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INTRODUCCION

El Obito Fetal es un problema de amplia importancia -
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 tanto
la incidencia real de este problema a nivel departamen=—
tal .

El presente trabajo de Tesis pretende hacer un anglisis
de los casos de Obito Fetal que se presentaron en el periodo
comprendido entre 1978 y 1979 en el Depto. de Matern idad
del Hospital General de Occidente, asf como también hacer
una revisidn bibliogréfica con la que en la actualidad se cuen
ta, enfocando la etiologia, definicién, evoluciédn anatémica,
diagnéstico, complicaciones, tratamiento y tratamiento preven
tivo de la muerte habitual del feto. o

En el Hospital General de Occidente hasta la fecha, no
se ha realizado un estudio de este tipo. Ademaés no exis-
te en el mismo una gufa 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 Prevencién de complicaciones (en la madre), en ba
se a lo que la Literatura actual nos proporciona sobre este
problema.



DEFINICION DEL PROBLEMA

El problema consiste en detectar los casos diagnostica
dos con Obito Fetal en el Departamento de Maternidad deT
Hospi tal General de Occidente en los afios 1978 -1979, enu-
merar la etiologia, sintomatologia, edad de la madre, proce-
dencia, raza, si tuvo o nd conirol prenatal, edad gestacio-
nal por UR y AU, antecedentes, el tipo de parto, sexo de
los fetos, hallazgos al examen fisico, la duracién del traba-
jo de parto, caracteristicas del feto, cordén y placenta,
complicaciones maternas, mortalidad materna, y estudios de
laboratorio efectuados, es decir, todo el proceso de diagndsti
co y ftratamiento. 5N

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

. Se justifica el presente trabajo, por cuanfo en el Hos=
p!fuf General de Occidente no se ha efectuado un estu-
dio c_le esta naturaleza, desconociéndose por lo tanto la inci-
dencia de Obitos Fetales a nivel de Hospitales  Departa-
n.menfales, en particular, el de Occidente. Ademas sep'usﬁ-
fica, por cuanto en &l se propone dar a conocer en’qué Ifo r=

ma se mc.:neicm estos casos en el Departamento de  Maternid ad
del Hospital General de Quetzaltenango., '




MATERIAL Y METODOS: ‘

MATERIAL:

RECURSOS HUMANOS:

- Personal de Archivo del Hospital General de Occidente.
- Asesor y Revisor.
RECURSOS MATERIALES: HIPOTES]S

- Archivo General del Hospital General de Occidente.
l.= En los casos de Obitos Fetales en el Hospital General de

= Te xtos y material bibliogréfico Occidente, no se logra establecer la etiologia de los
: mismos,
- Equipo de Escritorio (méaquina de escribir, lapices, bo-
rradores, efc.) 2.~ Loscasos de Obitos Fetales son mds frecuentes en  pa=
cientes sin control prenatal .
- Expedientes clinicos de madres portadoras de Obitos Feta~
les. 3.= Los Obitos Fetales son exclusividad de lgs grandes mul-
] i, &8 . tiparas,
= Hoja de recopi lacién de datos.
METODOS:
Se utilizara el método cientifico.
= Localizacién de los registros clinicos de pacientes  (ma—
dres) portadoras de Obitos Fetales en el perfodo a estudiar,’
3 Revisién de los mismos y recabacién de datos.
= Tabulacién de datos, anélisis e in terpretacién de los mis=
mos .
4 5
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OBITO FETAL:

Se define como Obito Fetal, la muerte mfr,::uli'ermoJr del
i6 en=
feto después de la 28a. semana de gestacion con la re
P
cién subsiguiente del mismo por una o mas semanas.

ETIOLOGIA:
a.~ CAUSAS MATERNAS:

a-1 Las Gestosis: Actban dando lugar a hematomas re
i i oz, es
troplacentarios o produciendo se nectud plac.:e:nf?rlc p;:-c _ ,os s
clerosis, infartos o desencadenando desequilibrios enddcrinos.
F

a-2 Las Afecciones que complica? el embarazo, f?lesdc.g_
mo la diabetes, las cardiopatias (e spz.aclalmenfe la tequicar |Ia
paroxistica), las enfermedade s infecciosas por las ’[?x:.r;? ycoi
hipertermia que producen; lc.s enfeir[m-edc:des parasitarias,
mo el paludismo, taxoplasmosis y sifilis.

a-3 Las intoxicaciones profesionales (mercurio, plomo,
benzol) o accidentales (éxido de carbono).

a-4 Trastornos hormonales (Del Tiroides, suprarrenales e
hipéfisis) .
a=5 La isoinmunizacién por factor Rh, en la que las a-

glutininas maternas originan la muerte fetal.

0-6. Los traumatismos mate rnofetales directos o indirec=
fos,

b.= Causas fetales: entre ofras, las agenesias y malformacio
nes incompatibles con la vida agn infravterina, cuando alcan=-

zan un cierto grado (anencefalia, hidrocefalia, malformacijo—
nes cardiovasculares, etc.),

c.~ CAUSAS OVULARES:

c=1 Entre éstas se reconocen las alteraciones de la cadu=
ca; la endometritis de origen puerperal, colibacilar o gonocs

cica pueden engendrar desprendimientos, infartos o hematomas
retroplacentarios.

c=2 Los embarazos gemelares univitelinos, en los que el
feto transfundido, hidrépico , puede suc umbir y luego su cuer

Po ser progresivamente comprimido por el desarrollo de su her
mano vivo,

¢=3 Las anomalfas funiculares (circulares, nudos y la tor-
sidn obliterante y hasta la rotura de los vasos del corddn).

c=4 La insuficiencia placentaria de diversos origenes,

¢=5 Causas Germinales, como las malformaciones congéni--
tas del espermatozoide (teratologia).

d.=  CAUSAS INDETERMINADAS:

La Etiologia no puede precisarse ni por clinica 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 ' letales o de tras-
tornos hormonales.




EVOLUCION ANATOMICA DEL FETO MUERTO

Cuando el embarazo se detiene en 'as primeras 8 sema-
nas, el embrién se disvelve y licGa, dando lugar al llamado -
huevo claro.

De la 13 a la 21a. semana, por ser el feto mds consis~
tente, se momifica; particularmente cuando un gemelo muere
alrededor de la 21 semana se momifica y aplasta, semejando
un perfil humano recortado en un trozo de papel (feto papi-
raceo o compreso). En la cara fetal de la placenta asoman
pe quefias nudosidades oscuras (hematoma subcorial de Breus).

En la segunda mitad del embarazo, el feto muerto y re
tenido sufre un proceso llamado MACERACION. En los dos
primeros dies, los tejidos se ablandan; enire el tercero y el
octavo | a epidermis se infiltra de serosidad, terminando por e
levarse en forma de flictenas que se rompen, dejando salir un
liquido serosanguinolento (Primer grado de maceracién). La e
pidermis comienza a desprenderse en grandes colgajos; al oc=
tavo dia la dermis queda al descubierto en los miembros y el
tronco, adquiriendo un color rojo oscuro (feto sanguin olento:
20 . grado de maceracién). La descamacién recién afecta
la cara hacia el duodécimo dia. Al mismo tiempo los hue-
sos del créneo se reblandecen y dislocan, dando la sensacién
tactil de un saco de nueces; las visceras se infiltran y deco
loran y los glébulos rojos se de sfruyen. La placenta se aplas
ta y se atrofia o por el contrario se edematiza., El cordén es
ta fumefacto e infiltrado por un liquido rosado. El amnios y
corion se ponen friables y toman el mismo color que el liqui-
do amnidtico, que primero es verdoso, luego rosado y por fin
ac hocolatado (fercer grado de maceracién), El grado de mace
racién permite aproximadame nte, segtn las lesiones existentes,
fij ar los dias transcurridos desde la muerte fetql,

8

EXAMEN CLINICO:

lo.~ SIGNOS FUNCIONALES:

La embarazada no siente més los movimientos activos ne
h:men.fe percibidos por ella en los digs precedentes, En |os
dlai siguientes las molestigs y ligeros sthtomas gestdsicos se g-
hfl;nucm o desaparecen (hduseas, albuminuria, vémitos, disminy-
cion de la turgencia de los senos, pigmentaciones que desapa

fecen, varices que se aplastan, secresién lactea en los  sencs
o calosiral),

20.~ SIGNOS LOCALES:

Frecuentemente existen Pequefias pérdidas sanguineas os
curas. A la palpacién el feto se hace menos perceptible a
medida que pasan los dias, formando una masq blanda, @nicq
sin diferencias de consistencia. En la maceracidn :xvanzadc':
la cabezq crepita como un saco de nueces (signo de Negri) .

) La auscultacién fetal es negativa, hecho que adquiere
mas valor cuando se opone a la bueng percepcién de los lati-
dos en exdmenes anterjores, El soplo uterino persiste y
latidos aérticos se auscultan més acentuadoss debido a lg regb-
sorcion del liguido amnidtico (signo de Boero) ,

. El facto a medida que pasan los dias, encuentrq que la
consistencia del cuello aumenta, mientras a través del segmen

fo inferior, tenso, pero blando, es imposible ind ividuvalizar
partes fetales,




EVOLUCION:

Si la causa que determina la muerte fetal es V!?JEI"H‘O
(un traumatismo), el Otero entra en trabajo y la expulsién pre
matura del feto muerto es igual a la del feto vivo.

Cuando la causa obra lentamente, la muerte fetal no =
desencadena de inmediato el trabajo de parto y el feto es re
tenido, siendo expulsado después de algunos dias, semcmiasdo
meses. En el 80% de los casos el feto muerto es ex;iu sado
de ntro de un lapso de 15 dias siguientes al def:es?; mas I"til-
ramente el parto ocurre en las cercan fas del término. En al-
gunos casos, hoy raros, los gérmenes invaden el huevo ll.e“ai"“‘_l'
do, a menudo después de la rotura de las membranas; ;—:::. ]
quido amnidtico se pone fétido, el feto pr’.eseni'u un enfisema
difuso, el Gtero se llena de gases, produc_afios por  gérmenes
an aerobios. Es el cuadro de la pui'rt?Fucclon fetal, que pue-=
de generar en la madre una septisemia mortal por embolias =

sépticas o gaseosas.
DIAGNOSTIC O:

- » » i
Se hace basicamente sobre los signos clinicos ya men
cionados anteriormente ayudados por una serie de comprobacio
ne's tanto radioldgicas, como de laboratorio.

Los signos radiolégicos aparecen recién hacia los 8 d‘i'cfs,
siendo los principales: la palide z esqueléﬁcn,‘ I:: escasa niti=
de z ésea (hasta la ausencia de sombra esquelética en el'pro-
ce so avanzado), la aureola pericraneana, el cabaigamifanfo
de los huesos del créneo, en especial de los parie’ra!es (5|gn::>
de Spalding), la cafda del maxilar inferior (boca ablferfa), dl_s_
tintas distorsiones acentuadas de la columna, presencia de aire
en el Gtero, etc.
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El Estriol Urinario: cuando su concentracién es menos
de 1 mgenel 3er. frimestre es patognoménico de muerte fe-
tal, a menos que coexistan anomalfas congénitas, tales como
anencefalia o hipoplasia de la corteza suprarrenal .

Al examen colpocitolégico se observa que desaparecen de
los extendidos los indices de preparacién progestacional con
inusitado aumento de las curvas acidéfila y cariopicnética.

La presencia de Hemoglobina en el liquido amniético ob
tenido por puncién uterina transabdominal es un signo que co-
labora en el diagnéstico de muerte fetal.

La Amnioscopia: es un método sencillo y eficaz para
confirmar el diagnéstico de la muerte intrautering del feto, En
los casos de muerte fetal de varios dfas de evolucién, puede
observarse a través de la membrana un liquido amniético de -
color carne; ademés el reblandecimiento del créneo fetal se
comprueba cuando resulta posible deprimiendo la punta del am
nioscopio sobre la cabeza, Por ofra parte, la piel del feto
se observa de un color azulado, en contraposicién con lo ro-
sado de un feto vivo y sano.

ETIOLOGIA:

Es necesario deferminar la causa de la muerte fetal en
interés de la madre y también de los emborazos ulteriores.

Si la expulsién del fefo no se ha realizado, se investigaré:

a- Los anfecedentes médicos y obstétricos de la madre (nefro-
patias, sifilis, incompatibilidad sanguinea fetomaterna, etc.).

b= Investigando clinicamente las secuelas retinianas de una ne

1




fropatia antigua o reciente, los edemas, los‘ v?lores de fe::.-
sién arterial, la presencia de glucosa o albimina en la ori—

na;

c- Dedicando el laboratorio, con todos sus elementos a pes

quizar la sifilis, la toxoplasmosis, la diabetes y prediabetesy
. s -

la isoinmunizacidn por los grupos sanguineos.

Una vez que el feto muerto ha sido expulsado, a losda
tos anteriores se agregardn los proporcionados por la necrop-
sia del mismo y sus anexos. En el feto se podran en co'ni'rar
malformacione s congén itas hemorragias meningeas o particu—
larmente en el higado y las suprarrenales, obstruccidn bronco
alveolar, neumonias, sindrome de la membrana hialina, focos
de hematopoyesis en la eritroblastosis, etc. En los anexos,
he matomas, infartos, esclerosis, etc., de la placenta; y en el
corddn anomalias funiculares, nudos, circulares apretados que
a veces explican la muerte. Se debe investigar el trepone=
ma en la vena del cordén y en frotis del higado y el bazo.

COMPLECACION ES:
La putre faccidén fetal es hoy poco frecuente.

La hipofibrinogenamia: y hemorragias secundarias ocurren
generalmente después de tres semanas de retencion de un fe=
to muerto y se presentan después de la expulsidn del mismo
en forma de una hemorragia incoagulable que cede Gnicamen
te con la administracién de fibrindgeno o con histerectomia.=-
La prese ncia de hematurias, equimosis, antes de la expulsidn,
debe llevar a investigar la fibrindlisis.

12

TRATAMIENT O:

1= Vigilancia expectante: durante los primeros quince dfas
de retencién, siempre que el huevo esté fntegro. Esto se ba=

sa en que en ese plazo se produce la expulsién esponté nea
(80% de los casos).

2~ Transcurrido ese tiempo o de inmediato, si la bolsa  estd
rota, no se debe esperar mucho, ya que las modificaciones in
volutivas del misculo uterino disminuyen mucho su  irritabili=
dad y contractilidad y el cuello pierde su estructura eléstica
gravidica, poniéndose rigido y poco apto para el borramiento
y dilatacién. Por otra parte, la hipofibrinogenemia puede a=-
parecer, considerandose niveles criticos de 100 mg % para aba
jo, haciéndose necesaria la pronta evacuacién uterina. (nive=
les normales de fibrinégeno: 400 mg%).

Para provocar la expulsidn, se sensibilizaré el Gtero con
estrégenos y se emplearén los métodos comunes de induccién.
Se recomienda la administracién de ocitocina por goteo endove
noso.

Otro procedimiento que puede utilizarse es el Método -
de ABUREL; consiste en inyectar 80 cc de suero clorurado hi-
pertonico a saturacién en la cavidad ovular y por via transab
dominal, utilizando una aguja larga de puncién raquidea. Ex
perimentos en el laboratorio, concluyen que la inyeccién in=
fraovular de estas sustancias actan como una terapia sustitu=
ta hormonal, rompiendo el equilibrio osmético del amnios. Di
chos estudios también mencionan los cambios de presiones in=
tra=amnidticas de 2-4 mm de Hg en las primeras 3 horas des—
pués de la puncién; estos cambios son ascensionales a medida
que pasan las horas y se necesita de 16 a 22 horas para Ile—
gar a presiones de 30 mm de Hg por promedio que es cuando

13




se inician las modificaciones del Otero.

Toda vez que aparecen signos de infeccién amniética o
cuando el huevo estd abierto por rotura de las membranas, se
impone la evacuacién répida del Gtero. Para ello en los ca
sos que llegan a la putre faccién fetal existen dos grande’s
obstaculos: la rigidez del cuello y el enorme volumen del fe
to distendido por los gases. En dicho caso la histerectomia
total seguida de avenamiento y con la ayuda de antibidticos
peritone ales y por via parenteral es el Gnico procedimiento

que puede proporcionar éxito,

TRATAMIENTO PREVENTIVO DE LA MUERTE HABITUAL
DEL FETO

A toda madre que sea portadora, o tenga antecedente =
de Obito Fetal debe investigérsele :

a~ Loes

b=  Diabetes

c=  Gestosis (eclampsia~preeclampsia)
d=  Eritroblastosis (Rh)

e- Hipoplasia genital

f~  Malformacione s uterinas

9=  Estudios del espermatozoide (en el cényuge) y un corio
grama.

14

PRESENTACION DE RESU LTADOS

CUADRO A

DISTRIBUCION POR ANOS

Afio casos fotales %
1978 46 51.68
1979 43 48,31
CUADRQO B
EDAD DE LAS MADRES
Edad en afios No %
] (o]
;? : gg 17 16.10
i 29 32,58
31 - 35 ]13 bt
5550 : il
4'] - 3 3.37
Sin Edad en Historig 1 ].]2
TOTALES: 89 99.98
NOTA: Mayor edad: 47 afios, Menor edad: 16 afios.
15




CUADRO C
PROCEDENCIA
No, %
Area Rural 39 43,82
Area Urbana 35 39,32
Ofros 15 16 .85
Totales: 89 99.99

NOTA: Ofros incluye los Departamentos de Totonicapén con
14 casos y El Petén con 1 caso.

CUADRO D

GRUPO ETNICO

RAZA No. %

Ladina 32 35.95
Indigena 57 64 .04
Total: 89 99.99
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CUADRO E

EDAD EMBARAZO POR UR, Y AU,

WiRa AU,

Semanas No, % Semanas No, %
27-30 2 3.0  27-30 4 a3t
31 =35 12 21,05 31 - 35 19 30.15
36 = 40 34 59.64 36 = 40 29 46,03
471 = + 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

NOTA: No anotados equivale a los casos en los cuales no
se encontrd anotado la edad del embarazo.

CUADRO F

ANTECEDENTES MEDICOS QUIRURGICOS Y TRAUMATICOS

- MEDICOS QUIRURGICOS

TRAUMATICOS
NO- % No- 3 % 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 99.9¢ 89 99,99

NOTA: Entre los antecedentes médicos encontrados  cuentan
Hepatitis, Enfermedad Péptica, Dermatitis, Eclampsia, Bartoli-
nitis, Preeclampsia, Otitis Media, Diabetes Mellitus.

17




] # =
ntes quirGrgicos corre spondieron a cesareas an

eriores, apendicectomias y amigdalectomias. 'Fmalmer:;-r;(:
_ntecedentes frauméticos presentados por 2 pac:f:nfes, il
una caida sufrida con prolapso de ;:\Atembro uperi
ibi dos por otra paciente por el espo
ior de movimientos fetales.

os antecede

an
onden a
ecundario y a golpes rec
<o ebrio, con la ausencia poster

CUADRO G

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

PRIMIGESTAS 24 26 ,96%

Multiparas (+ de 2 partos) 64 71,91

‘Sin anotar : 1 1412

‘ Abortos ' 15 16 .85
4 4 A9

Obito Fetal antes

>
NOTA: El Onico caso en el que no se enconird a?o’rodc: le
Nomero de Gestas correspondié a una pacienfe que Ingreso In

consciente, conv ulsionando.
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CUADRO H

SINTOMATOLOGIA REFERIDA

%
1= Dolores de Parto 28 31.46
2~  Ausencia de Movimientos 16 17.97
3= Ausencia de Movimientos y Fie
bre 1 1,12
4= Dolores de Parto y ausencia de
Movimientos 11 12,35
5- Salida de liquido por vagina - 7 7 .86
6= Hemorragia Vaginal y Dolares
de Parto g 7.86
/- Dolores de Parto y Procidé:hcia
de cordén ' i 5.61
8= - Procidencia de Cordén y Prolap.
so de Miembro Superior 5 5.61
9- Dolores de Parfo y Prolapso de
Miembro Superior 17 19.10
10-  Dolor abdominal y T/A elevada 1 1.12
19




CUADRO |

HALLAZGOS DEL EXAMEN FISICO

1.- No se auscultd foco fetal 80 89 .88%
2.- Periodo de Expulsidn 6 6.74
3.~ Placenta Previa 7 7.86
4,~ Retencién de 20. gemelo 1 1.12
3 3.37

5.~ Amenaza de Parto Prematuro

NOTA: Las 3 pacientes que presentaban trabajo de parto pre
maturo al ingreso se les paré el mismo con Alupent IV (goteo
continuo), y si se les escuchd foco fetal. Posteriormente, el
foco fetal ya no se auscultdé. En 9 expedientes clinicos no se

encontrd anotado la frecuencia cardiaca fetal.

CUADRO J

| TIPO DE PARTO

CUADRO K
DURACION DEL TRABAJO DE PARTO

HORAS - No. %
1=~ 3 7 12.50
4~ 8 18 32.14
? =15 15 26,78
16 = + 5 8.92
Sin anotar 11 ]9-64
Total: 56 : 199,98
CUADRO L

TIPO DE PRESENTACION

1.~ Partos eutdsicos simples 49
- 2.= Partos Distdsicos simples 38
2a. =Ce sareas 31
2b , =Forceps 3
2c. =Manibra de Rojas 2
2d. ~Versidon Interna y Gran
extraccién pelviana 2
3.= Laparotomias exploradoras 2

55.05%

42.69

81.57
7.89
5.26

5.26
2,24

No. %
Cefélica 40 0
De cara 1 ' 1.12
SOCI'G ]4 ]5.73
Transversas 25 28.08
Sin anotar o 10 .'”
Totales: 89 99,98
CUADRO M

CONDICIONES DEL FETO AL NACER Y ANEXOS

20

ik ey No. %
Fete Muerto 89 100 .00
Feto con Maceracién 30 33.70
Feto fétido 8 8.98
Feto con cirulares al

cuelloseese 7 ' 7.86

21




CUADRO N CUADRO O
SEXO DE LOS FETOS PESO DE LOS FETOS
%
Caxo No. PESO (Lbs.,) No., %

Masculinos 30 33,70 )

Fe me ninos 43 48.31 1-3 8 8.98

Indefinido 1 1.12 4 -6 ‘ 20 22,47

No Anotado 15 16.85 7 - 1 1235

Total: 89 79.98 Sin Anotar 50 56,17
NOTA: Se enconiré un caso en el que el Rn. presentaba a- Totales: 89 99,97
ge nesia genital, que corresponde en el cuadro anterior al in

e NOTA: Menor peso: 1 libra con 8 onzas; Mayor peso: 12 Li=

CUADRO N bras (hijo de madre diabética).

ANOMALIAS CONGENITAS FETALES VISIBLES

Kl % CUADRO P
Con anomalias congénitas 16 17,97 ANOMALIAS DE ANEXOS
Sin Anomalias = 73 82,02
Anencefalia 11 68.75 Placenta y cordén normales . BF 64 .04
Hidro cefalia 6 37,50 Placenta con calcificaciones 4 4 .49
Caracteristicas mongélicas 1 6.25 Pleut <on Infortos 2 e
Mie.lome ni.ngocele ? 12'32 Liquido amniético fétido i 18 20,22
IE:E":.-:ubi'rild:arus 1 6:25 Cordén andémalo 7 7 .86
Agenesia genital 1 6.25 Sin mayores datos en registro
clinico 21 23,59
NOTA: Algunos fetos presentaron més de 2 anomalias congé- :
nitas.
22 23




CUADRO Q

COMPLICACIONES MATERNAS

Con complicaciones 22 24,71
Sin complic aciones 67 75.28
Total: 89 99.99
NOTA: Las complicaciones maternas fueron las siguientes:

infeccién de herida operatoria, endometritis, eclampsia, Bron=-
quitis, bronconeumonia, shock hipovolémico, septisemia, am=
nioitis, fistula vesico=vaginal, infeccién urinaria e insuficien

cia renal (paciente que fué trasladada a Guatemala para he=

modialisis) .
CUADRO R

MORTALIDAD MATERNA

Fallecieron 1 1.12

Egresaron bien 87 97.75

Traslado a Guatemala :

para hemodialisis 1 1.12

Totales: 89 99.99
NOTA: La nica paciente que fallecié se intenté evacuar el

Gtero mediante operacién cesérea. Tenfa Historia de fiebre y
ausencia 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

Laboratorio - No. %
Hemoglobina y Hematocrito 59 66.29
Grupo y Rh 32 35.95
Rx. de Abdomen 23 25 .84
Oring 24 26,96
V.D.R.L. 16 17.97
Tiempo de Protrombina 2 2,24
Tiempo de Coagulacién y S. 3 3,37
Plaquetas 1 1,12
Glicemia 4 4 .49
Creatinina y Nit. de Urea 7 7.86
Acido Orico 2 2,24
Bilirrubinas 3 3.37
Sin ningln estudio 30 33.70

NOTA: Algunos registros -clinicos contenian como minimo
Hemoglobina y Hematocrito como estudios de laboratorio.

CUADRO T

MANIPULACION PREVIA AL PARTO

Manipuladas por comadréna 23 25.,84%

Sin manipulacién 66 74,15

Totales: 89 99.99
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INCIDENCIA DE OBITO FETAL

Durante el periodo estudiado (afios 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
ro de casos de &bito fetal, endre el total de nacidos vivos y
se multiplica por 100,
feriores a 2.5%.

89

3648 x 100 =

[Sidencia de Ob's Eetal = 2.43

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

CUADRO U

CONTROL PRENATAL

Con control prenatal 21 23.59

Sin control prenatal 67 75428

Sin anotar 1 Tal2

Totales: 89 9952
26

nime=

Se consideran cifras normales a las in

ANALISIS DE RESULTADOS

CUADRO A: En el mismo se encuentra la distribucidn de ca
sos por afio, correspondiéndole al afio 1978 el mayor nimero
de casos, con 46 y un porcentaje de 51.88.

CUADRQO B: En él se incluye la edad de las madres porta=-

doras de Obito Fetal. El mayor nimero (29) se enconfré en-
tre las edades de 21 a 25 afios con un porcentaje de 32.58,
Luego le sigue el grupo comprendido enire las edades de 26~
30 afios con 19 y un porcentaje de 21.34. El menor nimero -
se encontrd en el grupo comprendido entre las edades de 41 a
fios en adelante, con 3 casos y un porcentaje de 3.37. Menor
edad encontrada fue de 16 afios. La mayor edad fué de 47
afios.,

CUADRO C: Corresponde a la procedencia de las pacientes.
Un total de 39, provenian del &rea rural con un porcentde
de 43.82. Del area urbana procedian 35, con un porcentaje
de 39.32. 15 pacientes provenian de ofros departamentos (14
de Totonicapan y una de El Petén) haciendo un porcentaje de
16.85.

CUADRQO D: Comprende el grupo étnico de las pacientes por
tadoras de Obito Fetal. 57 pertenecieron a la raza indigena
con un porcentaje de 64,04, 32 de roza ladina con un por-
centaje de 35.95.

CUADRO E: Comprende la edad del Embarazo tanto por Ul-
tima Regla como por Altura Uterina. El mayor némero se en
conird entre las semanas 36-40 con un total de 34 y un porcen
taje de 59.64 en lo que a Fecha de Ultima regla se refiere.
Por altura uterina, el mayor nimero se enconird enire las se-
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manas 36-40 con 29 casos para un porcentaje de 46.03. No
se encontraron anotadas las edades del Embarazo en 32 regis
tros clinicos (por Gltima regla) y en 26 por altura uterina.

CUADRO F: Nos muesira los anfece dentes médicos, quirlr=
gicos y trauméticos presentados por las pacientes. Asi, encon=
tramos que solo 10 pacientes prese ntaron antecedentes médi—
cos con un porcentaje de 11.23. 7 presentaron antecedentes
quirdrgicos con un porcentaje de 7.86 y traumaticos presen—
taron solamente 2 pacientes. No se enconfraron datos anota=
dos al respecto en los regisiros clinicos en 29 casos (antece-
de ntes médicos) y 31 (en antecedentes quirirgicos).

CUADRO G: En el mismo se encuenira la proporcién entre
primigestas y multiparas. El mayor nimero corresponde a las
multiparas con 64 casos y porcentaje de 71.91. Primigestas
con 24 casos y porcentaje de 26,96,

Del total de 89, 15 pacientes tenian historia de abortos pre-
vios con 16.85 de porcentaje. Finalmente 4 pacientes refi-
rieron haber tenido Obitos Fetales antes.

CUADRO H: Corresponde a la sintomatologia referida por
las madres. El mayor nimero corresponde a Dolores de parto
con 28 casos y un porcentaje de 31.46. Luego le sigue las
que refirieron Dolores de parto con prolapso de Miembro su-
perior con 17 y un porcentaje de 19 .10, 16 pacientes refi-
rieron ausencia de movimientos fetales, haciendo un porcenta
je de 17.97; una paciente refirié ausencia de movimientos
fetales y fiebre. 7 pacientes refirieron hemorragia vaginal y
dolores de parto con 7.86 de porcentaje .

CUADRO I: Comprende los hallazgos del examen fisico. En

80 pacientes no se ausculté foco fetal (89.88%); en periodo
de expulsién se encontraron 6 casos (6.74%); placenta pre=
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via se detecid en 7 pacientes (7.86%); Amenaza de parto Pre
maturo (3 casos) con 3.37%; retencién de 20, gemelo 1 ca-

so (1.12%).

CUADRO J: Corresponde al tipo de parto. Partos eutdsicos
simples fueron 49, haciendo un porcentaje de 55.05; partos
distésicos simples fueron 38 con 42.69 de porcentaje. Entre
los mismos se encontraron 31 cesdreas, 3 partos con forceps,
2 maniobras de Rojas, 2 versiones internas con gran exfrac—
cién pelviana. Finalmente se efectuaron 2 laparotomios ex-
ploradoras por ruptura uterina. (2.24%).

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

CUADRO L: Incluye el tipo de presentacién fetal. 40 fue-
ron cefélicas haciendo el mayor porcentaje con 44.94.  Sa-
cras fueron 14 con 15.73%. Transversas fueron 25 con un por
centaje de 28.08; no se encontraron anotados estos datos en
9 casos, haciendo un porcentaje de 10.11.

CUADRO M: Incluye las condiciones fetales al nacer. En 89
registros clinicos se enconirdé feto muerto haciendo el  100%.
30 fetos presentaron maceracién con 33.70%; 8 fetos se en-
contraron fétidos con 8,98%; 7 fetos presentaron circulares al
cuello (desde una hasta nudos verdaderos) con 7.86%.

CUADRO N; CorresPOﬁde al sexo de los Fetos. Asi fenemos
que 43 fueron del sexo femenino haciendo un 48.31%; mascy

linos fueron 30 con 33.70%; Indefinido hubo un caso con por
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centaje de 1.12; No se encontrd anotado el sexo del feto
en 15 registros clihiicos con porcentaje de 16 .85.

CUADRO N: Corresponde a anomalias congénitas fetales vi-
sibles. 16 fetos presentaron anomalias congénitas  haciendo
un porcentaje de 17.97; Se encontraron 11 casos de anence
falia (68.75%); 6 casos de Hidrocefalia (3 7.50%); 1 fefo
con caracteristicas mongdlicas; Mielomeningocele 2 casos; es
pina bifida { caso; pie equino varus 1 caso y finalmente un
feto que presentd agenesia genital. (sexo indefinido).

CUADRO O: Nos muestra el peso de los fetos. Asi tenemos
que 20 fetos pesaron enire 4 y 6 libras con 22.47 de porcen
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 enconird peso anotado en 50 registros clinicos =
hacie ndo el més alto porcentaje (56.17).

Menor peso: 1 libra y 8 onzas; Mayor peso: 12 libras.

CUADRO P: Corresponde a anomalias encontradas en los a-
nexos. 4 placentas prese ntaron calcificaciones (4.49%); 7
placentas presentaron infartos (7.86%); en 18 casos se encon
tré 1Tquido amnidtico fétido (20 .22%); en 7 se enconfraron -

anomalias en el cordén umbilical (infartos, necrosis, veta= . -

mentoso, calcificaciones).
Y finalmente en 21 registros clinicos, no se encontraron da-
tos sobre los anexos.

CUADRO Q: Incluye las complicaciones maternas. 22 pa-—
cientes tuvieron complicaciones, con un porcentaje de 24.71.

Las complicaciones presentadas, ya fueron enumeradas en el
cuadro respectivo.

CUADRO R: En é! s encuenira la mortalidad materna. Hu=

30

bo solamente una defuncién con un porcentaje de 1,12, Las
causas probables de muerte fueron: shock séptico, embolia, -
séptica, Por Anestesia.

CUADRO S: Se encuentran en &l los laboratorios y gabinete
que se les efectué a las pacientes. Vemos que 59 pacientes
solo tenian hemoglobina y hematocrito como Unicos laborato-
rios con un porcentaje de 66.29%. Grupo y Rh 32 con wun
porcentaje de 35.95; Rayos X de Abdomen le tomaron o 23
pacientes con un porcentaje de 25.84; anélisis de orina le e
fectuaron a 24 pacientes; VDRL le efectuaron a 16 pacien—
tes; Creatinina y Nitrégeno de Urea a 7; bilirrubinas a 3;
tiempo de profrombina a 2; tiempo de coagulacién y sangria
a 3 pacientes; plaquetas a una paciente; glicemia a 4; é&-
cido Grico a 2; a 30 pacientes no se les. efectué ningln es-
tudio tanto de laboratorio como de gabinete.

CUADRO T: Incluye la manipulacién previa al parto.

23 pacientes habian sido manipuladas por comadrona, haciendo
un porcentaje de 25.84%.

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

1.- Los Obitos fetales predominan més en pacientes multipa
ras en el presente estudio, aunque no puede decirse =
que sean exclusividad de las mismas, ya que el grupo
de primigestas fué de 26.9% que puede considerarse sig
nificativo (71.9% de multiparas), con lo cual se negafi
viza la tercera hipétesis. 3

2.~ El mayor porcentaje de pacientes provinieron del area
rural (43.8%).

3.~ La mayor cantidad de pacientes fueron de raza indige-
na (64%).

4.- A las pacientes portadoras de Obitos Fetales, no se les
estudia a profundidad en el Hospital General de Occi-
dente, ya que solo 59 pacie ntes (66%) solamente se les
efectué examenes de Hemoglobina y Hematocrito.

5.~ De los antecedentes, los médicos y trauméticos son més
significativos en el presente estudio, ya que se encon=
tro relacién directa entre Diabe tes Mellitus, eclampsia,
preec lampsia y traumatismos rec ibi dos por las pacientes
en el curso de su embarazo, y la poste rior presenta=
cién de Obito Fetal.

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

7.~ Los Obitos fetales son frecuentes en pacientes que no

tienen control prenatal. En este estudio, el 75% de -
pacie ntes no tuvieron control prenatal, positivizando la
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segunda hipdtesis.

8.- La calidad del registro clinico de las madres portadoras
de Obitos Fetales es deficiente, por cuanto no son lle=
nadas convenientemente, qdolesciendo de una serie dei
datos que a la postre resultan siendo muy importantes T..
realizar cualquier tipo de estudio estadistico o de cua

quier otra indole.

9.~ Es frecuente enconirar anomalfas congénitas en los ca-
sos de Obitos Fetales. El 17.9% de fetos presentaron

anomalfas congénitas, de las cuales el 68.7% correspon
dieron a anencefalia.

10.- La etiologia de los casos de Obitos Fetales es posible

- L] L] o 8 es_
conocerla mediante una historia clinica adecuada y

tudios de laboratorio complementarios. EP el presente
estudio, si se logré establecer la etiologia de los mis—
aunque no en la mayoria de los casos, por lo que

mos’ . = N
se negativiza la primera hipdfesis.

itos Fetalesen el

: la incidencia de Ob
1.~ Puede decirse que "a | Ifmite normal

i idente estd en e
Hospital General de Occiden =
alto- (2.4%), ya que estadisticamente son aceptables ci

fras inferiores a 2.5%.
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RECOMENDACIONES laboratorio, y que 59

nes de Hemoglobing y
» 9
clinicos como minimo, '

Pacientes tenian solamente exgme

eématocrito en sys expedientes =

1.= Que el Ministerio de Salud Piblica y Asistencia So—
cial, incremente sus programas de cobertura en la aten-
cion prenatal en los diferentes centros Y puestos de Sa-
lud, asi como a nivel hospitalario, con el fin de de-
tectar posibles problemas en las madres que puedan re-
percutir en el producto, a sabiendas que la gran mayo
ria de pacientes en este estudio, no tuvieron control
prenatal .

2.~ Tomando en cuenta que el Hospital General de Occi-
dente cuenta con Depto. de Patologia, que se efec—
tien estudios necrépsicos en los Obitos Fetales, con el
fin de tener una base més amplia en cuanto a la etiolo
gia de los mismos., =

3.~ Que el personal médico y paramédico encargado de lle
nar los expedientes clinicos de las pacientes, lo haga
poniendo la mayor cantidad de datos posibles en la mis
ma, ya que son basicos para cualquier trabajo estadisii
co que se pretenda efectuar. 2

4.- Que las autoridades de Salud organicen cursos de adies
tramiento para Comadronas e mpiricas a nivel de Puestos
y Centros de Salud, ya que hay una estrecha relacién -
enfre mala conduccién del parto y Obito Fetal.

5.~ Que el personal Médico estudie més a fondo a este ti-
po de pacientes, para de tectar las posibles causas que
condujeron a que presentaran Obitos Fetales. Lo anfe
rior se recomienda en base « que una fercera parte de
pPacie ntes estudiadas (30) no tenfan ningin examen de

. 0000 » i - -
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