Caso CONAMED

Carina Xochil Gémez Frode™*, Leticia de Anda Aguilar’

OBJETIVO

Describir el fenémeno (muerte fetal-ébito), esta-
blecer las caracteristicas y rasgos importantes que
conducen al mismo, mostrar de forma precisa las
dimensiones de este problema; asi como plantear
las posibles formas de evitarlo, identificar cudles
son las variables o factores que conducen al mis-
mo, a nivel institucional, médico y propio de las
pacientes, con la finalidad de describir cudles son
las situaciones y eventos adversos que pueden ser
corregidos y con ello evitar mds muertes fetales in
sitero durante el trabajo de parto en la fase latente
o activa del mismo.

MOTIVO DE LA QUEJA

A persona que interpuso la queja senala que el 09
de febrero de 2017, aproximadamente a las 22:20
horas, llevé a su esposa al drea de Urgencias del Ser-
vicio de Ginecologia de Hospital Materno Infantil,

Direccién General de Arbitraje. Comisién Nacional de Arbitraje
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debido a que “se le rompi6 la fuente” y presentaba
“labores de parto”, pero fue atendida por el Dr.
A. hasta el dia siguiente, aproximadamente a las
09:00 horas, cuando le comunicaron que su hijo
no presentaba signos vitales, por lo que considera
que el médico incurri6 en una negligencia médica al
omitir darle la atencién oportuna a su esposa, lo que
caus6, de igual manera, algin tipo de sufrimiento
fetal a su hijo.

CASO CLiNICO

09 de febrero de 2017, 23:00 horas. Hoja de vi-
gilancia y atencién del parto. Paciente Edad: 24
afos. Gestas: 1, para: 0, abortos: 0, cesdreas: 0. FUM
(fecha de tltima menstruacién): 1 de mayo de 2016.
Motivo de consulta: salida de liquido transvaginal.
TA (tensién arterial): 110/70 mmHg. Consciente:
si. Grupo y Rh A (+). Alergias: negadas. Semanas de
amenorrea: 40 semanas. Edema: no. Hemorragia:
no. Dolor: +. Contracciones x 10 min: 1-2. Tono
uterino: aumentado. Membranas: rotas. Dia: 09.
Mes: 02. Hora: 22:00 horas. Aspecto del liquido
amnidtico: normal. FCF (frecuencia cardiaca fetal):
156 x". Intensidad: ++. Cuello: central. Longitud: 1
cm. Altura de fondo uterino: 30 cm. dorso: izquier-
do. Altura de la presentacion: libre (de acuerdo con



Hoja de partograma

esquema impreso en hoja). Dilatacién cervical: 4 cm.
Indicaciones: AHNO (ayuno hasta nueva orden),
CGE (cuidados generales de Enfermerfa) y SVPT
(signos vitales por turno), vigilar FCF (frecuencia
cardiaca fetal) y actividad uterina, solucién gluco-
sada 5% 1,000 cc + 5 Ul oxitocina a 10 gotas/min,
tricotomia y enema. Pasa a Tocoquirtrgica. Obser-
vaciones: FUV (feto tinico, vivo.) FCF (frecuencia
cardiaca fetal) (+) ILA (indice de liquido amniético):
bajo. Cérvix blando, central, semiborrado. Diagnds-
tico: embarazo de 40 semanas/ TPFA (trabajo de
parto fase activa). Plan: conduccién trabajo de parto.
Pelvis: estrecho; superior: suficiente; estrecho
medio: suficiente; estrecho inferior: suficiente.

09-02-2017
23:00 01:56

03:00 04:00

156 135 134 139
4 5 6 6
OAI (occipito anterior izquierda)
1-2
110/70
36.5°C

09 de febrero de 2017. Registro de Enferme-
ria. Solucién glucosada 5% 1,000 cc mds 5 Ul de
oxitocina, 10 gotas por minuto, inicio 23:30 horas,
término: 06:00 horas.

10 de febrero de 2017, 08:18 horas. Nota de
terminacién del embarazo. Dra. ginecoobstetra
(médico de base), Dra. MIP (médico interno de
pregrado). Hora: 08:28 horas. Amenorrea: 40 se-
manas de gestacién. Parto eutdcico. Variedad de
posicién: occipito anterior izquierdo. Episiotomia:
medio lateral derecha. Prolongacién: no. Desgarro:
no. Observaciones: liquido amnidtico ++++. Alum-
bramiento: hora: 08:21 horas, dirigido: si, revisién
de cavidad uterina: si. Observaciones: cavidad uteri-
na virtualmente limpia. Revisién de cavidad, moti-
vo: limpieza. Placenta: normal, tefiida de meconio.
Cordén: normal, tefiido de meconio. Recién nacido:
muerto, masculino. Malformaciones: ninguna apa-
rentemente. Peso: 4,000 gramos. Traumatismo: no.

C. X. Gémez Frode, L. de Anda Aguilar

Observaciones: ausencia de frecuencia cardiaca fetal
al nacer, sin tono. Se dio RCP avanzado por 30 mi-
nutos sin respuesta. Analgesia en trabajo de parto:
anestesia en parto: si. Tipo: local. Resultado: satis-
factorio. Complicaciones: ninguna. Observaciones:
se colocé DIU (dispositivo intrauterino), sangrado
aproximado de 300 cc, vagina libre de textiles.

10 de febrero de 2017, 09:30 horas. Nota pos-
tparto. Dra. ginecoobstetra. (médico de base), Dra.
MIP (médico interno de pregrado). Tensién Arte-
rial: 100/70 mmHg. Frecuencia cardiaca: 80 x".
Frecuencia respiratoria: 20 x". Temperatura 36.5
°C. Recibo paciente en sala de expulsién con di-
latacién completa y feto en 3 plano de Hodge,
en occipito anterior izquierda y presencia de caput
suceddneo. Se dirigi6 descenso del feto sin compli-
caciones, se infiltr6 periné con lidocaina al 2% y se
realiz6 episiotomia medio lateral derecha. Mediante
maniobras de Ritgen modificada, aspiracién de li-
quido meconial de boca y nariz, se realizé rotacién
externa restituyendo posicién, se tracciond hacia
abajo hasta liberar el hombro posterior. Se extrajo
feto a las 08:28 horas, sin tono muscular y ausencia
de latido cardiaco, se pasé a Pediatria para reanima-
cién avanzada. Alumbramiento dirigido obtenien-
do placenta completa tefiida de meconio. Se revis6
cavidad uterina encontrando virtualmente limpia,
se coloc6 DIU vy se procedié a realizar episiorrafia
y se dio por terminado acto obstétrico sin compli-
caciones. Hallazgos: recién nacido muerto, del sexo
masculino, peso de 4 000 gr. Talla 52 cm, Apgar
0, hora de nacimiento 08:28 horas, liquido amnié-
tico meconial ++++ Cordén umbilical tefido en
meconio, sin circulares, ni nudos. Placenta normal,
tefiida en meconio. Sin datos de desprendimiento.
Recibié reanimacién avanzada por 30 minutos sin
respuesta. Complicaciones: ninguna. Comentarios:
sangrado aproximado de 300 cc. Vagina libre de
textiles. Se colocé DIU (dispositivo intrauterino).
Impresién diagndstica: puerperio inmediato pos-
tparto eutdcico. Indicaciones: dieta normal, solu-
cién glucosada al 5% 1,000 cc + 20 U oxitocina
para 6 horas, solucién Hartmann 1,000 cc para 8
horas, ketorolaco 30 mg IV (intravenoso) cada 6
horas, ampicilina 1 gr. IV cada 6 horas, cuidados
generales de Enfermeria, signos vitales por turno,
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Muerte fetal por negligencia médica

vigilar datos de sagrado transvaginal e involucién
uterina, deambulacién, pasa a Recuperacién.

MARCO TEORICO

La literatura mexicana de la especialidad' en rela-
cién con la vigilancia del trabajo de parto, lo divide
de forma funcional en 3 fases (la escuela anglosajona
agrega una cuarta), conocidos como periodos del
trabajo de parto:

1. Periodo de dilatacién. Es el intervalo entre la
aparicién de las contracciones y la dilatacion
completa del cuello del ttero (10 cm). El perio-
do de dilatacién se divide a su vez en 2 fases: la
fase latente que comprende el borramiento y la
dilatacién inicial del cuello del ttero hasta antes
de los 3 cm: y la fase activa, durante la cual se
produce una dilatacién mds rdpida del cuello
del ttero, que suele iniciarse aproximadamente
a partir de los 3 centimetros de dilatacién.

2. Periodo expulsivo: abarca desde la dilatacién
completa del cuello del ttero hasta la expulsién
del recién nacido.

3. Alumbramiento: empieza inmediatamente des-
pués de la expulsién del recién nacido y acaba
con la expulsién de la placenta.

4. Periodo de hemostasia: abarca aproximadamen-
te las 2 horas siguientes a la expulsién de la pla-
centa, durante las cuales la paciente experimenta
unas adaptaciones fisiolégicas significativas.

Durante el trabajo de parto es fundamental es-
tablecer la valoracién de bienestar fetal, accién que
se efectia mediante la medicién de la frecuencia
cardiaca fetal y sus variaciones durante el parto, que
es el principal método para determinar el bienestar
del feto. La Norma Oficial Mexicana NOM-007-
SSA2-2016, Para la atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién
nacida® vigente a partir del 07 de abril de 2016,
en ese particular senala en su numeral 5.5.10 que:

La frecuencia cardiaca fetal debe auscultarse antes,
durante y después de las contracciones y se sugiere
un control cada 30 a 45 minutos. La basal se tomard

entre contracciones, son valores normales 120 a 160
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latidos por minuto. Valores entre 100 a 119 latidos
por minuto sehalan bradicardia y valores por arri-
ba de 160 latidos por minuto indican taquicardia,

ambos signos de hipoxia leve.

El Colegio Americano de Ginecdlogos y Obste-
tras® establece que, en ausencia de factores de riesgo
en el momento del ingreso, la estrategia habitual
de vigilancia fetal consiste en determinar, valorar y
anotar la frecuencia cardiaca fetal cada 30 minutos
en la fase activa del periodo de dilatacién y como
minimo cada 15 minutos en el periodo expulsivo.

En presencia de factores de riesgo, la vigilan-
cia debe llevarse a cabo mediante auscultacién in-
termitente o mediante cardiotocografia continua.
Durante la fase activa del periodo de dilatacién, la
auscultacién debe realizarse cada 15 minutos prefe-
rentemente antes, durante y después de la contrac-
ci6n, y hay que evaluar la cardiotocografia continua
como minimo cada 15 minutos. Durante el periodo
expulsivo, hay que controlar la frecuencia cardiaca
fetal cada 5 minutos, esto de acuerdo con lo que
senala el Lineamiento Técnico de Cesdrea Segura
de la Secretarfa de Salud* y el Colegio Americano
de Ginecdlogos y Obstetras’. Si se emplea cardio-
tocografia inicialmente se utiliza un tocodinamé-
metro externo para determinar la actividad uterina,
que proporciona informacién sobre la frecuencia
y la duracién de las contracciones, pero no sobre
su intensidad. Asi mismo, el empleo de oxitocina
obliga a la vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal
cada 15 minutos.

Curva de Friedman*
Es la gréfica del trabajo de parto en cuanto a dila-
tacién cervical y descenso de la presentacion fetal

(Agura 1).

Sufrimiento fetal agudo®®

El término sufrimiento fetal agudo (SFA) se usa
con frecuencia y sin restricciones en la préctica obs-
tétrica, definiéndose como “un estado en que la
fisiologia fetal se halla tan alterada que es probable
su muerte o la aparicién de lesiones permanentes en
un perfodo de tiempo relativamente breve”. El SFA
debe diferenciarse de la respuesta de estrés reactiva

http://doi.org/10.22201/fm.24484865e.2020.63.1.05



Dilatacién cervical (cm)

C. X. Gémez Frode, L. de Anda Aguilar

Fase de desaceleracion

Tiempo (horas)

Figura 1. Curva de Friedman*

frente a los fenémenos del parto, en este tltimo los
mecanismos de respuesta fetal le permiten al pro-
ducto adaprarse a situaciones estresantes evitando
con ello la aparicién de lesiones permanentes. Por
lo tanto, la interpretacién del monitoreo electrénico
de la frecuencia fetal intraparto toma crucial impor-
tancia ya que su adecuada lectura podrd diferenciar
entre SFA y estrés fetal, diferencia que algunas veces
s6lo se logra en forma retrospectiva.

El concepto de sufrimiento fetal no es suficien-
temente preciso, por lo que se ha recomendado uti-
lizar: “alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal”,
“compromiso en el bienestar fetal” término que
ayuda a describir clinicamente el tipo y severidad
de las modificaciones que existen’.

Dentro de las causas que pueden condicionar
sufrimiento fetal agudo, se encuentran aquellas que
determinan una disminucién del aporte de sangre
al utero en cantidad y calidad, como es el caso de
aquellas pacientes con preeclampsia, en las que el
vasoespasmo produce disminucion en la perfusion
vascular al Gtero, pacientes diabéticas o hipertensas,
asi como mujeres con anemia o problemas pulmo-
nares que provocan falta de oxigeno en la sangre.
Otra causa que puede determinar una reduccién
del flujo de sangre materna a la placenta es cuando
la paciente se coloca en decubito dorsal o dectibito
lateral derecho, por las modificaciones de posicién
y forma que sufre el ttero en los dltimos meses
de embarazo y que durante la contraccién pueden

provocar la compresién de la aorta y/o las arterias
ilfacas contra la columna vertebral (efecto Poseiro).
El efecto Poseiro se puede detectar clinicamente por
la disminucién de la amplitud del pulso femoral
durante la contraccién uterina, y se puede suprimir
en forma instantdnea colocando a la paciente en
decubito lateral. Existen también causas que deter-
minan una alteracién en la circulacién de sangre en
el ttero como ser las contracciones excesivas durante
el trabajo de parto o en partos prolongados.

El sufrimiento fetal puede ser agudo o crénico;
presentarse antes o después del inicio del trabajo de
parto, generalmente relacionado con padecimientos
materno-fetales con compromiso de la perfusién
placentaria, como: infecciones, trastornos hiper-
tensivos, isoinmunizaciéon Rh, diabetes con dano
vascular, anemia severa, que se traducen general-
mente en retardo en el crecimiento fetal intrauterino
y oligoamnios o anhidramnios.

Estos embarazos per se se consideran de alto
riesgo y deben ser vigilados con pruebas de bien-
estar fetal® (registro cardiotocografico, ultrasonido
Doppler, perfil biofisico), y en caso de encontrar
alteraciones de las mismas, se valorard el momento
y la via mds adecuada para la interrupcion de la
gestacion.

El sufrimiento fetal agudo, se establece gene-
ralmente durante el trabajo de parto y puede pre-
sentarse en una gran variedad de circunstancias
relacionadas con problemas o accidentes propios del
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mismo, en un feto previamente normal, o bien, en
un feto con sufrimiento fetal crénico que tiene un
episodio agudo durante el trabajo de parto.

El diagnéstico de sufrimiento fetal durante el
trabajo de parto se sustenta fundamentalmente en:
alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal, pudien-
do acompanarse de la presencia o no de meconio
y alteraciones del pH de la sangre capilar obtenida
del cuero cabelludo fetal (en los centros que cuentan
con este tltimo recurso).

La frecuencia cardiaca fetal puede ser evaluada
a través de varios métodos: auscultacién clinica con
estetoscopio de Pinard, equipo Doppler o mediante
el registro electrénico con un cardiotocégrafo™.

Auscultacién clinica®
En el caso de utilizar el estetoscopio de Pinard o el
equipo Doppler se auscultard la frecuencia cardiaca
fetal antes, durante y después del acmé de una con-
traccidn uterina, a intervalos de 15 minutos durante
el periodo de dilatacién y de 5 minutos durante el
periodo expulsivo.

Se considerardn los siguientes parimetros para
evaluar la frecuencia cardiaca: Basal (normal): 120-
160 latidos/min.

Bradicardia:

e Leve: entre 110-119 latidos/min.

e Moderada: entre 100-109 latidos/min.
Severa: por debajo de 100 latidos/min.

Taquicardia:

* Leve: entre 160 -169 latidos/min.
* Moderada: 170-179 latidos/min.

* Severa: mayor de 180 latidos/min.

Mediante la auscultacién, con Pinard o con Dop-
tone, se pueden detectar alteraciones del ritmo de
la frecuencia cardiaca fetal tales como: taquicardia,
bradicardia y desaceleraciones.

Se considerard la realizacién de una operacién
cesdrea, cuando exista la asociacién de alteraciones
de la frecuencia cardiaca fetal, detectada por me-
dios clinicos y la presencia de liquido amnidtico
meconial, sobre todo si existieran cambios en la
coloracién y/o en la densidad de este.
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Conducta ante la sospecha de sufrimiento
fetal agudo®

El tratamiento inicial del sufrimiento fetal agudo
deberd ser in utero, dependiendo de las causas que
lo originaron, por lo que es fundamental la identi-
ficacién temprana del factor etioldgico.

La operacion cesarea no es la primera opcién
terapéutica

El manejo del sufrimiento fetal dependerd de la
naturaleza de su origen:

a) Si el factor causal es reversible se debe realizar:
Corregir adecuadamente la causa.
Reanimacién fetal intratitero.

Una vez recuperado el feto, se puede continuar
con el trabajo de parto bajo una estrecha vi-
gilancia, considerando la alta posibilidad de
interrupcién del embarazo por via abdominal.

b) Si el factor es irreversible, en lo que se realiza la

cesarea, se debe efectuar
Reanimacién fetal intratitero.
Resolucién del embarazo por la via mds rd-
pida y menos agresiva para el feto, una vez
recuperadas las condiciones fetales.

Meconio’

El término meconio, denomina la materia fecal que
se acumula en el colon fetal durante la gestacién.
Corresponde a las primeras heces (materia fecal)
eliminadas por un recién nacido poco después del
nacimiento, antes de que haya empezado a digerir
leche materna (o leche maternizada en polvo).

En algunos casos, se elimina meconio aun es-
tando dentro del ttero. Esto generalmente sucede
cuando los fetos estdn “bajo estrés” (50%), dado
que el suministro de sangre y oxigeno disminuye
con frecuencia, debido a problemas con la placenta,
el cordén umbilical o la circulacién uterina. Debe
considerarse que la presencia de meconio en el liqui-
do amnidtico no indica necesariamente sufrimiento
fetal y por ende asfixia perinatal.

Composicion del meconio’
Contiene inhibidores del surfactante como 4cidos
grasos libres, bilirrubina, enzimas y albimina. /n
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vitro, el meconio inhibe el surfactante incluso en
las concentraciones bajas. El mecanismo de la in-
hibicién del surfactante por la albimina y dcidos
grasos libres se debe a interaccién biofisica y a acti-
vidad superficial intrinseca. Las enzimas inactivan
al surfactante hidrolizando su agente activo, dipal-
mitoilfosfatidilcolina (DPPC) a lisofosfatidilcolina,
que inhibe al surfactante.

La existencia de meconio en el liquido meco-
nial, debe ser considerado como un signo de alar-
ma, sobre todo en los casos en los que la existencia
de un oligohidramnios condiciona la aparicién de
meconio espeso intraparto. La conducta perinatal
se basard en la deteccién de un posible estado de
hipoxia fetal y en la profilaxis del sindrome de as-
piracién meconial.

La tincién meconial del liquido amnidtico es
una situacion que alerta siempre para todo médico
y particularmente para los obstetras, ya que sin ser
un signo cierto de pérdida del bienestar se encuentra
con frecuencia en situaciones de resultado perinatal
comprometido, incluyendo casos de sepsis neonatal,
pardlisis cerebral y como se ha mencionado el sin-
drome de aspiracién meconial. Ante la presencia de
meconio espeso la monitorizacién de la frecuencia
cardiaca es obligatoria.

Sindrome de aspiracion de liquido amnidtico
meconial (SALAM)’

El sindrome de aspiracién de liquido amniético
meconial (SALAM) es un trastorno respiratorio
causado por la inhalacién de meconio del liquido
amniético dentro del drbol bronquial. La aspiracién
puede ocurrir antes, durante o inmediatamente des-
pués del parto.

La presencia de liquido amniético manchado de
meconio ocurre en 12 a 14% de los partos. Este ocu-
rre con mayor frecuencia en recién nacidos que son
postmaduros y pequefios para la edad gestacional.
La anomalia en el ritmo de la frecuencia cardiaca
fetal se asocia en un 5.4% de incremento en el riesgo
de que se presente meconio en el liquido amniético.
De los infantes que desarrollan SALAM, que es el
4%, constituye el 2% de todas las muertes perina-
tales. Los recién nacidos varones tienen una mayor
predisposicién a padecerlo.

C. X. Gémez Frode, L. de Anda Aguilar

Causas del SALAM’

La expulsién del meconio i utero ocurre principal-
mente en situaciones de estrés fetal, madurez fetal
avanzada y cambios adaptativos. La hipoxia puede
estimular actividad coldnica, dando por resultado
el paso del meconio, y también puede estimular los
movimientos de jadeo fetales que dan lugar a la as-
piracién del meconio. Cuando el feto comienza a
respirar, las particulas de meconio obstruyen meci-
nicamente las vias aéreas pequenas. La neumonitis
quimica que causa, inhibe la funcién del surfactante,
y la inflamacién del tejido pulmonar contribuye a
empeorar la obstruccién de la pequena via aérea.
La hipertensién pulmonar persistente (HTP) es una
de las principales causas de muerte por SALAM,
mientras que el neumotérax, el cambio del patrén de
circulacion fetal y la asfixia son los factores de riesgo
mds importantes que conducen al desarrollo de HTP.
La prevencion de la asfixia y el neumotérax pueden
ser claves para reducir la incidencia de la mortalidad.

Obito o muerte fetal #1°
La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016,
Para la atencién de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio, y de la persona recién nacida',
en su numeral 3.11, define la “defuncién, falleci-
miento o muerte fetal”, a la pérdida de la vida de
un producto de la gestacién antes de la expulsién
o extraccién completa del cuerpo de su madre, in-
dependientemente de la duracién del embarazo. La
muerte estd indicada por el hecho de que después
de la separacién de la madre, el feto no presenta
signos vitales, como respiracién, latidos del corazén,
pulsaciones del cordén umbilical o movimientos
efectivos de los musculos de contraccién voluntaria.

La Guia de Prictica Clinica “Diagndstico y tra-
tamiento de muerte fetal con feto tnico”® considera
que se presenta a partir de las 22 semanas de gesta-
cién en ausencia de trabajo de parto.

Por su cronologia en el momento de producirse
se puede dividir de la siguiente manera':

a) Muerte fetal temprana: antes de las 20 semanas
de gestacién o con peso fetal menor a 500 gra-
mos, o aborto.

b) Muerte fetal intermedia: aquella que se presenta
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entre las semanas 21 y 27, peso entre 500 y 999
gramos.

©) Muerte fetal tardia: por encima de la semana 28
o peso fetal superior a 1,000 gramos.

Aproximadamente la mitad de los partos con pro-
ductos muertos ocurren antes de las 28 semanas de
gestacion y cerca del 20% estdn en el tercer trimestre.

La causa de ébito fetal se ha asociado a una serie
de factores de riesgo obstétrico, perinatales y/o so-
cioecondémicos o a condiciones maternas y/o fetales,
destacando las siguientes’:

1. Causas maternas:
¢ Locales: ibromiomas uterinos, anomalias uteri-
nas, hipertonia uterina. Todas estas causas pue-
den provocar disminucién del flujo uteroplacen-
tario e hipoxia fetal.
e Sistémicas:
Infecciones crénicas como sifilis, tubercu-
losis, paludismo, toxoplasmosis, brucelosis,
listeriosis y citomegalovirus.
Infecciones agudas como hepatitis, fiebre ti-
foidea y procesos pulmonares.
Enfermedades metabdlicas (tiroides y diabetes).
- Las mujeres con diabetes pregestacional
(tipo 1y tipo 2) tienen riesgo creciente de
muerte fetal durante el segundo y tercer
trimestre y alto riesgo de presentar anoma-
lias fetales, comparadas con las mujeres sin
diabetes (mayor riesgo de hasta 2.5 veces).
De estas, la diabetes tipo uno se asocia
con un riesgo incrementado de entre 3 y
5 veces de muerte intrauterina; las cau-
sas habitualmente reconocidas de muerte
incluyen las malformaciones fetales, las
aneuploidias, la malformacién e insufi-
ciencia placentaria, la infeccién sistémica
y la enfermedad vascular materna.
Enfermedad hipertensiva durante el emba-
razo. Ocupa un papel importante en este
evento obstétrico, teniendo como base de
etiopatogenia la reduccién o supresién de la
perfusién sanguinea Gteroplacentaria.
Incompatibilidad sanguinea (ABO y Rh),
cardiopatias, nefropatias, anemias e inges-
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tién de drogas teratogénicas como cocaina,
mariguana, alcohol y tabaco.

Obesidad. Los mecanismos subyacentes de la
accién son desconocidos; sin embargo, se ha
asociado con un riesgo de hasta el doble de
presentar muerte fetal y la asociacién de esta
con la edad materna avanzada, se considera un
importante factor de riesgo para esta entidad.
Otras causas ain mds raras son los trauma-
tismos externos y accidentes del trabajo de
parto y parto.

2. Causas relacionadas con el producto de la

concepcion:

* Ovulares: enfermedades genéticas o aberraciones
cromosémicas, anormalidades genéticas de la pla-
centa, causas placentarias como abruptio placentae,
insuficiencia placentaria, placenta pequefia, placen-
ta previa e infartos placentarios, causas funiculares
como circulares, nudos, torsiones y roturas.

* Fetales: Embarazo multiple, postérmino o post-
madurez, oligpamnios y retraso en el crecimien-
to intrauterino.

3. Factores socioeconémicos

* Educacién, nivel socioeconémico, ingresos y fa-
cilidad de acudir al servicio médico para control
prenatal, ocupacién y estado civil; edad materna
mayor de 35 afos, antecedente de ébito previo,
estado socioecondémico y nivel escolar bajo, estos
ultimos asociados a una falta de apego y asisten-
cia al control prenatal de las pacientes’.

Los datos clinicos relevantes en el diagnéstico de
muerte fetal son: ausencia de movimientos fetales,
ausencia de crecimiento uterino y ausencia de fre-
cuencia cardiaca fetal.

Se puede sospechar ante: desaparicién de per-
cepcién de movimientos fetales, retraso de creci-
miento fetal, regresién del tamafo de los senos,
malestar general, secrecién vaginal sanguinolenta
0 acuosa, sensacién de peso en abdomen, mal sabor
de boca, desaparece el calostro o telorrea.

El diagnéstico de la muerte fetal se puede con-
firmar con el ultrasonido obstétrico, paralo cual se
han descrito mds de 20 signos radiolégicos. Estos
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signos no se desarrollan hasta el sexto o séptimo mes
de embarazo y no se observan si la muerte fetal es
reciente. Mds que signos de muerte fetal son signos
de maceracién, pero no son constantes y ademds,
algunos se pueden encontrar en fetos vivos’.

Hasta hoy, no es posible determinar precisa-
mente el momento en que ocurre la muerte del feto
humano, sobre la base de las alteraciones regresivas
existentes. No obstante, es probable que los procesos
autoliticos se verifiquen con mayor rapidez de lo que
se pensaba, ya que en la experimentacién animal
aparecen enseguida, se forma vesicula a las 9 horas
y se observa una descamacidn cutdnea a las 12 horas
de ocurrida la muerte fetal™.

Después de confirmar el diagnéstico de muerte
fetal, se les debe solicitar a los padres que firmen de
enterados del diagndstico®!°.

Dentro de las pruebas de laboratorio o gabi-
nete con fines de confirmar la muerte fetal son:
ultrasonido en tiempo real, ttil para determinar
edad gestacional, nimero de fetos, viabilidad, cre-
cimiento fetal, localizacién placentaria, localizacién
del cordén umbilical, cantidad de liquido amnié-
tico y malformaciones; cardiotocografia; estudio
radiolégico.

Estudios posnatales: para identificar la posible
causa de muerte fetal son: a) autopsia, b) estudio de la
placenta, cordén umbilical y membranas amnidticas,
¢) cariotipo, d) cultivo de liquido amniético, estos
serdn de acuerdo a la sospecha etioldgica, €) evalua-
cién materna para investigar comorbilidad materna'.

Dada la relevancia de determinar la etiologia
o factor causal de esta entidad y con ello buscar el
tratamiento y/o prevencion en futuros embarazos, se
han sugerido una serie de protocolos para el estudio
diagndstico de la muerte fetal que permitan de una
forma ordenada la determinacién de su etiologia.
En primer lugar, la revisién detallada de la histo-
ria clinica de la madre, para obtener informacién
acerca de sus antecedentes familiares, personales y
obstétricos que orienten hacia una posible causa;
esta debe incluir la existencia de abortos previos,
malformaciones fetales, patologia en gestaciones
previas y en la actual; se debe interrogar a la madre
acerca de las caracteristicas de la cinética fetal y/o
ausencia de movimientos del feto, de la presencia de
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pérdida de liquido amniético, sangrado o dindmica
uterina en los dias previos'.

El dltimo escalén en el estudio del feto muerto
lo constituye /a necropsia, que debe ser un elemen-
to bdsico en el protocolo de estudio. A los padres
se les debe ofrecer la realizacién de la misma para
ayudar a explicar la posible causa, informado que
va a proporcionar informacién relevante en las cau-
sas que los otros estudios prenatales no ofrecieron,
siendo crucial para un futuro embarazo, respetando
la decisién tomada. En caso que los padres acepten
la realizacién de la autopsia fetal, deben de contar
con hoja de consentimiento informado'.

En la Republica Mexicana se expide el certi-
ficado de muerte fetal', el cual es indispensable
para obtener el Acta de Defuncién ante el Registro
Civil. El certificado de muerte fetal es obligato-
rio en observancia a la Norma Oficial Mexicana
NOM-035-SSA3-2012, en Materia de Informacién

en Salud', la cual sehala que:

e Si la muerte fetal ocurrié en una unidad mé-
dica del Sistema Nacional de Salud (SNS), el
Certificado de Muerte Fetal, debe ser expedido
obligatoriamente de forma inmediata después
de ocurrida la muerte fetal, por el médico que
atendié la expulsién o extraccién del producto,
o a falta de este, por otro médico autorizado por
la unidad médica para la certificacién.

¢ Sila muerte fetal ocurrié fuera de una unidad mé-
dica del SNS y la madre recibié atencién durante
el embarazo en alguna unidad médica del SNS, a
solicitud del interesado, es obligacién de ésta ex-
pedir el Certificado de Muerte Fetal dentro de las
siguientes 48 horas después de ocurrido el evento.

e Si la muerte fetal ocurrié en el traslado de la
madre entre una unidad y otra, es responsabili-
dad de la unidad de referencia (la que envié a la
madre) expedir el Certificado de Muerte Fetal.

Manejo de la muerte fetal®

* Manejo expectante: esperar en forma espontd-
nea que inicie trabajo de parto.

* Manejo intervencionista: propiciar el nacimien-
to a través de induccién para un parto vaginal o
via abdominal por cesdrea.
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EJERCICIOS DE REFORZAMIENTO

1. (/A qué periodo del trabajo de parto corresponde

la dilatacion y el borramiento, y en cudntas fases se

divide?

a) Primer periodo y se divide en 3 fases (prédro-
mos, pasiva y activa).

b) Segundo periodo y se divide en 3 fases (pré-
dromos, latente y activa).

¢) Primer periodo y se divide en 2 fases (latente y
activa).

d) Segundo periodo y se divide en 2 fases (pasiva
y activa).

2. La frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de

parto se debe valorar de acuerdo a la Norma Oficial

Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la

mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la

persona recién nacida.

a) Antes, durante y después de las contracciones
y se sugiere un control cada 5 a 15 minutos.

b) Antes, durante y después de las contracciones
y se sugiere un control cada 15 a 30 minutos.

o) Antes, durante y después de las contracciones
y se sugiere un control cada 30 a 45 minutos.

d) Antes, durante y después de las contracciones
y se sugiere un control cada 45 a 60 minutos.

REFORZAMIENTO

La literatura médica de la especialidad establece que
no existe un método de vigilancia fetal ideal, ya que
a pesar de que algunos cientificos recomiendan el
empleo rutinario de pruebas sin estrés o de perfil
biofisico hasta 2 veces por semana, estas no han
sido capaces de predecir el riesgo de muerte fetal,
apoyando la idea de que el 90% de los 6bitos fetales
ocurren después de la semana 38 de gestacion.

En todo trabajo de parto, sin factores de riesgo,
la frecuencia cardiaca fetal debe auscultarse antes,
durante y después de las contracciones y se sugiere
un control cada 30 a 45 minutos. Y ante la presen-
cia de factores de riesgo, debe efectuarse mediante
auscultaciones intermitentes cada 15 minutos o me-
diante cardiotocografia continua.
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3. ;Cudles son los mecanismos de daro que genera el

meconio en las vias aéreas fetales?

a) Por obstruccién de vias aéreas y neumonitis
quimica.

b) Por inhibicién del surfactante y obstruccién
mecdnica.

¢) Por neumonitis quimica y destruccién del
surfactante.

d) Por obstruccién mecdnica y bloqueo de recep-
tores de surfactante.

4. Los datos clinicos relevantes en el diagnéstico de

muerte fetal son:

a) Ausencia de movimientos fetales, ausencia de
crecimiento uterino, ausencia de frecuencia
cardiaca fetal y secrecién transvaginal sangui-
nolenta/acuosa

b) Ausencia de flujo placentario, ausencia de
movimientos fetales y ausencia de crecimiento
uterino.

¢) Ausencia de movimientos fetales, ausencia de
crecimiento uterino y ausencia de frecuencia
cardiaca fetal.

d) Secrecién sanguinolenta/acuosa, disminucién
de movimientos fetales, crecimiento uterino,
ausencia de frecuencia cardiaca fetal.

Las causas maternas de muerte fetal mds fre-
cuentes son: preeclampsia, hemorragias, diabetes e
infecciones; patologfas que se vinculan con también
con las principales causas de muerte materna, dentro
de las causas fetales se encuentran: retraso del creci-
miento, infecciones, anormalidades congénitas, etc.

Se debe realizar durante todo el embarazo la
deteccién de factores de riesgo y un control prena-
tal adecuado con el fin de reducir la incidencia de
muertes.

Como se coment§ realizacién misma de un re-
gistro cardiotocografico no garantiza que no se pre-
sentard una muerte fetal; se debe tener capacitaciéon
para una correcta interpretacién, ya que se debe
valorar: frecuencia cardiaca fetal basal, variabilidad,
identificar si existen ascensos, descensos, espicas,
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movimientos fetales y contractilidad uterina, para
correlacionar estos datos y establecer si existen cri-

terios de bienestar fetal o no.

Las figuras 2, 3 y 4, presentan 3 registros cardio-
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tocograficos que ejemplifican distintas situaciones
donde se denota que es un excelente instrumento
para identificar compromiso en el bienestar fetal
durante el embarazo.
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Figura 2. Registro cardiotocografico sin evidencia de contractilidad, con FCF basal promedio de 130, con
multiples ascensos, sin descensos, ni espicas'.
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Figura 3. Registro cardiotocografico con evidencia de
contractilidad uterina, posterior a la cual se presenta
caida brusca y significativa de la frecuencia cardiaca

fetal sin recuperacién de la misma, indicativo de com-

promiso en el bienestar fetal'.
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Figura 4. Registro cardiotocografico con evidencia de
contractilidad uterina, frecuencia cardiaca fetal basal
de 140 latidos por minuto, con variabilidad disminuida
(silente), sin ascensos ni descensos, indicativo de com-
promiso significativo en el bienestar fetal™.
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En todo trabajo de parto, la frecuencia cardiaca
fetal debe auscultarse antes, durante y después
de las contracciones; se sugiere un control

cada 30 a 45 minutos. Y ante la presencia de
factores de riesgo, debe efectuarse mediante
auscultaciones intermitentes cada 15 minutos o
mediante cardiotocografia continua.

Las causas maternas de muerte fetal mas
frecuentes son: preeclampsia, hemorragias,
diabetes e infecciones; patologias que se
vinculan con también con las principales causas
de muerte materna, dentro de las causas
fetales se encuentran: retraso del crecimiento,
infecciones, anormalidades congénitas, etc.

RECOMENDACIONES GENERALES

* Toda institucién hospitalaria que atiende pa-
cientes embarazadas debe contar con el personal
suficiente e idéneo para la atencién especializada
de pacientes con embarazo de alto riesgo y por
ende con alto riesgo de muerte fetal.

* Las instituciones que atienden pacientes emba-
razadas deberdn contar con protocolos médicos
especificos para la identificacién y manejo de
pacientes con embarazo de alto riesgo.

* En pacientes con embarazo de alto riesgo y que
por su evolucién obstétrica lo ameriten, se debe-
rdn efectuar pruebas de bienestar fetal a lo largo
del embarazo y hasta su resolucién.

* Toda paciente con embarazo de alto riesgo que
supere las 40 semanas, y que no ha desencadena-
do trabajo de parto de forma espontdnea deberd
ser internada para valorar el bienestar fetal y es-
tablecer la mejor via de resolucién del embarazo.

* Todo caso de embarazo de alto riesgo debe ser
valorado y analizado por la autoridad hospita-
laria de la especialidad en sesién conjunta con
los médicos especialistas.

* Todo médico que atiende pacientes obstétricas
deberd:
- Conocer de manera puntual la Norma Oficial

Mexicana NOM-007-SSA2-2016, para la aten-
cién de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, y de la persona recién nacida;
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Identificar los embarazos de alto riesgo;
Conocer, efectuar e interpretar las pruebas
de bienestar fetal;

Identificar los datos de sufrimiento fetal cré-
nico o agudo;

Conocer y saber administrar las medidas de
reanimacion fetal i utero;

Conocer el correcto llenado del certificado
de muerte fetal.

* Toda paciente embarazada deberd conocer de
manera puntual los datos de alarma, especial-
mente la hipomotilidad (ausencia de movimien-
tos fetales) de mds de 2 horas, como la salida de
liquido, sangrado, ausencia de trabajo de parto
a las 40 semanas, fiebre, cefalalgia, etc.

e DPese a que se ha incrementado el ndmero de
pacientes que reciben atencién, lo anterior no
garantiza la disminucién de las muertes fetales,
ya que como se expuso influyen maltiples fac-
tores, algunos modificables a partir de la toma
de responsabilidad tanto de las pacientes como
del sistema de salud. ®

CONCLUSIONES DE LA CONAMED

Se apreciaron elementos de mala prictica en la aten-
cién otorgada a la paciente por los médicos gineco-
obstetras adscritos al drea de Labor, del servicio de
Ginecoobstetricia, de Hospital Materno Infantil, el
09 de febrero de 2017, en el turno nocturno, al in-
dicar el uso de oxitocina sin justificacién alguna, asi
como dejar de vigilar el trabajo de parto conforme
a normativa y a lo que establece la literatura médi-
ca (vigilancia de frecuencia cardiaca fetal minimo
cada 30 minutos y dilataciéon cervical conforme
progresién hasta que se complete primer periodo
de trabajo de parto, es decir hasta alcanzar los 10
cm de dilatacién con el 100% de borramiento), no
detectar alteraciones en progresién del trabajo de
parto en relacién a la dilatacidn, asi como no iden-
tificar oportunamente alteraciones en el bienestar
fetal que condicionaron expulsién de meconio por
parte del feto con sus consecuentes complicaciones,
que provocaron su fallecimiento 77 stero.
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