo Rural 39 43.82

Areo Urban a 35 39.32

Otros 15 16.85

Totales: 89 99.99

RAZA No. %

Ladin a 32 35.95

Indígena 57 64.04

Total: 89 99.99

CUADRO E

EDAD EMBARAZO POR UR. y AU.

U.R. A.U.

Semanas No. % Semanas No. %
--------------~---------------------------27 - 30 2 3.50 27 - 30 4 6.34
31 - 35 12 21.05 31 - 35 19 30.15
36 -40 34 59.64 36 - 40 29 46.03
41 - + 9 15.78 41 .. + 11 17.46
Total: 57 64.04 Total: . 63 70.76
No anotados: 32 35.95 Sin Anot. 26 29.21

89 99.99 89 99.99

CUADRO F

ANTECEDENTES MEDICOS QUIRURGICOS y TRAUMATICOS

MEDICOS QUIRURGICOS TRAUMATICOS
No. % No. % No. %

Con Ant. 10 11.23 Con Ant: 7 7.86 Con: 2 2.24
Sin Ant. 50 56.17 Sin Ant: 51 57.30 Sin: 87 97,75
No Anot. 29 32.58 Sin Anot. 31 34.83
Totales: 89 99.98 89 99.99 89 99.99

CUADRO C

PROCEDENCIA

NOTA: Otros incluye los Departamentos de Totonicapán con
14 casos y El Pe tén con 1 caso.

CUADRO D

GRU PO ETN ICO

16

~

NOTA: No anotados equivale a los casos en los cuales
se encontró anotado la edad de I embarazo.

no

N aTA: Entre los antecedentes médicos encontrados cuentan;:
Hepatitis, Enfermedad Péptica, Dermatitis, Eclampsia, Bartoli-
nitis, Preeclampsia, Otitis Media, Diabetes J'v",ellitus.
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PRIMIGESTAS 24 26.96%

Multíparas (+ de 2 partos) 64 71 ,91

Sin anotar 1 1,12

Abortos 15 16~85

Obito Fetal antes 4 4,49

%

1- Dolores de Parto 28 31,46

2- Ausencia de Movimientos 16 17.97

3- Ausencia de Movimientos y Fie
bre 1.12

4- Dolores de Parto y ausencia de
Movimientos 11 12.35

5- Salida de líquido por'vagitia 7 7.86

6- Hemorragia Vaginal y Dolores
de Parto 7 7.86

7- Dolores de Parto y Procidencia
de cordón 5 5,61

8- . Prociden.cia de Cordón y Prola~
so de MIembro Superior 5 5,61

9- Dolores de Parto y Prolapso de
Miembro Superior 17 19.10

10- Dolor abdominal y TIA elevada 1.12

Los anteceden tes quirú rgicos corre spondieron a c esóreas an-
~eriores, apendicectomías Y amigdalectomías. Finalmente los

an tecedentes traumáticos presentados por 2 pacientes, corres-
ponden a una caída sufrida pon prolapso de Miembro Superior
secun dario y agolpes recibi dos por otra paciente por el espo
so ebrio, con la au sencia posterior de movimientos fetales.

-

CUADRO G

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

NOTA: El único caso en el que no se encon tró anotado el
Número de Gestos correspondió a una paciente que ingresó in
consciente, convulsionando.

.
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CUADRO H

SINTOMATOLOGIA REFERIDA
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49 55 .05%

38 42.69
31 81.57

3 7.89
2 5.26

2 5.26

2 2.24

CUADRO K

DURACION DEL TRABAJO DE PARTO

HORAS No. %
1 - 3 7 12.50

4 - 8 18 32.14
9 - 15 15 26.78

16 - + 5 8.92
Sin anotar 11 19.64
T o tal: 56 99.98

CUADRO L

TIPO DE PRESENTACION

No. %
Cefálica .40 44.94
De cara 1 1.12
Sacra 14 15.73
Transversas 25 28.08
Sin anotar 9 10.11
T o tal e s: 89 99.98

CUADRO M

CUADRO I

HAL LAZGOS DEL EXAMEN FISICO

1.- No se auscultó foco fetal
2.- Período de Expulsión
3.- Place nta Previa
4.- Retención de 20. gemelo
5.- Amenaza de Parto Prematuro

89.88%
6.74
7.86

1.12
3.37

80
6
7

1
3

NOTA: Las 3 pacientes que presentaban trabajo de parto pre
maturo al ingreso se le s paró el mismo con Alupent IV (gotea
continuo), y sí se les escuchó foco fetal. Posteriormente, el
foco fetal ya no se auscultó. En 9 expedientes clínicos no se
en contró anotado la frecuencia cardíaca fetal.

CUADRO J

TIPO DE PARTO

1.- Partos eutósicos simples

2.- Partos Distósicos simples
20. -Ce sóreas
2b . -Forceps
2c. -Manibra de Rojas
2d. -Ve rsión Interna y Gran

extracción pelviana

3. - Laparato mías exploradoras

20
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CONDICIONES DEL FETO AL NACER Y ANEXOS

Feto Muerto
Feto con Maceración
Feto fétido
Feto con cirulares al
cuello......

No.
89
30

8

%
100.00
33 .70

8.98

7 7.86
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PESO (Lbs.) No. %

1 - 3 8 8.98
4 - 6 20 22.47
7 - + 11 12.35
Sin Anotar 50 56,17
Totales: 89 99.97

CUADRO N

SEXO DE LOS FETOS

Sexo %

Masculinos
Fe me ninos
Indefinido
No Anotado

T a tal:

No.

30
43

1
15

89

33.70
48.31

1.12
16.85

99.98

NOTA: Se encontró un caso en el que el Rn. presentaba 0-
ge nesia genital, que corresponde en el cuadro anterior al in
de fin ido.

CUADRO Ñ

ANOMALlAS CONGENITAS FETALES VISIBLES

Con ano molías congénitas
Sin Anomalías"

Anencefalia
Hidro cefalia
Características mongólicas
Mielome ningocele
Espina bífido
Pie equino varus
Agenesia genital

No.

16
73

11
6
1
2
1
1
1

%

17.97
82.02

68.75
37.50

6.25
12.50
6.25
6.25
6.25

NOTA: Algunos fetos presentaron más de 2 anomalías congé-
nitas.
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CUADRO O

PESO DE LOS FETOS

NOTA: Menor peso: 1 libra con B onzas; Mayar peso: 12 Li-
bras (hijo de madre diabética).

CUADRO P

ANOMALlAS DE ANEXOS

Placenta y cardón normales

Placenta con calcificaciones

Placenta can infartos

Líquido amniótico fétido

Cordón anómalo

Sin mayores datos en registro
clínico

57
4
7

lB
7

64.04
4.49
7.B6

20.22
7.B6

,

21 23.59
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Laboratorio No. %

Hemoglobina y Hematocrito 59 66.29
Grupo y Rh 32 35.95
Rx. de Abdomen 23 25.84
Orina 24 26.96
V.D.R.L. 16 17.97
Tiempo de Protrombina 2 2.24
Tiempo de Coagulación y S. 3 3.37
Ploquetas 1 1.12
Glicemia 4 4.49
Creatinina y Nit. de Urea 7 7.86
Acido úrico 2 2.24
Bilirrubinas 3 3.37
Sin ningún estudio 30 33.70

CUADRO Q

COMPLICACIONES MATERNAS

Con c omplicac iones

Sin complic aciones

22

67

24.71

75.28

T o f,a 1: 89 99.99

NOTA: Las complicaciones maternas fueron las siguientes:

infección de herida operatoria, e'ndometritis, eclampsia, Bron-
qu itis, bronconeumanía, shock hipovalémico, sepflsemia, am-
nioitis, fístula vesico-vaginal, infección urinaria e insuficien
cia renal (pac iente que fué trasladada a Guatemala para he=
modiálisis) .

CUADRO R

MORTALIDAD MATERNA

Fallecieron
Egresaron bien
Traslado a Guatemala
para hemodiálisis

T o tal e s:

1
87

1~12
97.75

1

89

1.12

99.99

NOTA: La única paciente que falleció se intentó evacuar el
útero mediante operación cesáre a. Te nía Historia de fiebre y
au sencia de movimientos. Causas probables de muerte:
1) Shock Séptico; 2) Embolia séptica; 3) Secundario a anes

tesia.
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CUADRO S

LABORATORIOS Y GABINETE

NOTA: Algunos registros cc:1.ír:1i.cos- contenían como mínimo
Hemoglobina y Hematocrito como estudios de laboratorio.

CUADRO T

MANIPULACION PREVIA AL PARTO

Manipuladas por comadrona
Sin manipulación

Totales:

23
66

89

25 .84%
74.15

99.99

25



Con contra I prenatal 21 23.59
Sin control prenatal 67 75.28

Sin anotar 1 1.12

T o tal e s: 89 99.99

-~
INCIDENCIA DE OBITO FETAL

Durante el período estudiado (años 1978-1979) se pre-
sentaron 89 casos de Obitos Fetales y un total de nacidos vi
vos de 3648. Para sacar la incidencia, se divide el núme::
ro de casos de óbito fetal, endre el total de nacidos vivos y
se multiplica por 100. Se consideran cifras normales a las in
feriores a 2.5%.

Inc idencia de Ob. Fetal =
89

3648
= 2.43x 100

Por lo tanto la incidencia de Obitos Fetales en el Hospital
General de Occidente en el período estudiado es de 2.4%.

CUADRO U

CONTROL PRENATAL

26

ANALlSIS DE RESULTADOS

CUADRO A: En el mismo se encuentra la distribución de ca
sos por año, correspondiéndole al año 1978 el mayor número
de casos, con 46 y un porcentaje de 51.68.

CUADRO B: En él se incluye la edad de las madres porta-
doras de Obito Fetal. El mayor número (29) se en contró en-
tre las edades de 21 a 25 años con un porcentaje de 32.58.
Luego le sigue el grupo comprendido entre las edades de 26-
30 años con 19 y un porcentaje de 21 .34. El ~enor número -
se encontró en el grupo comprendido entre las edades de 41 a
ños en adelante, con 3 casos y un porcentaje de 3.37. Menor
edad encontrada fue de 16 años. La mayor edad fué de 47
años.

CUADRO C: Corresponde a la procedencia de las pacientes.
Un total de 39, provenían del área rural con un porcentaje
de 43.82. DeI área urbana procedían 35, co n un porcentaje
de 39.32. 15 pacientes provenían d e otros departamentos (14
de Totonicapán y una de El Petén) haciendo un porcentaje de
16.85.

CUADRO D: Comprende el grupo étnico de las pacientes por
tadoras de Obito Fetal. 57 pertenecieron a la raza indígen;;'
con un porcentaje de 64.04. 32 de raza' ladina con un por-
centaje de 35.95.

CUADRO E: CorJprende la edad del Embarazo tanto por Ul-
tima Regla como por Altura Uterino. El mayor número se en
contró entre las semanas 36-40 con un total de 34 y un porce;;"
taje de 59.64 en lo que a Fecha de Ultima regla se refiere-:
Por altura uterino, el mayor número se enconrró entre las se-
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-~-
manas 36-4 O con 29 caso s para un porc entaje de 46.03. No
se encontraron anotadas las edades del Embarazo en 32 regis
tros clín icos (por última regla) y en 26 por altura uterina.

-

CUADRO F: Nos mue stra los antece dentes médicos, quirúr-
gicos y traumáticos presentados por las pacientes. Así, encon-
tramos que solo 10 pacientes presentaron antecedentes médi-
co s con un porcentaje de 11 .23. 7 presentaron antecedentes
qu irú rgicos con un porcentaj e de 7.86 Y traumático s presen-
taron solamente 2 pacientes. No se encontraron datos anota-
do s al respecto en los registros clínic os en 29 casos (antece-
de ntes méd icos) y 31 (en an tecedentes quirúrgicos).

CUADRO G: En el mi;mo se encuentra la proporción entre
primigestas y multíparas. El mayor núme ro corresponde a I a s
multíparas con ó4 casos y porcentaje de 71.91. Primigestas
con 24 casos y porcentaje de 26.96.
Del total de 89, 15 pacientes tenían historia de abortos pre-
vios con 16.85 de porcentaje. Finalmente 4 pacientes refi-
rieron ha be r teni do Obitos Fetales antes.

CUADRO H: Co rre sponde a la sintomatología referida por
las madres. El mayor número correspond e a Dolores de parto
co n 28 casos y un porcen taj e de 31.46. Lue go le sigue las
qu e refirieron Dolores de parto con prolapso d e Miembro su-
pe rio r Con 17 y un po rcentaje de 19 .10. 16 pacientesrefi-
rieron ausencia d e movimientos fetale s, haciendo un porcenta
je de 17.97; una paciente refirió ausencia de movimientos
fetales y fiebre. 7 pacientes refirieron hemorragia vaginal y
do lores de parto con 7.86 de porcentaje.

CUADRO 1: Comprende los hallazgos del examen físico. En
80 pacientes no se auscultó foc o fetal (89.88%); en período
de expulsión se enc ontraron 6 ca sos (6.74%); place nta pre-
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via se detectó en 7 pacientes (7.86%); Amenaza de parto Pre
maturo (3 casos) con 3.37%; retención de 20. gemelo 1 ca':
so (1.12%).

CUADRO J: Corresponde al tipo de parto. Partos eutósicos
simples fueron 49, haciendo un porcentaje de 55.05; par t o s
distósicos simples fueron 38 con 42.69 de porcentaje. En t r e
los mismos se encontraron 31 cesáreas, 3 partos con forceps,
2 maniobras de Rojas, 2 versiones internas con gran extrac-
ción pelviana. Finalmente se efectuaron 2 laparotomías ex-
ploradoras por ruptura uterina. (2.24%).

CUADRO K: Comprende la duración del trabajo de parto. 18
pacientes tuvieron una duración del trabajo de parto entre 4
y 8 horas haciendo un 32.14%; 5 pacientes tardaron más de
16 horas en trabajo de parto con un porcentaje de 8.92; no
se encontraron' anotados estos datos en historia clínica, en
11 casos.

CUADRO L: Incluye el tipo de presentación fetal. 40 fue-
ron cefálicas haciendo el mayor porcentaje con 44.94. Sa-
cras fueron 14 con 15,73% o Transversas fueron 25 con un por
centaje de 28.08; no se encontraron anotados estos datos eñ
9 casos, haciendo un porcentaje de 10.11.

CUADRO M: Incluye las condiciones fetales al nacer. En 89
registros clínicos se encontró feto muerto haciendo el 100%.
30 fetos presentaron maceración con 33.70%; 8 fetos se en-
contraron fétidos con 8.98"10; 7 fetos presentaron circulares al
cuello (desde una hasta nudos verdaderos) con 7.86%.

"

CUADRO N; Corresponde al sexo de los Fetos. Así tenemos
que 43 fueron del sexo femenino haciendo un 48 .31%; masc~
linos fueron 30 con 33,70%; Indefinido hubo un caso con po.!:.
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centaje de 1.12; No se encontró anotado el sexo del
en 15 registros cIinicos con porcentaje de 16.85.

feto

CUADRO t\1: Corresponde a anomalías congénitas fetales vi-
sibles. 16 fetos presentaron anomalías congén itas haciendo
un porcentaje de 17.97; Se encontraron 11 casos de anenc=.
falia (68.75%); 6 casos de Hidrocefalia (37.50%); 1 feto
co n características mongólicas; Mielomeningocele 2 casos; e~
pina bífida 1 caso; pie equino varus 1 caso>, finalmente un
feto que presentó agen esi a gen ital. (sexo ind efinid o).

CUADRO O: Nos mue stra e I peso de los fetos. Así tenemos
que 20 fetos pesaron entre 4 y 6 libras con 22.47 de porce!:!.
taje; 11 fetos pesaron mas de 7 libras con 12.35 de porcen-
taje; 8 fetos pesaron entre 1 y 3 libras con 8.98%; final-
mente no se e ncontró peso anotado en 5 O registros clín icas -
hacie ndo e I más alto porcen taj e (56.17).
Menor peso: 1 libra y 8 onzas; Mayor peso: 12 libras.

CUADRO P: Corresponde a an omalías enc antradas en los a-
nexos. 4 placentas prese ntaron calcificaciones (4.49%); 7
place ntas presentaron infartos (7.86%); en 18 casas se enco!:!.
tró líquido amniótico fétido (20.22%); en 7 se encontraron-
anomalías en el cordón umbi lical (infartos, necrosis, '.'ve-la, :'
mentoso, calcificaci ones).
y fin almen te en 21 re gistros clínicos, no se encontraron da-
tos sobre los anexos.

CUADRO Q: Incluye las complicacianes maternas. 22 pa-
cientes tuvieron complicaciones, con un porcentaje de 24.71.
Las complicaciones presentadas, ya fu,:!ron enumeradas en el
cu adro respectivo.

CUADRO R: En él se en cuentra la mortalidad materna. Hu-
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bo solamente una defunción con un porcentaje de 1 .12. La s
causas probables de muerte fueron: shock séptico, embolia, -
séptica, Por Anestesia.

CUADRO S: Se encuentran en él los laboratorios y gabinete
que se les efectuó a las pacientes. Vemos que 59 pacientes
solo tenían hemoglobina y hematocrito como únicos laborato-
rios con un porcentaje de 66.29%. Grupo y Rh 32 con un
porcentaje de 35.95; Rayos X de Abdomen le tomaron a 23
pacientes con un porcentaje de 25 .84; análisis de orina le e
fectuaron a 24 pacientes; VDRL le efectuaron a 16 pacien=
tes; Creatinina y Nitrógeno de Urea a 7; bilirrubinas a 3;
tiempo de protrombina a 2; tiempo de coagulación y sangría
a 3 pacientes; plaquetas a una paciente; glicemia a 4; á-
cido úrico a 2; a 30 pacientes nosa; le.sefei!:tuó ningún es-
tudio tanto de laboratorio como de gabinete.

CUADRO T: Incluye la manipulación previa al parto.
23 pacientes habían sido manipuladas por comadrona, haciendo
un porcentaje de 25 .84%.

CUADRO U; Incluye el control prenatal de las pacientes.
67 pacientes no twieron control prenatal médico, haciendo un
porcentaje de 75.28; 21 pacientes twieron contro I prenatal
médico, con un porcentaje de 23.59. En una papeleta no se
encontró anotado este dato.
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CONCLUSIONES

1.- Los Obitos fetale s predominan más en pacientes multípa
ras en el presente e studio, aunque no puede decirse ::
que sean exclusividad de las mismas, ya que el grupo
de primigestas fu é de 26.9"10 que puede co nsiderarse sig
nificativo (71.9"10 de multíparas), con lo cual se negatT
viza la tercera hipótesis. -

2.- El mayor porcentaje de pacientes provinieron del á re a
rural (43.8%).

3.- La mayo r cantidad de pacientes fu e ron de raza indíge-
na (64%).

A las pacientes portadoras de Obitos Fetales, no se les
estudia a profund idad en el Hospital Ge neral de Occi-
de nte, ya que solo 59 pacie ntes (66%) solamente se les
efectuó exáme nes de Hemoglobi no y Hematocrito.

De los anteceden tes, los médicos y traumáticos son más
significativos en el presente estudio, ya que se encon-
tro relación directa entre Diabe tes Mellitus eclam psia. "preec lampsla y traumatismos rec ibi dos por las pacientes
en el curso de su e mbarazo, y la poste rior presenta-
ción de Obito Fetal.

El 42% de las pacientes refirieron ausencia de movimien
tos fetales y dolores de parto.

Lo s Obi tos fetales son frecuentes en pacientes que no
tienen control prenatal. En este estudio, el 75% de -
pacie ntes no tuvieron con trol pren atal, positivizando la

-1-

segunda hipótesi s.

8.- La calidad del registro clínico de las madres portadoras
de Obitos Fetales es defíciente, por cuanto no son lle-
nadas convenientemente, adolesciendo de una serie de
datos que a la postre resultan s~endo m~y.

importantes al

realizar cualquier tipo de estudIo estadlstlco o de cual-
quier otra índole.

9.- Es frecuente encontrar anomalías congénitas en los ca-
sos de Obitos Fetales. El 17.9% de fetos presentaron
anomal íos congénitas, de las cuales el 68.7% correspo~
dieron a anencefalia.

10.- La etiología de los casos de Obitos Fetales es posible
conocerla mediante una historia clínica adecuada y es-
tudios de laboratorio complementarios. En el presente
estudio, sí se logró establecer la etiología de los mis-
mos, aunque no en la mayoría de los casos, por lo que
se negativiza la primera hipótesis.

11.- Puede decirse que la incidencia de Obitos ~e~ales en el
Hospital General de Occidente está en el limIte norm?1
alto - (2 .4%), ya que estadísticamente son aceptables CI-
fras inferiores a 2.5%.

,
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RECOMENDACIONES

1.- Que el Ministerio d e Salud Públic a y Asistencia So-
cial, incremente sus programas de cobertura en la aten-
ción pre natal en los diferentes centro s y puestos de Sa-
lud, así co mo a nivel hospitalario, con el fin de de-
tectar posibles problemas en las madres que puedan re-
pe rcutir en el producto, a sabiendas que la gran mayo
ría de pacientes en este estu dio, no tuvieron con t r oT
prenatal.

2.- To mando en cuenta que el Hospital General de Occi-
de nte cuen ta con Depto. de Patología, que se efec-
túen estudios necrópsicos en los Obitos Fetales, con el
fin de tene r una base más ampl ia en cuanto a la etiolo
gía de los mismos.

3.- Que el person al mé dico y paramédico encargado de IIe
nar los expedientes clínicos de las pacientes, lo hag;
po niendo la mayor can tid ad de datos posib les en la mis
ma, ya que son básicos para cu alquier trab ajo estadísif
co que se pre tenda efectuar.

Que las autoridades de Salud organicen cursos de odies
tramiento para Comadronas e mpíricas a nivel de Puestos
y Centros de Salud, ya que hay una estrecha relación -
en tre mala conducc ión del parto y Obito Fetal.

Que el person al Médico estudie más a fondo, a este ti-
po de paci entes, para de tectar las posibles causas que
condujeron a que presentaran Obitos Fetale s. Lo ante
rior se recomienda en base a que una tercera parte de
pacie ntes estu diadas (30) no tenían ning ún examen de

-j
I

laboratorio, Y q ue 59 .p,aclentes tenían solamente exámenes de Hemoglobina y
. ematocrito en sus expedientes :;clínicos como mínimo.

.
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