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RESUMEN

La muerte fetal intrauterina es una de las complicaciones mas tragicas y dificiles de
enfrentar en la practica obstétrica diaria. Ocurre con una frecuencia de aproximadamente
6 casos por cada 1000 nacidos vivos, y es responsable de la mitad de las muertes
perinatales. Objetivo General: Analizar las causas de feto muerto retenido en las
embarazadas atendidas en el servicio de emergencia obstétrica del Hospital Universitario
Dr Angel Larralde del estado Carabobo durante el periodo 2016 a septiembre 2017.
Metodologia: Se hizo un estudio observacional, descriptivo, con un disefio no
experimental, de campo y transversal. La muestra estuvo representada por 18
embarazadas que consultaron a la emergencia obstétrica en el periodo 2016-2017 con
diagndstico de feto muerto retenido a través de ecografia con edad gestacional entre 9 a
22 semanas y/o con peso fetal menor a 500grs. La informacién se recopil6 mediante el
interrogatorio y el estudio anatomopatoldgico y como instrumento se disefié una ficha de
registro. Los resultados se presentaron en distribuciones de frecuencias. Resultados: Se
registr6 una edad promedio de 23,11 afios + 0,95, siendo mas frecuentes aquellas
gestantes con edad entre 21 y 25 afios (8 casos). Segun la fecha de udltima regla se
registré una edad gestacional con una mediana de 12,5 semanas. Segun la ecografia la
edad gestacional registr6 una mediana de 13,5 semanas. Predominaron aquellas
gestantes con Il gestas (66,67%). Fueron mas frecuentes aquellas gestantes con control
precoz (88,89%= 16 casos). Ninguna de las gestantes refiri6 antecedente de muerte fetal.
Predominé el cordon umbilical simple (17 casos).Todas presentaron evacuacion uterina
espontdnea (18 casos) y la revisién uterina se hizo mayormente por tacto vaginal (14
casos). El sexo fetal predominante fue el masculino (83,33%). Se registré un promedio de
talla fetal de 14,89 cm + 1,42. El peso fetal registré6 un promedio de 83,86 grs + 25,77. La
mortalidad fetal fue predominantemente precoz (100%= 18 casos). Entre los hallazgos
macroscopicos mas frecuentes se encuentran: autolisis severa en pulmones (11 casos);
autolisis acentuada en corazén (9 casos) y autolisis severa en rifiones (9 casos). En
cuanto a los hallazgos microscépicos predominaron la autolisis severa (12 casos); la
inmadurez acentuada (11 casos) y como otros hallazgos la presencia de coégulo
hematico retroplacentario (2 casos) y déficit de fijacion (1 caso). Todos los fetos estaban
sin malformaciones externas e internas (18 casos).

Palabras Clave: feto muerto retenido, embarazadas, hallazgos
anatonomopatoldgicos.
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ABSTRACT

Intrauterine fetal death is one of the most tragic and difficult to face complications in the
daily practice of obstetric. It occurs with a frequency of approximately 6 cases per 1000
live births, and is responsible for a half of perinatal deaths. General Objective: To analyze
the causes of retained dead fetus in pregnant women served in the obstetric University
Hospital Dr Angel Larralde of Carabobo state emergency service during the period 2016
September 2017. Methodology: It was made an observational study, descriptive, not
experimental design, field and cross-sectional. The sample was represented by 18
pregnant that looked at the period 2016-2017 obstetric emergency with diagnosis of
retained dead fetus through ultrasound with between 9 to 22 weeks gestational age or with
less than 500grs fetal weight. Information was collected through the interrogation and the
anatomopathological study and a registration form was designed as a tool. The results
were presented in frequency distributions. Results: There was an age average of 23.11
years = 0.95, being more frequent those pregnant women with age between 21 and 25
years (8 cases). According to the date of the last rule was recorded with a median of 12.5
weeks gestational age. According to ultrasonography the gestational age recorded an
average of 13.5 weeks. Those pregnant with Il feats predominated (66.67%). Those
pregnant women were more common with early control (88.89% = 16 cases). None of the
pregnant women referred history of fetal death. There was a predominance of simple
umbilical cord (17 cases). All showed spontaneous uterine evacuation (18 cases) and
uterine review was mostly done by vaginal tact (14 cases). The predominantly fetal sex
was male (83.33%). An average of fetal size of 14.89 + 1.42 cm were recorded. Fetal
weight averaged 83.86 grs = 25.77. Fetal mortality was predominantly early (100% = 18
cases). The most common macroscopic findings include: severe autolysis in lungs (11
cases); accentuated autolysis in heart (9 cases) and severe autolysis in kidneys (9 cases).
In terms of the microscopic findings predominated the severe autolysis (12 cases);
pronounced immaturity (11 cases) and as other finds the presence of retroplacental blood
clot (2 cases) and deficit of fixation (1 case). All fetuses were without internal and external

malformations (18 cases).

Key words: Retained dead fetus, pregnant, anatonomopatologic finds.



INTRODUCCION

El embarazo o gravidez (de gravido, y este del latin gravidus) representa el
periodo que transcurre entre laimplantacion del cigoto en el Utero, hasta el
momento del parto, en cuanto a los significativos  cambios
fisiologicos, metabdlicos e incluso morfolégicos que se producen en la mujer
encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto. * El término
gestacion hace referencia a los procesos fisioldégicos de crecimiento y desarrollo
del feto en el interior del itero materno. En teoria, la gestacion es del feto y el
embarazo es de la mujer, aunque en la practica muchas personas utilizan ambos

términos como sinénimos. 2

Diversos factores aumentan la posibilidad de que una mujer tenga un embarazo
de riesgo; es de destacar que la gestante es vulnerable ante multiples factores que
pueden afectar el curso normal del embarazo tales como enfermedades
sistémicas crénicas, exposicion ambiental, malnutricion, hébitos psicobiolbgicos,
factores genéticos, es por ello que se debe garantizar la vitalidad fetal tras la
identificacion de pulsaciones cardiacas fetales separadas y distintas de las de la
madre lo que asegura el diagnéstico del embarazo. *

Es asi que un adecuado control del embarazo una vez detectado a partir del
primer trimestre podra determinar de manera precoz y tratar los riesgos del mismo,
sin embargo, a pesar de ser controlados en multiples ocasiones se encuentra que
el embarazo ha detenido su curso en crecimiento y desarrollo fetal al identificar
ecograficamente la ausencia de la frecuencia cardiaca fetal, he aqui la aparicién
de la complicacion mas temida durante el embarazo, se encuentra el feto muerto
retenido, también llamado muerte fetal intrauterina. Definida por la Organizacion
Mundial de la Salud en el afio 2003 como la muerte previa a la extraccién o
expulsion del producto de la gestacion precoz antes de la semana 22 y con peso

menor a 500gr. *
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Desde la era griega se describieron los nacimientos de fetos muertos, el primero
fue Hipdcrates, sin embargo el campo de la obstetricia era un mundo innavegable
y poco estudiado, para esa época a las enfermedades se le englobaban sélo en 4
grupos, las causas de muerte fetal se relacionaban a culpas parentales y la mujer
era degradada por su infortunio. Las causas de muerte fetal han ido cambiando
desde el pasado siglo. La sifilis que era una causa importante al principio de la
centuria anterior, ha sido eliminada como tal, otros como la eritroblastosis fetal y la
diabetes sacarina se han reducido en grados muy manifiestos mientras que los

accidentes del cordén han permanecido igual durante decenios. 2

En el siglo XIX las tasas de muerte materna como consecuencia de Obitos fetales
eran altisimas, puesto que no existian métodos diagndsticos fidedignos que
permitieran dar con exactitud con la vitalidad fetal. Cuando se inventd la radiologia
fue un boom para la época ya que permitia no so6lo observar el interior de la madre
sino también del feto. Poco después se descubri6 las repercusiones de los rayos x

sobre el feto y que contribuia mas adn a las muertes fetales.

Otras causas mas recientemente reconocidas, son los anticuerpos
antifosfolipidicos. El primero que se publicé en 1975, en una joven paciente, tenia
antecedente de tres muertes intradtero consecutivas en el segundo y tercer
trimestre, luego se le detectd anticoagulante lUpico en la sangre, y ya en el afio
1980 se definio como sindrome antifosfolipidos. Debido a los avances obstétricos
(ecografia, test de reactividad fetal, perfil biofisico) en la actualidad, la muerte fetal
se ha reducido pero aun quedan cifras estancadas que quiza con estudios mas

exhaustivos podria ayudarse a disminuir. >

Entre los paises miembros de la Organizacion Mundial de la Salud la tasa de
mortalidad fetal estimada es de 24 por cada 1.000 nacidos lo que se traduce en
3,328 millones de muertos; de ellos, 1,1 millones fueron muertes intraparto (33%)
y 2,23 (66,66%) fueron anteparto. En América Latina la morbilidad perinatal revela

cifras tendientes al incremento, de tal manera que la mortalidad infantil es tres



veces mas alta que en América del norte, pero es mas baja que en Africa y Asia.
Ademas las tasas de muerte fetal reportadas van desde 5 por mil nacidos en los
paises desarrollados hasta 30 por mil nacidos en los paises en vias de desarrollo.
en Chile y Estados Unidos tienen la tasa de mortalidad fetal tardia entre 7-10 por
1000 nacidos vivos, mientras que Nicaragua presenta una tasa de Obito fetal de
6,25 en el 2003. *

En Venezuela para 1999 fue de 11,9 por 1000 nacidos vivos; las cifras son
mayores en el Hospital Prince Lara, estado Carabobo donde la tasa de mortandad
fue de 21 por 1000 nacidos vivos; cifras que pudieran considerarse elevadas
comparadas con otras naciones. En algunos paises estas cifras se han reducido
en forma progresiva, fundamentalmente a expensas de aquellas causas que

dependen del manejo apropiado del embarazo de alto riesgo. °

La etiopatogenia se ha relacionado con muchas causas entre ellas: maternas,
fetales y ovulares. Entre los principales factores asociados a la muerte fetal por
enfermedades maternas estan la hipertension en el embarazo, infeccion urinaria,
diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico, edad materna extrema, nuliparidad,
pérdidas fetales anteriores, tabaquismo, sensibilizacion RH, falta de control
prenatal y traumatismos, entre otros; en cuanto a las causas fetales estan las
malformaciones, anomalias cromosémicas fetales, crecimiento fetal restringido,
entre otros; y entre las ovulares se encuentran las relacionadas con las patologias

del liquido amniético, placentarias y funiculares. "2

Los factores de riesgo se traducen en Factores sociales y ambientales como el
nivel socioeconémico, estado civil, Intervalo intergenésico corto (menor a 6
meses), alcoholismo y uso de drogas, malnutricion, HTA, Diabetes mellitus,

enfermedades renales y tiroideas, inmunosupresion y toda patologia que curse

4,6,8-13

con la gestacibn como causas maternas, asistencia médica prenatal

deficiente e inadecuada asistencia médica desde el comienzo del embarazo. 341

Los Factores biologicos serian la edad materna, paridad, antecedentes de muerte



fetal o perinatal anterior *°; factores fetales como el crecimiento fetal, la gestacién
maltiple, malformaciones fetales *®'% factores placentarios como la
corioamniotitis, oligohidramnios en ausencia de ruptura de membranas vy

anomalias del corddn umbilical. **

En cuanto al diagnéstico de muerte fetal, suele sospecharse durante la consulta
médica y confirmarse con los estudios complementarios. **>!® Respecto a la
conducta a seguir, una vez realizado el diagnéstico de certeza se debe proceder a
la evacuacién del Gtero. >'"*® Es conveniente esperar el inicio espontaneo del
trabajo de parto. Se evaluara el estado de coagulacion, incluyendo fibrinbgeno
total, pdf y hemograma completo para verificar hemoglobina, glébulos blancos y
recuento de plaguetas ya que por el ingreso a la circulacion materna de sustancias

tromboplasticas del feto muerto y decidua, producen coagulopatia por consumo.

Una vez producida la evacuacion del feto sera importante evaluar los grados de
maceracion fetal, de acuerdo con la permanencia en el Utero, cuyas etapas de
maceracion son: el primer signo macroscopico de autolisis se presenta pasadas
las seis horas postmortem y consiste en esfacelo (epidermolisis 0 despegamiento
de la piel). Después de las 12 horas postmortem, la esfacelacion incluye cara,
abdomen y espalda en pequefas areas. Cuando la esfacelacion ha alcanzado el
5% o0 mas de superficie corporal total, puede decirse que han transcurrido mas de
18 horas de postmortem. A las veinticuatro horas postmortem, aparecen vesiculas
subepidérmicas llenas de fluidos (bulas), de bordes anémicos. diferentes de las
producidas por infecciones por la ausencia de bordes hiperémicos, la ruptura de
las ampollas deja, a menudo, grandes zonas de piel al descubierto,
malinterpretadas como quemadura por liquido caliente. La hemdlisis le da al tejido
una coloracion rojiza- violeta. Después de cinco dias de postmortem, el cerebro
muestra consistencia semiliquida; hay separacion de suturas craneales y aparece
cabalgamiento 6seo. A partir de los siete dias postmortem, aparece laxitud de
tejidos blandos periarticulares con un aspecto como de desarticulacion. A las 2

semanas hay destruccion de globulos rojos e infiltracion de visceras y de las



cavidades pleurales y peritoneales, la placenta y cordon sufren la misma
transformacion, adquiriendo un color achocolatado. En casos de maceracion se
hace casi imposible realizar estudios anatomopatolégicos de los mismos por tal

razén los estudios son pocos al respecto. %

Las clasificaciones pueden ser varias, de acuerdo con el interés del investigador
que estudie la mortalidad perinatal; las méas utilizadas son las anatomo y clinico
patoldgicas. En las clasificaciones anatomopatoldgicas se analiza el hallazgo en la
necropsia que se considera la causa principal o directa de la muerte del feto o del
recién nacido. Mientras que las clasificaciones clinicopatolégicas (Aberdeen,
Quebec y otras) abarcan no solo el hallazgo de la autopsia, sino también la causa
primaria presente en la madre y que probablemente desencadené la cadena de

hechos que terminaron en la muerte del feto. **2°

En el pais, hay autores que han publicado sobre esta entidad fatidica, la cual ha
sido sefialada como de obligado estudio y seguimiento por las autoridades de
salud mundial, regional y local. No obstante, instituciones cientificas como la
Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia, Federacion
Latinoamericana de Obstetricia y Ginecologia, inclusive la Sociedad de Obstetricia
y Ginecologia de Venezuela manifiestan que rara vez existe un estudio completo
que permita responder las interrogantes que esta complicaciébn plantea.
Igualmente Who Neonatal And Perinatal Mortality Country, Regional And Global
Estimates, revelan que los datos de muerte fetal tienen mayor subregistro entre 20
y 40% que las muertes acaecidas después del nacimiento con un 10-30%, lo que
hace dificil determinar las posibles causas que podrian desencadenar la muerte

intrauterina.®!

Puede ser aun mas dramética la situacién, pues esta patologia suele tener
eventos recurrentes. La principal razon la explican autores de que existe
desconocimiento de las causas, precisar la etiologia requiere de estudio

anatomoclinico de la placenta y del feto, en la mayoria de los estudios esta



informacion no existe o esta incompleta, y su relaciéon entre los antecedentes
maternos clinicos con los hallazgos histopatolégicos es parcial, lo que no ayuda a
conocer el origen del 6bito fetal. ’

En relacion a investigaciones en el area, Lee investigd la mortalidad perinatal en
un hospital de segundo nivel de atencion: hospital general del seguro social de
zona 11, realizado en ciudad de México, México. La muestra estuvo representada
por 666 casos, de los cuales 276 muertes fetales tardias representan 41,5%.
sobre la base de un estudio comparativo, concluye que la mortalidad disminuye a

medida que disminuye la mortalidad neonatal temprana. %

Por otro lado, en La Habana, Cuba, se han desarrollado diferentes investigaciones
sobre mortinatos macerados, muertes fetales y sus causas y mortalidad fetal
tardia, en diferentes centros hospitalarios. En general, dichas investigaciones
concluyen que es importante la realizaciobn de autopsias completas, estudio
macroscopico y microscopico para brindar un diagndéstico confiable de la causa de
muerte fetal, 2 que la principal causa de muerte fetal fue la asfixia periparto
seguido de patologias placentarias y de los anexos. >*? En este mismo orden de
ideas, Rodriguez y Hernandez, presentaron un estudio realizado en el Hospital
General Docente “Comandante Pinares San Cristébal” de Cuba. Trabajaron con
una muestra de 82 obitos fetales, por medio de una investigacion prospectiva de
tipo transversal. Concluyeron que los factores primordiales que inciden en la
muerte fetal fueron el tabaquismo, obesidad y enfermedades asociadas a la

gestacion. 2°

Asi también, diversos autores reportan en Lima, Perd, una tasa de muerte fetal del
23,1/1000 nacidos vivos 2’ y 18,7% de la tasa de mortalidad fetal. ?® Concluyen
qgue las principales causas de muerte fetal estan relacionadas con infecciones,
hemorragia y toxemia, ademas, los principales factores de riesgo estan dados por
la multiparidad, induccion del parto, enfermedades maternas asociadas,

prematuridad y enfermedades hipertensivas del embarazo. El estudio relaciona su



busqueda de las principales causas de muerte fetal en embarazadas, asi como los

factores que determinan dicho evento. %’

Igualmente Milla analiz6 la muerte fetal
en un centro asistencial de este pais, identificando como causas de muerte fetal a
las maternas, seguidas por fetales y luego ovulares, aunque gran porcentaje de

las muertes eran de causa desconocida. *°

Por su parte, Ovalle y col. desarrollaron un estudio anatomoclinico de las causas
de muerte fetal, en el Hospital San Boja Arriaran, en Santiago de Chile. Con una
muestra de 279 casos de muertes fetales ocurridas entre las semanas 22 y 42 en
un periodo de 5 afios, encontrdndose como causas primarias la hipoxia fetal,
anomalias congeénitas, infecciones y traumatismos del parto. Reafirma que la
autopsia fetal y antecedentes clinicos maternos permiten aclarar la causa de la

muerte fetal y planificar el manejo de un futuro embarazo. ’

Asi mismo, Sepulveda y Quintero, estudiaron la muerte fetal inexplicada en un
Hospital de Bucaramanga, Colombia. Tomaron una muestra de 50 pacientes en
las que se encontr6 que la obesidad, edad de la embarazada, cigarrillo y bajo nivel

socioeconémico son los principales factores de muerte fetal. *°

En Venezuela, Bricefio y Bricefio, presentaron un trabajo sobre morbimortalidad
fetal y neonatal en embarazo gemelar en el Hospital Chiquinquird de Maracaibo,
tomando una muestra de 335 embarazos gemelares con muerte fetal. Concluyen
que el embarazo gemelar presenta cifras elevadas de morbilidad (tasa 2,07/1000

nacidos vivos) y mortalidad fetal cuando hay bajo peso. %

En Carabobo, Faneite y col, presentaron un estudio en el Hospital “Dr. Adolfo
Prince Lara” de Puerto Cabello, con una muestra de 304 casos. Encontraron una
frecuencia de aproximadamente 6 casos por cada 1000 nacidos vivos, siendo
responsable de la mitad de las muertes perinatales y demostrando que la
mortalidad prenatal se encuentra elevada y debe establecerse una estrategia de

atencién hacia patologias maternas y promulgar el control prenatal precoz. °



Posteriormente, Rojas y col, realizaron una investigacion acerca de la incidencia y
factores de riesgo asociados al 6bito fetal en el Hospital Dr. Angel Larralde. La
muestra fue tomada en 100 mujeres con diagndstico de obito fetal al ingreso,
concluyendo que esta complicacion tan frecuente es prevenible, ademas sefialo
como los principales factores de riesgo: las infecciones, hipertension y

tabaquismo. ®

Por todo lo anteriormente planteado se establece como objetivo general de la
presente investigacion: Analizar los hallazgos socio-epidemioldgicos, clinicos y
anatomopatologicos en gestantes con diagnéstico ecogréafico de feto muerto
retenido entre 9 — 22 semanas que ingresan para evacuacion uterina en el servicio
de ginecologia y obstetricia del Hospital “Dr. Angel Larralde”. Estado Carabobo.
Periodo 2016 — 2017.

Estableciéndose como objetivos especificos: Describir las caracteristicas socio-
epidemioldgicas de las gestantes con feto muerto retenido. Precisar las
caracteristicas obstétricas y otros factores; identificar los hallazgos clinicos en
embarazadas con feto muerto retenido y caracterizar los hallazgos
anatonomopatoldgicos a través de la necropsia de los fetos muertos.

La relevancia del presente estudio radica en descubrir todos esos factores que
rodean a la presencia de feto muerto retenido en gestantes, lo cual permitira la
planificacion de estrategias mas acuciosas que favorezcan la prevencion de la
patologia estudiada. Ademas, dado que en este centro hospitalario actualmente no
existen estudios que expliquen los factores de muerte fetal, por lo que se
considera una investigacibn pionera en la tematica, especialmente cuando
obstetras y pediatras requieren conocer los datos actualizados de mortalidad fetal
para tomar decisiones acertadas sobre la base de las expectativas respecto al
resultado fetal, aunado a ello, como un aporte al &mbito de la salud publica porque
permitira trazar lineamientos y dar un giro importante en cuanto al manejo actual y

los protocolos en las consultas de control prenatal.



Su importancia se enmarca en el alcance institucional favoreciendo el desarrollo
de las estadisticas en relacion a las causas de muerte fetal y los resultados
histopatoldgicos, no existentes en la actualidad en el departamento de obstetricia
del hospital angel Larralde; ademas, podrian compararse con las estadisticas

regionales, nacionales e incluso internacionales.

Por otro lado, el profesional que asiste a estas pacientes debe dilucidar dos
facetas del problema, el primero es el aspecto humano de los padres y su dolor, y
el otro es la vision médica, que implica razonar una posible explicacion etiolégica y
seguidamente proceder al manejo del caso; lo que constituye un desafio para el

obstetra.



MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion parte de una tipologia observacional — descriptiva, con

un disefio no experimental, de campo, transversal y prospectiva. *

La poblacion estuvo representada por todas aquellas embarazadas que
consultaron a la emergencia obstétrica del Hospital Dr Angel Larralde del Estado
Carabobo en el periodo 2016-2017 con diagnoéstico de feto muerto retenido a
través de ecografia. La muestra estuvo conformada por 18 embarazadas
ingresadas al servicio de emergencia obstétrica, con diagndstico de feto muerto
retenido con edad gestacional comprendida entre 9 a 22 semanas y/o con peso
fetal menor a 500grs. Como criterio de exclusion: fetos macerados, motivado a
gue en este centro asistencial no se realiza estudio anatomo-patolégico a estos

cadaveres debido a lo dificil de analizar los tejidos en cuerpos descompuestos.

La técnica de recoleccién de datos fue la observacién directa, el interrogatorio y el
estudio anatomopatolégico. Como instrumento se utilizé una ficha de registro que
incluy6 caracteristicas socioepidemiolégicas, las caracteristicas clinicas de las
pacientes, que se complement6 con la revisibn documental de la historia clinica
obstétrica manejada por el autor (Parte B). Y en una tercera parte los hallazgos
anatomopatoldogicos, reportados por el anatomopatélogo (Parte C). (Ver anexo A).
Todos elaborados ad hoc y con la validacion de tres expertos en el area para la
confiabilidad de contenido. (Anexo B). Los jueces coincidieron en que los

instrumentos tenian validez de contenido.

Los datos fueron vaciados en una hoja Excel® para luego presentarlos en tablas
de distribucion de frecuencias (absolutas y relativas). Se realizO un analisis
descriptivo de las variables cuantitativas tales como edad, edad gestacional,
namero de controles, periodo intergenésico, peso Yy talla fetal, mediante media,
mediana, error tipico o rango intercuartil, valor minimo y maximo, segun el
comportamiento de la variable. Todo se realiz6 mediante el procesador estadistico

SPPS en su version 22 para Windows.



RESULTADOS

De las 18 gestantes con feto muerto retenido se registré6 una edad promedio de
23,11 afos £ 0,95, con una edad minima de 16 afios, una maxima de 31 afios y un
coeficiente de variacion de 17% (serie homogénea entre sus datos). Fueron mas

frecuentes aquellas gestantes con edad entre 21 y 25 afios con 44,44% (8 casos).

TABLAN°1
CARACTERISTICAS SOCIO-EPIDEMIOLOGICAS DE LAS GESTANTES CON
FETO MUERTO RETENIDO. GESTANTES ATENDIDAS PARA EVACUACION
UTERINA. SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
“DR. ANGEL LARRALDE”. ESTADO CARABOBO. PERIODO 2016 — 2017.

Edad (afios) f %
16 - 20 5 27,78
21-25 8 44,44
26 -31 5 27,78
Grado de instruccion F %
Bachillerato incompleto 4 22,22
Bachiller 11 61,11
Técnico incompleto 1 5,56
TSU 1 5,56
Universitaria 1 5,56
Estado Civil f %
Soltera 15 83,33
Concubina 2 11,11
Casada 1 5,56
Procedencia f %
Valencia 6 33,33
Los Guayos 4 22,22
Guacara 2 11,11
Libertador 2 11,11
Naguanagua 2 11,11
Carlos Arvelo 1 5,56
San Diego 1 5,56
Tipo de Caso f %
Nuevo 16 88,89
Antiguo 2 11,11
Total 18 100
Si No
Otros factores - % r %
Habitos tabaquicos 3 16,67 15 83,33
Habitos alcohélicos 2 11,11 16 88,89
Consumo de drogas 0 0 18 100
Medicamentos antes 1 5.56 17 94.44
del embarazo
Medicamentos durante 1 5.56 17 94.44

el embarazo
Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Hernandez; 2017)




El nivel de instruccion mas frecuente fue el bachillerato completo con un 61,11%
(11 casos). El estado civil predominante fueron las solteras con un 83,33% (15
casos). El municipio de procedencia mas frecuente fue Valencia (33,33%= 6
casos), seguida de los Guayos (4 casos). Los casos nuevos representaron un
88,89% (16 casos).

So6lo 3 gestantes afirmaron poseer habito tabaquico (16,67); so6lo 2 casos
presentaban habito alcohdlico (11,11); sbélo 1 paciente ingeria medicamentos
antes del embarazo, siendo este antidepresivo. Durante el embarazo una gestante

consumia medicamentos (5,56%) siendo éste antibidtico.

TABLAN® 2
CARACTERISTICAS OBSTETRICAS DE LAS GESTANTES INCLUIDAS EN LA
MUESTRA. GESTANTES ATENDIDAS PARA EVACUACION UTERINA EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL “DR. ANGEL
LARRALDE”. ESTADO CARABOBO. PERIODO 2016 — 2017.

Edad gestacional FUR (Md — RI) 12,5 sem — 3 sem
Edad gestacional Ecografia (Md — RI) 13,5 sem — 4 sem
Paridad f %
1 G 6 33,33
Il G 12 66,67
Periodo intergenésico (afios) (n=12) f %
1-3 9 50
4-8 3 16,67
Control prenatal f %
Precoz 16 88,89
Tardio 2 11,11
Antecedente de muerte fetal f %
No 18 100
Patologia médica materna f %
Si 1 5,56
No 17 94,44
Patologia mate_rna diagnosticada f %
anteriormente
Si 2 11,11
No 16 88,89
Patologia materna diagnosticada a su f %
ingreso institucional
Hipertensién arterial 2 11,11
No 16 88,89
Patologia materna diagnosticada f %
durante la hospitalizacién o
No 18 100
Total 18 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Hernandez; 2017)



Segun la fecha de ultima regla se registré6 una edad gestacional con una mediana
de 12,5 sem, con un rango intercuartilico de 3 semanas, un registro minimo de 10
semanas y un maximo de 20 semanas. Segun la ecografia la edad gestacional de
las gestantes con feto muerto retenido registr6 una mediana de 13,5 semanas, con
un rango intercuartilico de 4 semanas, un valor minimo de 11 semanas y un

maximo de 21 semanas.

Predominaron aquellas gestantes con |l gestas (66,67%= 12 casos). Se registro
un promedio de periodo intergenésico de 3 afios + 0,56, con una mediana de 2,5
afos, un valor minimo de 1 afio y un maximo de 8 afios. Siendo mas frecuentes

aguellas con un periodo intergenésico de 1 a 3 afios (9 casos).

De las 18 gestantes estudiadas se registr6 una mediana de 1 control, con rango
intercuartilico de 1 control, un registro minimo de 1 control y un registro maximo de
4 controles. Siendo mas frecuentes aquellas gestantes con control precoz
(88,89%= 16 casos)

Ninguna de las gestantes refiri6 antecedente de muerte fetal. S6lo 1 caso refirid
patologia médica (5,56%), siendo ésta diagnosticada con depresion. 2 casos
presentaban patologia médica diagnosticada anteriormente (11,11%), una con

hipertension y otra con depresion (5,56% cada caso).

Al ingreso institucional 2 gestantes presentaban hipertensién arterial (11,11%) y

durante la hospitalizacion ninguna gestante se le diagnostico otra patologia.



TABLA N° 3
HALLAZGOS CLINICOS EN EMBARAZADAS CON FETO MUERTO
RETENIDO. GESTANTES ATENDIDAS PARA EVACUACION UTERINA.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL “DR. ANGEL
LARRALDE”. ESTADO CARABOBO. PERIODO 2016 — 2017.

%
18 100

—
oIR
.

o O O

Malformaciones o deformidad fetal
Retardo de crecimiento

. . 18 100
fetal intrauterino
Estudio de liquido amniotico 18 100
Estudio de Corddén umbilical f %
Al nacer 17 94,44
No realizado 1 5,56
Caracteristicas del cordéon umbilical f %
Simple 17 94,44
No realizado 1 5,56
Estudio de la placenta f %
Normal 10 55,56
Otras alteraciones 4 22,22
Placenta previa 2 11,11
No realizado 2 11,11
Accidentes durante el embarazo f %
No 18 100
Tipo de evacuacion uterina f %
Espontanea 18 100
Revisiéon uterina f %
Tacto vaginal 14 77,78
Espéculo 4 22,22
Total 18 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Hernandez; 2017)

Ninguna de las gestantes presenté malformaciones o deformidad fetal, tampoco
ninguna presento retardo de crecimiento fetal intrauterino y a ninguna se le realiz6

estudio de liquido amnidtico.

A un 94,44% de las pacientes (17 casos) se les realiz6 estudio de cordén umbilical

al nacer. Siendo la caracteristica predominante cordén umbilical simple (17 casos).

En lo que respecta al estudio de la placenta, se presentd predominantemente
normal en un 55,56% de las pacientes (10 casos). Ninguna refiri6 accidentes
durante el embarazo. Todas presentaron evacuacion uterina espontanea (18

casos) Y la revision uterina se hizo mayormente por tacto vaginal (14 casos).



TABLAN° 4
HALLAZGOS ANATONOMO-PATOLOGICOS A TRAVES DE LA NECROPSIA
DE LOS FETOS MUERTOS. GESTANTES ATENDIDAS PARA EVACUACION
UTERINA. SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
“DR. ANGEL LARRALDE”. ESTADO CARABOBO. PERIODO 2016 — 2017.

Sexo del feto muerto f %
Femenino 3 16,67
Masculino 15 83,33
Tallafetal X £ ES 14,89 cm £ 1,42
Peso fetal X + ES 83,86 gr + 25,78
Mortalidad fetal f %
Precoz 18 100
Intermedia 0 0
Descripcion Macroscépica 1 f %
Autolisis acentuada en pulmén 7 38,89
Autolisis severa en pulmones 11 61,11
Descripcion Macroscépica 2 f %
Autolisis acentuada en corazén 9 50
Autolisis severa en coraz6n 8 44,44
Autolisis moderada en corazén 1 5,56
Descripcion Macroscépica 3 f %
Autolisis severa en rifiones 9 50
Autolisis acentuada en rifiones 8 44,44
Autolisis moderada en rifiones 1 5,56
Descripcion Microscoépica 1 f %
Autolisis severa 12 66,67
Autolisis acentuada 6 33,33
Descripcion Microscoépica 2 f %
Inmadurez acentuada 11 61,11
Inmadurez severa 6 33,33
Inmadurez moderada a severa 1 5,56
Descripcion Microscépica 3 (n=3) f %
Coagulo hematico retroplacentario 2 11,11
Déficit de fijacion 1 5,56
Diagndstico definitivo f %
Feto sin malformaciones externas o internas 18 100

Total 18 100
Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Hernandez; 2017)
En lo que respecta a los hallazgos anatomopatoldgicos de los fetos muertos por
necropsia, se tiene que el sexo fetal predominante fue el masculino con un 83,33%

(15 casos).

Se registro un promedio de talla fetal de 14,89 cm + 1,42, con una mediana de 13

cm, un rango intercuartilico de 4 cm, una talla minima de 6 cm, una maxima de 31



cm. En cuanto al peso fetal se registré un promedio de 83,86 grs = 25,77, con una
mediana de 43 grs, un rango intercuartilico de 39,5 grs, un peso minimo de 7 grs 'y
un maximo de 372 grs. La mortalidad fetal fue predominantemente precoz (100%=

18 casos).

Entre los hallazgos macroscopicos mas frecuentes se encuentran: autolisis severa
en pulmones (11 casos); autolisis acentuada en corazon (9 casos) y autolisis
severa en rifiones (9 casos). En cuanto a los hallazgos microscopicos se tiene que
predominaron la autolisis severa (12 casos); la inmadurez acentuada (11 casos) y
como otros hallazgos la presencia de codgulo hematico retroplacentario (2 casos)

y déficit de fijacion (1 caso).

Todos los fetos estaban sin malformaciones externas e internas (18 casos).



DISCUSION

La muerte fetal es uno de los accidentes obstétricos mas dificiles de enfrentar.
Tanto la mujer embarazada como el feto, a pesar de cumplir con un proceso de
caracter netamente fisioldgico como es el embarazo, estan expuestos a una serie
de riesgos que amenazan su salud y vidas. Entre las probables complicaciones se

encuentra la muerte fetal intrauterina.

De las 18 gestantes con feto muerto retenido se registré una edad promedio de
23,11 afios + 0,95, con una edad minima de 16 aflos y maxima de 31 afios.
Fueron mas frecuentes las gestantes entre 21 y 25 afos, lo que tiene relacion con
lo planteado por Riveras **, quien precis6 que la edad materna susceptible estaba
entre los 16 y 25 afios, evidenciando de igual forma similitud con Martinez %,
quien determind que la edad se encontraba entre 12 y 28 afios, a diferencia del
estudio realizado por Rojas y col. &, en donde la mayor poblacién afectada estuvo

representada por pacientes mayores a 35 afnos.

El grado de instruccion mas frecuente fue el bachillerato completo con 61,11%. El
estado civil predominante fueron las solteras con 83,33%. Lo que difiere con lo
expuesto por Ariel y col. ** quienes sefialan que los factores de riesgo para muerte
fetal estan relacionados con el macroambiente de la paciente, principalmente con
el estado civil y el nivel socioepidemiolégico bajo, sin embargo, se demostré en la
investigacién que aunque el nivel socioecondmico de las pacientes era bajo su

nivel de instruccion alcanzo el bachillerato completo en mas de la mitad de ellas.

Sélo tres gestantes afirmaron poseer habito tabaquico (16,67%); lo que esta en
menor proporcién con lo descrito por Rojas y col. ® quienes reportaron que 31%
fumé durante el embarazo; seguido de Valladares y col. *, cuya muestra refirié
habitos tabaquicos en 21%. Por otro lado se observdo que soélo dos casos
presentaban habito alcohdlico; sélo una paciente ingeria medicamentos antes del
embarazo, siendo este antidepresivo. Durante el embarazo una gestante

consumia medicamentos, siendo este antibiético.



Segun la fecha de ultima regla se registré una edad gestacional con una mediana
de 12,5 semanas, un registro minimo de 10 semanas y maximo de 20 semanas.
Segun la ecografia la edad gestacional registré una mediana de 13,5 semanas, un
valor minimo de 11 semanas y maximo de 21 semanas, siendo muy similar la

edad gestacional por fecha de ultima regla y por ecografia.

Predominaron aquellas gestantes con Il gestas (66,67%= 12 casos). Se registro
un promedio de periodo intergenésico de 3 afios + 0,56, con una mediana de 2,5
afos, un valor minimo de 1 afio y maximo de 8 afios. Siendo mas frecuentes
aquellas con un periodo intergenésico de 1 a 3 afios (9 casos), lo que concuerda

con lo estudiado por Riveras ! y otros autores 334

guienes evidenciaron que eran
las pacientes con segunda gesta las que con mayor frecuencia presentaban

diagndstico de muerte fetal.

Solo un caso refirid patologia médica (5,56%), siendo esta una depresion. Dos
casos presentaban patologia médica diagnosticada anteriormente (11,11%), una
con hipertension y otra con depresion (5,56% cada caso), diferente a lo observado
por Valladares y col. ** quienes afirman que son las patologias tiroideas las mas
frecuentes, sin embargo, guardan semejanza con Riveras 3! quien observé que
existia presencia de esta dupla de patologias en sus pacientes. Existe similitud
con los resultados de Rojas y col. &, quienes argumentan que la hipertension
arterial es factor de riesgo para obito fetal. Teniendo en cuenta que solo el 5,6%
de las pacientes presentaron comorbilidades asociadas, y que en su mayoria
estuvo relacionada con causas de origen materno, estos hallazgos se relacionan
con los de Rivas y Vazquez *, quienes concluyen que los trastornos hipertensivos
son una causa predisponente a muerte fetal, de igual forma Riveras *! precisa que
la preeclampsia grave, la preeclampsia leve y la hipertensién arterial cronica se
32

encuentran entre las principales patologias asociadas. Asimismo, Martinez

afirma que entre las patologias obstétricas asociadas con mas frecuencia se



encuentran los trastornos hipertensivos del embrazo, siendo la causa mas

frecuente de muerte fetal la de origen materno.

Al ingreso institucional 11,11% presentaban hipertension arterial. Ninguna de las
gestantes presentd malformaciones o deformidad fetal, ni retardo de crecimiento
fetal intrauterino y a ninguna se le realiz6 estudio de liquido amni6tico. A un
94,44% se les realiz6 estudio de corddn umbilical al nacer, siendo la caracteristica
predominante cordon umbilical simple (17 casos). El estudio de la placenta se
presentd predominantemente normal en un 55,56%. Ninguna gestante refirid
accidentes durante el embarazo. Todas presentaron evacuacion uterina

espontaneay la revision uterina se hizo mayormente por tacto vaginal.

En lo que respecta a los hallazgos anatomopatolégicos de los fetos muertos por
necropsia, se tiene que el sexo fetal predominante fue el masculino con un 83,33%

(15 casos). La mortalidad fetal fue predominantemente precoz (100%= 18 casos).

Entre los hallazgos macroscopicos mas frecuentes se encuentran: autolisis severa
en pulmones (11 casos); autolisis acentuada en corazéon (9 casos) y autolisis
severa en rifiones (9 casos). En cuanto a los hallazgos microscépicos se tiene que
predominaron la autolisis severa (12 casos); la inmadurez acentuada (11 casos) y
como otros hallazgos la presencia de coagulo hematico retroplacentario (2 casos)
y déficit de fijacion (1 caso). Lo que se contrapone con la investigacion realizada
por Martinez * donde demostré entre los reportes anatomopatolégicos que en un
72,2% se encontré atelectasia pulmonar bilateral, al 33,33% se les diagnosticé
malformaciones fetales y en un 55,5% se encontraron hemorragias de diferentes
tipos siendo la mas comun la hemorragia subaracnoidea. Por su parte, Rivas y
Vazquez * sefialan en su estudio de 39 muertes fetales que la autopsia reveld la
presencia de anomalias congénitas o evidencia de hipoxia aguda o crénica. A
diferencia de Valladares y col. * quienes afirmaron que el 73% de las muertes
fueron de causa desconocida. Cabe destacar que todos los fetos estaban sin

malformaciones externas e internas.



CONCLUSIONES

La muerte fetal intrauterina es un evento que puede prevenirse en una proporcion
considerable de casos, si el control prenatal se respetara en calidad y cantidad;
pero para ello se requieren mayores esfuerzos a fin de educar y llevar conciencia
a la poblacion sobre esta verdad. De igual manera es absolutamente necesaria la
investigacion de las causas que llevaron a una muerte fetal (ya consumada), a fin
de prevenir su recurrencia en embarazos futuros y ayudar a afrontar esta dificil

situacion.

De las 18 gestantes con feto muerto retenido se registré una edad promedio de
23,11 afios = 0,95, siendo mas frecuentes aquellas gestantes con edades entre 21
y 25 afios. El grado de instruccion mas frecuente fue el bachillerato completo. El
estado civil predominante fueron las solteras. EI municipio de procedencia mas

frecuente fue Valencia, seguida de Los Guayos. Los casos nuevos predominaron.

Los hébitos tabaquico y alcohdlico representaron porcentajes minimos. Sélo una
paciente ingeria medicamentos antes del embarazo, siendo este antidepresivo.
Durante el embarazo una gestante consumia medicamentos, siendo este

antibioético.

Las edades gestacionales por fecha de ultima regla y por ecografia fueron muy
similares. Predominaron aquellas gestantes con Il gestas. Se registré un promedio
de periodo intergenésico de 3 afios + 0,56, siendo mas frecuentes aquellas con un

periodo intergenésico de 1 a 3 afios.

De las 18 gestantes estudiadas se registr6 una mediana de 1 control prenatal,

siendo mas frecuentes aquellas gestantes con control precoz.

Ninguna de las gestantes refirié antecedente de muerte fetal. S6lo un caso refirid

patologia médica (depresion). Dos casos presentaban patologia médica



diagnosticada anteriormente, una con hipertension y otra con depresion. Ninguna
de las gestantes present6 malformaciones o deformidad fetal, ni retardo de

crecimiento fetal intrauterino y a ninguna se le realiz6 estudio de liquido amni6tico.

A casi todas las pacientes se les realizé estudio de cordon umbilical al nacer.

Siendo la caracteristica predominante cordon umbilical simple.

En lo que respecta al estudio de la placenta, se presentdé predominantemente
normal. Ninguna refirid6 accidentes durante el embarazo. Todas presentaron
evacuacion uterina espontanea y la revision uterina se hizo mayormente por tacto

vaginal.

En lo que respecta a los hallazgos anatomopatoldgicos de los fetos muertos por

necropsia, se tiene que el sexo fetal predominante fue el masculino.

Se registré un promedio de talla fetal de 14,89 cm + 1,42. En cuanto al peso fetal
se registré6 un promedio de 83,86 grs + 25,77. Todos los fetos presentaron

mortalidad precoz.

Entre los hallazgos macroscopicos mas frecuentes se encuentran: autolisis severa
en pulmones; autolisis acentuada en corazon y autolisis severa en rifiones. En
cuanto a los hallazgos microscopicos se tiene que predominaron la autolisis
severa y la inmadurez acentuada. Todos los fetos estaban sin malformaciones

externas e internas.



Recomendaciones

Es necesario desarrollar en conjunto con las autoridades sanitarias y de educacion
planes y herramientas informativas con la finalidad de que se haga saber a la
poblacidon en todos su estratos sobre lo que significa un embarazo y la
responsabilidad que implica el mismo, ademas es necesario reforzar las consulta
de control prenatal haciendo énfasis en las pacientes primigestas, especialmente
en las juveniles, haciéndole saber las posibles situaciones y el impacto en la

esfera psicoldgica que desencadenaria un diagnéstico de o6bito fetal.

Realizar adecuado seguimiento postnal a las pacientes que tengan factor de
riesgo asociado y complementar con estudios especiales genéticos e

inmunoldgicos.

Evaluacion de las pacientes que presentaron trastornos hipertensivos durante el
embrazo de forma que se evite la hipertension arterial crénica como consecuencia
del mal manejo post natal, ademas es preciso fortalecer la red ambulatoria,
realizar educacion médica continua de forma que el personal médico y de
enfermeria tengan en cuenta las patologias mas frecuentes en el embarazo y las
complicaciones tanto maternas como fetales, a su vez es indispensable hacerle
saber a la gestante los signos de alarma e importancia para acudir a la consulta

prenatal y postnatal.

Realizar un adecuado control prenatal contribuiria con la disminucion de las
comorbilidades o patologias asociadas al embarazo, es necesario fomentar y
hacer ahinco en que durante el control prenatal es indispensable realizar las
pesquisas pertinentes para descartar infeccion urinaria, diabetes, hipertension

arterial crénica y preeclampsia en los casos mas complejos.

Es preciso que se tenga en cuenta en los centros de salud que la via ideal para

interrupcion de un oObito fetal es la via vaginal, disminuir el nUmero de cesareas en



esta entidad clinica evitara la inferiorizacion uterina, lograra disminuir la estancia
de la paciente en el &rea de hospitalizacion, su recuperacion sera oportuna y el
namero de complicaciones menores ademas que los costos institucionales se

veran reducidos.

Cumplir pardmetros necesarios sefialados en los protocolos actuales de salud, ya
que se pudo observar que los controles no disponian de las pruebas de laboratorio
basicas ademas de estudios ecograficos especiales siendo estos de alto valor

predictivo de malformaciones fetales.

Insistir en el inicio precoz del control prenatal en todos los niveles de atencion de
salud es necesario para disminuir significativamente la tasa de mortalidad fetal,
reiterarle a la paciente la importancia de esta consulta y la continuidad que amerita
durante todo el embrazo, ademéas de la necesidad de realizar las pruebas de
laboratorio y estudios ecograficos segun sea la edad gestacional, el estado debe
aportar tecnologia de punta de forma de que el diagndstico del embarazo y por
consiguiente el control puedan ser oportunos y eficientes, equipar las unidades de
alto riesgo obstétrico no solo de tecnologia sino también de personal humano
capacitado para dar con el diagnéstico de malformaciones fetales, mediante la

practica de cariotipo fetal y estudios ecograficos de alto de alto nivel.

Es necesario reiterar la importancia de las necropsias y los estudios
histopatolégicos del feto, placenta y liquido amniético, para esto es oportuno crear
un plan de accion con los pasos a seguir al momento de presentarse un feto
muerto, instar al personal médico en la adecuada realizacion de la historia clinica,
hacer hincapié en antecedentes, comorbilidades asociadas, incluso describir los
hallazgos operatorios y de nota de parto, de forma que no se escapen detalles

importantes que puedan orientar al diagnéstico del feto muerto.

Es indispensable equipar nuestros Servicios de Anatomia Patolégica con los

reactivos necesarios y el personal humano ademas de desarrollar en conjunto con



el Departamento de Obstetricia pautas especificas de inclusion a procedimiento de
necropsia, para que todo producto con criterios de inclusion sea evaluado y

estudiado con fin de dar con la causa de la muerte.

Finalmente se recomienda soporte psicolégico de estas pacientes, haciendo
énfasis en una adecuada planificacién familiar con tiempo prudencial de espera

para concebir el proximo embarazo, una vez se haya estudiado adecuadamente.
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ANEXO A

UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DIRECCION DE POSTGRADO
HOSPITAL Dr ANGEL LARRALDE DEL ESTADO CARABOBO
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

CUESTIONARIO DIRIGIDO A EMBARAZADAS CON
DIAGNOSTICO DE FETO MUERTO RETENIDO

Estimada paciente:

El presente cuestionario contiene una serie de preguntas relacionadas con el
desarrollo de su embarazo, con el fin de indagar las posibles causas que pudieron
producir la muerte del feto dentro del Gtero. Los datos obtenidos proporcionan
informacion de mucha utilidad para sus futuros embarazos y asi poder disefiar un
plan de accion que optimice la atencion obstétrica no soélo para usted, sino para la
comunidad. Es de mucha importancia que responda objetivamente todas las
preguntas, lo que permitira obtener informacion veraz que fundamente el trabajo
de investigacién sobre las causas de feto muerto retenido en las embarazadas
ingresadas al servicio de emergencia obstétrica del Hospital Dr Angel Larralde Del
Estado Carabobo.
GRACIAS POR SU COLABORACION

INSTRUCCIONES: Los items que se presentan a continuacion estan dispuestos
de forma que responda afirmativa o negativamente, debe marcar con una “X".
Estas preguntas estan relacionadas con antecedentes maternos de importancia



FICHA DE ESTUDIO DE CASOS

N°. DE HISTORIA

FECHA

PARTE. A) HALLAZGOS SOCIO-EPIDEMIOLOGICOS EN LAS GESTANTES CON FETO

MUERTO
Cedula Edad
Analfabeta Soltera
Primaria Casada
Nivel de instruccion | Secundaria Estado civil Union Libre
Nivel Técnico Divorciada
Universitaria Viuda
. Municipio . Nuevo
Procedencia Otro estado Tipo de caso Antiguo
Habitos Tabaco SI Alcohol SI Drogas Si
No No No
Uso de Si No Ingesta de Si No
medicamentos medicamentos
antes del embarazo durante el embarazo | Tipo
PARTE. B) HALLAZGOS CLINICOS EN LAS GESTANTES DE FETO MUERTO
Edad Gestacional Edad Gestacional
por FUR por Ecografia
Paridad Perloqo_
Intergenésico
Precoz | Tardio Antecedentes de | Si | No
Control prenatal NUM controles Muertes_ fetales Especifique
anteriores
Patologia materna ] Tipo de patologia
. Si No )
previa medica
Patologia materna )
relacionada con el | Si No Tipo de patologia
embarazo . relacionada con el
diagnosticada Trimestre embarazo
anteriormente
P_atologl’g materna | o No Pat_ologl’a materna | o NoO
diagnosticada a su diagnosticada
g Tipo durante su |,
institucional hospitalizacién
Malformaciones o | Presente Diagnostico de Durt;cmte el
deformidad fetal deformidad fetal embarazo
Ausente Al nacer el producto

R_eta_1rdo de Durante el embarazo Estudio de Liquido Durante el
crecimiento fetal .. embarazo
. . Amniodtico
intrauterino Al nacer el producto Al nacer
S
: L Oligohidramnios | M . . Durante el
Diagndstico de L Estudio de Cordén | embarazo

Liguido Amniotico

Polihidramnios

Normal

umbilical

Al Nacer Producto

Especifique







FICHA DE REGISTRO (CONTINUACION)

Circular de Cordén Normal
Caracteristicas del | Simple Estudio de E'ace”‘adf’“?"‘i -
Z RMA esprendimiento de
cordon umbilical Doble placenta placenta
Otra Otras alteraciones
. Traumatismo Tipo de Inducida
Accidentes durante po de -
Fracturas Evacuacion Espontanea
el embarazo ;
Otra Uterina Otros
. . Si Toma de muestra Si
Curetaje Uterino . i
No para biopsia No
Resultado de Biopsia
Extraccion manual
Revision Uterina | Espéculo Tacto Vaginal de restos del

canal vaginal
PARTE. C) HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS MEDIANTE NECROPSIA DE FETO
MUERTO
Datos del Feto Muerto
Fem PESO
SEXO DEL FETO NMasc TALLA
Mortalidad fetal temprana Intermedia
0 precoz
Descripcion Descripcion

Macroscopica

Microscopica

Diagnéstico
Definitivo




i UNIVERSIDAD DE CARABOBO
. FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
AREA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HOSPITAL UNIVERSITARIO Dr. ANGEL LARRALDE
POSTGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Mediante el siguiente suscrito hago constar que yo ciudadana

de anos de edad cedula:

acudi el dia de hoy / / al centro

hospitalario Dr. Angel Larralde , donde fui evaluada por el personal médico de
guardia del servicio de ginecologia y obstetricia por presentar diagnostico de feto
muerto retenido, y posterior a mi evaluacion fisica seré ingresada para
evacuacion del producto el cual autorizo sea estudiado para hallar la causa

posible de la muerte fetal.

Firma Firma
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