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RESUMEN
Objetivo: Estudiar la mortalidad fetal de los afios 1998 a 2002, conocer su incidencia, determinar
caracteristicas maternas, condiciones obstétricas y factores relacionados.
Método: Estudio descriptivo, retrospectivo epidemiolégico, analitico de 304 casos.
Ambiente: Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto
Cabello, Estado Carabobo.
Resultados: La mortalidad perinatal para el periodo fue 41,66 por mil nacidos, la fetal 20,56. Hubo
predominio de pacientes de 24 afios y menos (56,9 %); en antecedentes familiares destacé la hipertension
arterial (37,24 %) y diabetes (23,01 %), en los personales la hipertension arterial (30,43%). El
diagnéstico de ingreso fue feto muerto 27,96 % (85/304), amenaza de parto prematuro 22,37 % (68/304)
y toxemia 18,75 % (57/304). No realizaron control prenatal 56,43 % (57/101); el 60,85 % eran
multigestas, con edad de embaraz®6 a semanas 79,09 %, y termin6 en parto normal el 76,64 %.
Predominaron los fetos masculinos (55,93 %), con pe2&00 g (78,88 %) y talla 49 cm (76,78 %).
El factor de muerte directo conocido prevaleciente en 169 casos fue la insuficiencia placentaria (45,6
%), desencadenada principalmente por patologia hipertensiva; seguida de patologia hemorragica
placentaria (32,54 %).
Conclusiéon: El componente de la mortalidad perinatal fetal se encuentra elevado y debe establecerse
una estrategia de atencién hacia las patologias hipertensivas, diabetes, prematurez y hemorragias
placentarias, hay que promulgar el control prenatal precoz.
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SUMMARY
Objective: To study the fetal mortality during 1998 to 2002, to know its incidence, and determine the
maternal characteristics, obstetrical conditions and related factors.
Method: Descriptive, retrospective, epidemiological and analytical study of 304 cases.
Setting: Department of Obstetrics and Gynecology. “Dr. Adolfo Prince Lara” Hospital, Puerto Cabello,
Carabobo State.
Results: Perinatal mortality for the studied period was 41.66 per one thousand births. There was a
predominancy of patients of 24 years or less (56.9 %); in family history the most frequent were
hypertension (37.24 %) and diabetes (30.43 %). Admission diagnostic was fetal deaths 27.96 % (85/
304), threatens of premature delivery 22.37 % (68/304) and toxemia 18.75 % (57/304). There was no
prenatal care in 56.43 % (57/101); were multigravida 60.85 %, with gestationaké&8feweeks 79.09
%, and ended in normal delivery 76.64 %. Male fetuses predominated (55.93 %), with w2i§h0 g
(78.88 %) and size 49 cm (76.78 %).
The more prevalent direct factor of death in 169 cases was placental insufficiency (45.6 %), subsequent
to hypertensive pathology, followed by placental hemorrhage (32.54 %).
Conclusion: The component of the fetal perinatal mortality is high and should be establish a strategy for
attention of hypertensive pathologies, diabetes, prematurity and placental hemorrhages, and recom-
mend the early prenatal care.
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la obstetricia, si nos planteamos como objetivo 1998-2002.

prestar una atencién de calidad a las pacientes en  Durante el lapso hubo 18 433 nacidos vivos, 379
edad reproductiva debemos estar conscientes quefetos muertos y 389 muertes neonatales, lo que
muchas de las causas y penurias dentro de estarepresenta una mortalidad perinatal para el periodo
especialidad médica la debemos buscar no sélo ende 41,66 por mil nacidos vivos, y una mortalidad

las pacientes sino en su entorno social. fetal de 20,56 por mil nacidos vivos.

Es por lo antes expuesto que ha sido dificil la Es un trabajo retrospectivo, descriptivo,
lucha contra las tasas negativas que valoran la calidad epidemioldgico, analitico, de 304 historias del
del servicio materno y neonatal, nos referimos Departamento de Historias Médicas, éstas llenaban
especificamente ala mortalidad maternay perinatal, las exigencias del protocolo de trabajo y estaban en
indicadores del estandar de servicio de salud que secondiciones de ser analizadas, corresponde al
presta en determinada region. 80,2 % de los casos que tuvieron fetos muertos

Uno de los componentes de la mortalidad perinatal durante el periodo.
corresponde a la muerte fetal, la cual es una de las A cada una de ellas se les hizo una revision
tragedias mas dificiles de enfrentar en la practica detallada de las caracteristicas maternas (edad,
obstétrica diaria. El que asiste a estas pacientes antecedentes familiares, antecedentes personales y
debe dilucidar dos facetas del problema, el primero patologias de ingreso), estado obstétrico
es el aspecto humano de los padres y su dolor, el otro(gestaciones, edad de gestaciéon y tipo de parto),
es la visibn médica, que implica razonar una posible resultado obstétrico (sexo fetal, peso y talla), y
explicacion etiolégica y seguidamente proceder al finalmente el estudio de factores directos y
manejo del caso. Puede ser alin mas dramatica ladesencadenantes de la muerte fetal. Del analisis se
situacion, pues esta patologia suele tener eventosexcluyeron los casos sin antecedentes, edad de
recurrentes. gestacidnincierta, resultado obstétrico no registrado

En nuestro pais hay autores que han publicado como sexo, peso y talla, y en la mortalidad los que
sobre esta entidad fatidiqa-8), la cual ha sido no tenian factor directo conocido.
sefialada como de obligado estudio y seguimiento Todos los datos son recabados en fichas y
por nuestras autoridades de salud mundial, regional vaciados en cuadros de distribuciéon de frecuencia
y local, igual criterio lo comparten instituciones para el analisis respectivo.
cientificas como la Federacion Internacional de
Obstetricia y Ginecologia, Federacion Latino- RESULTADOS
americana de Obstetricia y Ginecologia, inclusive
la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de En las caracteristicas maternas, predominan las
Venezuela9-12). pacientes de 24 afios y menos (56,9 %); en

Preocupados por esos problemas, estudiamos laantecedentes familiares destaco la hipertension
tendencia de mortalidad materna y perinatal para el arterial (37,24 %) y la diabetes (23,01 %), en
periodo 1969-199613), posteriormente analizamos antecedentes personales la hipertension arterial
la incidencia de mortalidad fetal durante doce afios, (30,43 %); en el diagnostico de ingreso, el feto
entre 1975-198614), y luego el periodo 1993-1997 muerto (27,96 %), amenaza parto prematuro
(15). En todos estos trabajos las cifras encontradas (22,37 %) y toxemia (18,75 %), (Cuadro 1).
no son alentadoras, sefialan la conveniencia de En el estado obstétrico, resalta que no hay
hacerle un seguimiento cercano a estos fieles constancia de control prenatal en 203 (66,78 %), de
indicadores de salud. los 101 restantes 57 no se controlaron (56,43 %);

Esas son las razones que nos llevan en estaeran multigestas el 60,85 %, con edad de embarazo
oportunidad a realizar un analisis y actualizacién de =36 semanas 79,09 %, y termind en parto normal el
la mortalidad fetal, conocer su incidencia, identificar 76,64 %, (Cuadro 2).
las caracteristicas maternas, las condiciones  Hubo predominio del sexo masculino (55,93%),

obstétricas y sus factores relacionados. con pesos 2500 g (78,88 %) y talla 49 cm
(76,78 %), (Cuadro 3).
MATERIAL Y METODO El factor de muerte fetal directo fue conocido en

55,93 % (169/304) de los casos. Destaca la
Se estudian pacientes del Hospital “Dr. Adolfo insuficiencia placentaria 45,6 % (77/169),
Prince Lara”, que fueron asistidas en el quinquenio desencadenada principalmente por patologias
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hipertensivas; seguida de patologia hemorragica
placentaria 32,54% (55/169), y hallazgos anormales
del cordén 8,28 % (14/169). Permanecio

Cuadro 2

Estado obstétrico

desconocida la causa en el 44,40 % (135/304), Gestaciones Edad de gestacion Tipo de
(Cuadro 4). (semanas) parto
N° (%) N° (%) N° (%)
I = 36 Normal
99 (32,56) 227 (79,09) 233 (76,64)
Cuadro 1 H-VII 37-41 Cesérea
Caracteristicas maternas 185 (60,85) 58 (20,21) 71 (23,35)
VIIl 'y més = 42
Edad Antecedentes Antecedentes  Patologia 20 (6,58) 2 (0,69)
familiares personales de ingreso
Afios (%) No (%) No (%) No (%)
<19 Hipertension HIE Feto muerto Cuadro 3
70 (23,03) 89 (37,24) 11 (15,94) 85 (27,96) .
20-24  Diabetes e HCA Abortos APP Resultado obstétrico
103 (33,88) 14 (5,86) 10 (14,49) 68 (22,37)
25-29 Diabetes  Hipertension Hipertensién Sexo Peso (g) Talla (cm)
54 (17,76) 41 (17,15) 10 (14,49) 57 (18,75) N (%) N° (%) N° (%)
30-34 Cardiopatia Otros DPP ]
44 (17,47) 35 (14,64) 38(55,07) 43 (14,14) Masculino =< 2500 =< 39
35-39 otros RPM 151 (55,93) 213 (78,88) 112 (41,95)
25 (8,22) 60 (25,11) 25 (8,22) Femenino 2051 - 3000 40-44
40y més Otros 124 (45,93) 24 (8,88) 40 (14,98)
8 (2,63) 26 (8,55) 3001- 3500 45 - 49
16 (5,93) 53 (19,85)
APP: amenaza parto prematuro. DPP: desprendimiento 3501 -4 000 50 - 54
prematuro placentario. 14 (5,19) 54 (20,22)
RPM: rotura prematura de membranas. HIE: hipertensién 4 001-4 500 55-59
inducida por la gestacién. 3(1,11) 8 (2,99)

HAC: hipertensién arterial cronica.

Cuadro 4
Factores directos y desencadenantes de mortalidad

Factores directos  Insuficiencia Patologia Hallazgos Malformacion
conocidos placentaria hemorragica del cordoén congénita
169 77 (45,6%) 55 (32,54%) 14 (8,28%) 23 (13,6%)
Factores HIE 67 (87,01) DPP 44(80) Procidencia 7 (50)
desencadenantes HAC 7 (9,09) PP 9(16,36) Circular ajustada 6 (42,86)
ECP 3(3,9) RU 2 (3,64) Nudo ajustado 1 (7,14)

HIE: hipertension inducida por el embarazo. HAC: Hipertensién arterial cronica
ECP: embarazo cronolégico prolongado. RU: rotura uterina. PP: placenta previa.
DPP: desprendimiento prematuro de placenta.
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DISCUSION Ahora bien, en esta actualizaciéon las carac-
teristicas de las madres que tuvieron este tragico fin
La definicion mas aceptada de muerte fetal, de su embarazo (edad, antecedentes familiares,
llamada también obito fetal, es la ocurrencia de la antecedentes personales y patologias de ingreso),
muerte fetal in Gterd’ durante la gestacion, desde estado obstétrico (control prenatal, gestaciones, edad
la semana 22 o cuando el feto tiene un peso de 500de gestacién y tipo de parto), resultado obstétrico
g o mas, hasta el momento del parto; se le llama al (sexo fetal, peso y talla), no difieren mucho de lo
lapso entre 22 y 28 semanas muerte fetal precoz y reportado en el estudio sobre muerte fetal realizado
luego de 28 semanas muerte fetal tardia. en los afios 1993-199715). Puede recalcarse
La muerte fetal es un serio problema bastante persistencia de los antecedentes de hipertensién y
frecuente, pero tiene el inconveniente que al diabetes, partos prematuros, no control prenatal,
pretender analizar las estadisticas y estudios su multigestas y prematuridad.
resultado va a estar influido por la regién u hospital Esto llama poderosamente la atencion, pues si
de donde provenga la casuistica, de la hetero- bien son dos lapsos continuos, no son las mismas
genicidad de la evaluacion, y otro aspecto pacientes, lo que si es semejante, es la misma
fundamental es si el analisis es realizado por un poblacién y region. Podemos inferir que estamos
genetista, patélogo u obstetra. ante una poblacién femenina con caracteristicas
Los resultados de este trabajo indican una tasa departiculares, con un final infeliz de su embarazo.
mortalidad perinatal para el quinquenio 1998-2002 Todo esto nos puede ser de utilidad al pretender
de 41,66 por mil nacidos vivos, cifra que sefialarfactores de riesgos para identificar pacientes
consideramos elevada, si bien es algo menor a laa ser estudiadas y atendidas de una manera mas
obtenida en el periodo 1993-1997, la cual fue de intensiva. Es mas, podemos tomar medidas
45,46(15); estas tasas nos sefialan que persisten los preventivas, educativas en el sentido de recomendar
factores de origen, los cuales puedenincluso habersepor ejemplo un control prenatal mas precoz, y en las
acentuado dadas las condiciones socio-econdémicasconsultas a nivel primario hacer las referencias a
por las cuales atraviesa nuestro pais en las ultimasniveles de mayor complejidad de recursos
décadas(16). Es asi como el componente fetal obstétricos, perinatales y neonata(&s-25).
encontrado mostro cifras de 20,56 por mil nacidos Una faceta critica del problema es lo referente a
vivos, cercana a la referida en el estudio del lapso los factores directos encontrados. Es triste referirlo,
previo (15), 22,28 por mil nacidos; son valederas pero a menos del 5 % de los fetos se le realizé
para este hecho las mismas razones socio-economicasautopsia; el analisis de los factores esta basado
y sanitarias referidas previamente. Este ligero fundamentalmente en la historia clinica. Estamos
descenso lo vamos a tomar con reserva y estaremosmuy distantes de otros centr¢®6-31), inclusive
atentos al estudio de la tendencia en los afios porlatinoamericanos donde la autopsia es obligatoria y
venir, pues los factores ambientales y sanitarios de rutina32). El factor de muerte fetal directo pudo
persisten sin cambios hacia mejoria significativa, conocerse en el 55,59 % (169/304) de los casos,
puede tratarse de una simple variacion ciclica. permanecié desconocido o ignorado en el 44,40 %
En Venezuela hay estudios realizados sobre el (135/304). Esta ultima cifra abultada es por falta de
tema en diversos periodos, regiones, hospitales y anélisis sistematico en nuestro centro. El principal
poblaciones. Lo que hace que las cifras presentadasfactor conocido identificado fue la insuficiencia
y factores relacionadas le sean propias a los placentaria 45,6 % (77/169), desencadenada por
componentes estudiados, y hacer inferencias a patologias hipertensivas, siendo éstas: la hiper-
nuestros estudios es dificil y no razonablemente tensién inducida por la gestacion y la hipertension
comparable(1-8). Sin embargo, vale la pena crénica; como segundo factor conocido estuvo la
mencionar que los trabajos publicados en el pais en patologia hemorragica placentaria 32,54% (55/169),
el siglo antepasado y primera mitad del siglo pasado derivada particularmente del desprendimiento
se refieren a estudios de casos aislados, con patologiaprematuro placentario y como tercer factor, hallazgos
particular, método de resolucion o diagndéstico; pero anormales del cordén 8,28 % (14/169), representado
la primera serie voluminosa es presentada por Agiiero en primer término por la procidencia del cordén;
y col. en 1975, revisan mil natimuertos en la todos estos resultados son semejantes a lo reportado
“Maternidad Concepcion Palacios” de Caracas, en el andlisis de lapso 1993-19@5).
exponen un exhaustivo analisis de esta ent{dad Es necesario destacar que la evaluacion del feto
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muerto debe iniciarse tan pronto como se haga el
diagnostico. En nuestro medio habitualmente la
preocupacién del médico es agilizar la evacuacién
del Gtero e indicar algunos estudios de coagulacion.
Pero en el fondo todo ello es un manejo incompleto
dado que generalmente hay falta de uniformidad en
la forma de estudio; también con frecuencia hay
recursos limitados, y existen dificultades para el
estudio genético y necropsico.

Podemos dividir la aproximacion etiolégica de
una manera general en estudios maternos y feto-
placentarios. Los maternos se deben iniciar al
momento de hacer el diagnéstico de muerte fetal y
antes de evacuar el (tero; todo implica una
presuncién clinica, nos basamos en la historia clinica,
donde la anamnesis debe ser detallada, hay que
considerar la historia previa de la pareja y de los
familiares en primer gradas,28,29) Sila causaes
incierta deben pedirse estudios de coagulacion
(cuenta de plaquetas, tiempo de protrombina, etc.).
Pudieran tomarse muestras de plasmay congelarse,
también frotis de glébulos rojos; esto serviria para
estudios especializados ulteriores, los cuales no estan
usualmente a disposicidn, son costosos y hay que
referirlos a centros especializados, eso es parti-
cularmente Gtil en enfermedades que intermedian

mediante anticuerpos, los cuales so6lo estan presentes

durante el embaraz60,31) Queda asentado que en
general hay que detectar patologias como la diabetes,
isoinmunizacién, anticuerpo antifosfolipidico,
estudio de trombofiliay de transfusion feto-materna.

El estudio fetal debe ser lo mas sisteméatico
posible, se comienza al momento del parto. Implica
un examen macroscopico y microscopico del fetoy
la placenta, estudio citogenético y radiologia fetal.
Hay reportes que sefialan hallazgos en un 30 % de
los examenes externos e internos del feto y la
placenta, en un 20 % de los estudios radiolégicos y
ademas un 6 % en los citogenéti¢ns,27)

Al concluirse el estudio tanto materno como
fetal, el siguiente paso es establecer el riesgo de
recurrencia para poder orientar el manejo clinico de
un embarazo futuro. La paciente debe recibir consejo
de un genetista clinico y/o de un especialista materno-
fetal u obstetra, orientando estos problemas segun
corresponda y referir a un especialista particular
segun el cas¢es).

Un aspecto que se olvida con frecuencia es el
apoyo de los padres. Especial énfasis debe ser
puesto a este aspecto del manejo global de esta
complicacion obstétrica. Esta condicion es bien
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caracterizada desde el punto de vista psicoldgico,
como un duelo. Durante su estadia hospitalaria se
debe tener consideracién a estas pacientesy tratarse
con profundo respeto. Es importante dar a los
padres la oportunidad de ver y tocar a su hijo, y
explicarles el beneficio de los estudios anatomo-
patoldgicos.

Pensamos finalmente, luego de estas reflexiones
criticas, que estamos frente a una realidad médico
asistencial, un entorno socioeconémico y una
poblacién con caracteristicas definidas. Debemos
insistir en corregir deficiencias en estos tres factores
gue hacen una desiderata hacia el éxito o el fracaso
de unembarazo. No podemos repetir en cada trabajo
los errores del pasado. No se puede dejar pasar el
tiempo sin un aporte en beneficio de la vida de las
madres y sus esperanzas.
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