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La muerte fetal cona ti tuye uaa gre.ve tragedia para el obet~tra, su 

pacieate y la familia de ~sta. 

le una eYeatualidad ea la que 61 obatftra tiene que penar tedas 

sus deatreaaa tan.to t•caicaa como interpersonales. Si biAn ea cierto 

cea aenor frecuencia que antafle, ea virtud de que ae coaocen ya fao­

torea etiolegicos bi'• eatablecidea, bay un ae~or ca .. cimieate 1 ma­

ae~o de patoleg{a que oeraplioaa la gestaci6n. 

L«'B aue••s aet:6doa de diagacSstioe de ua embarace de al.to rie1ge 

7 una mejor oompreae16a de la tioiepatolegia, he.a permitid• esoler! 

oer la causa del deceso ea \lila mayor proporoi'• que ea el paaade. 

~•reistea ain embarge, 1ao6gaitae por resel•er y sigu.e preeen -

taadoae una e1e•ada preporci6a de oasea .. loe que ae espoeible -

idea.t:ifioar la oau.sa deseacadeaaate del obito :fetal, adn ooata.4e -

ea el ae~or de los case•, con el eatudie aeor,peioo del fete 7 el -

aaatemepatel•gice de la pl•oeata 7 otrea aaexos eYUl.area. 

n hecho -terior, aonatitlqe u.a rete para la inwestigaci6a d­

dica, en particular para el G1neco-ebet6tra quie• •• direotameD.te -

responaable de la ateaci6a de la 111Ujer embarazada y de lle•ar a ea­

be el principal 6bjeti•• 4e la ebsUtricia do l.egnr "'oonatoa 'I ma­

dree eaaae. 

la 1mport~•t• taab1'•• tomar ea cuenta el factor paico16gice -

de la paoienie con obi\e, 'f& flll• puede reporcuUr HM oulpabl114a4 

ea embarasoa su.baecuentea. 

(1 ). 



Deede el peric5de de la ooacepc16a basta el momento del nacimien-

te,el producto de la coacapc16n, asta sujeto a vnrins iatluenciae -

externas • interll•s, que en la medidn de su ~raved~d puede~ llegar 

a producir la mu•rte del producto. 

La au.ert:e fetal intrauterina ea una de las co~plioacioaea mda dra­

m.Atioaa eacontradas •• la pr4ctica obet4trioa. 

la el BOBPli!.U. G&lllUUL .lllillIOllAL lle. 36 de Pueb).a I.11.s.1., la 

.uerte f'etal es u.a tenómeao que IHt preaenta coa relativa trecuancia, 

7 ee por esto .¡ua no• deaperto la ia.quietud para aaaJ.izar 9ata p•t! 

leg:fa 7 a l• Tea dar un mejor maaejo a a.uestrae paoieatea, "8 bri.a­

dar aejor proa6etico al binomio ms.dre-~eto. 

(2). 



le ia muerte del preducto de ia oeaoepci6a antes de ia expuJ.s16a -

o au extraocida cempleta. indepeadieate del tiempo ~e duraci6n del 

e~barazo. (~, 3, 5J 

!!!t~.m.!!~Q!~ 

Dependiendo de la edad geetacianal en que •• preaente se 4iY1de ea: 

llOIHI PftAL TUPllAlU.. 

Ba la que a• prasaata aatea de la 20Aya aemana. 

QQ• peateriorm.ente de la expul.a16a •• deao:ninara aborto1 en caso de 

ecurrir antes de la 16AYa ••maaa(aborto temprene), ai ocurre entre 1~ 

16 7 20 Ava • ..,,.... .. \.4anomiaa (aborto tardio),(3,5) 

111liKTK PBTAL INTl!lmKDIA 

la la que si preaenta cuando •1 1mbarase ha progresado duraate la 

20 7 27 Ava ••-· 

•OillTi PBTAL TAllDIA 

la al fal.laoimieato qua ocllrre deapllb de 1H 28 Hmuae lle geata­

oi6n 7 antea de completar la eapulai61l de los prodllctoa de la coacep­

o1'a. (6) 

11 aa'liais d• la literahra aieatra que la fnneaoia de uta ooa_, 

pUcacUa del embarase Taria de •cllardo coa •1 autor 'I al ••4:1.• ea -

que •• estudia. 

Ka t•l'llliaoa general••• pedemo• decir que 1a aartali411d fatal. •• ~ 

aproximadamente la aitad. de mertalidad per~t~ 1 1at1adi1ado•• por •.! 

(3) 



ta ·1& eval.uaoida bidestadiatia• conjunta de las muertes prenatales y 

neoaataJ.ee. 

Muerte prenatal. ea la qtie ocurre desde que el producto de la coa -

cepcidn cumpla 20 semanas hasta antes del nacimiento. 

llu1rte aeoa.atal es la tu• eourre dure.nte loa 28 diae eiguientea 

al nacimiento. 

n denomiaader correo to para el cal.cu.lo de la f'ncu1aoia de me~ 

taJ.1dad f'etal e• el adaero de aacidoa vivo• •wnad• al ada!ero de muer­

te• f"etale .. el. ad.mero tetal de aeoimientes. 

Sa muchos caeoa, la mortalidad se computa coa base ea u.a deaomim! 

do• de nacidos YiYoe. n reau.ltado de tal oa.J.oulo ea '*'caicamente una 

raa6n .. t•"'tica 7 ne un indice cuando el tetal. de nacidos Tivos •• 

aUiJ graad.e, ce.me ea el oaao para la totalidad de loe !atados Unido•, 

la dieorepanc1a entre la ra•6• de mortalidad fetal 7 la tasa de la ai,! 

ma ea muy pequen.a. lia embargo, cuando el Ddmero de nacidos Yivoa es -

p1que81 7 la cifra de muerte ea graade, como sucede con ciertos pe••• 

al nacer, la raz6a de aiortalidad f'etal eerá considerableiaeate af!yo• -

q11.1 la taaa. 

auendo el admaro de muerte• "'ª mayor que el de aacidoa Tivoa,como -

puede aer el caso de 10• aaoimientoa con peso •111' ba~o, la raz•a puede 

••r ua adoloro impoaible coao 1450/1000. Wd 

la 01.1.Dhcu1 paiaea aparte de Kstadoa tJnidee, particularmente en e1 -

auna.o en deaarrol1o, la mortalidad. fetal a• calcula sol• oea base ea 

muertes de 28 aemaaaa o de semana.a de geatao16n • La• oomparaaiea.ea­

de la mortalidad f'etal. bazadaa ea muerte a la• 20 aemanaa o 1114• coa -

miertea a las 28 semana• o m4a, son t~caicA 1 16g~camente inv'1.idaa. 

(4 ) • 



Debido al nd.mero reducido de muertes retalee entre ias eemaaas 20 

7 27 de la geetaci6n en relaoi6a con las muerte~ a lRe ~8 o máe se -

aane.s. Sin embargo, en lae comp.Fraciones de :nortalidad feta1 entre -

paises distintos debe considerarse la edad gestaciona1 da loe fetos 

incluidos en el calculo del indice. 

La mortalidad tiene un.a eocia•i&a compleja con la edad materna.; -

ea mayar en aea.are• de 20 e.fiol!J. 7 en laa mayores de 35 ailoa, 7 mellar 

eatre lee 20 T 34 afloa de edad. Las madrea solteras tienea tasas • 

m!e aleT&d.as que la• casad••• aaooiao16a que •• ea debe a direreaciae 

da raza o de edad • 

.lxiatea diversa• pd.blioaoienea que demuestraa gran variedad de fr! 

cuencia que vaa desde 6.2 a 7.7X 1000 (17), o de ua ebito por cada -

80-100 partoa.(19) 

Sa t~inos gen.eral.ea, podemos decir, que la mauerte f'etal. intra -

u~eriaa •• aaprorlmadameate la aitad de 1.a mortalidad perinatal.. 

L• aortalidad fatal iatrauteria• aataparto es mayor qua la iatra 

porto. 

PAOTOUS DI IUllSGO. 

la haa relacionado nn.tl.tiplea faatore11 coa el rieego de muerta 

fetal.. Lea faotoree ae hllll oategorisado de acuerdo a una aeociacida 

con W!La persona y, por tanto, aon inmodificables. ea el ~omeato •• -

el cual el embarazo se conoce; factores f'6tal.••: lactares aociodemo-

graf'icoe¡ factores importaatoe durmte •'· embPraEo que •• e .. taa baje 

bR~o ea control de la mujer1 tacto~es d• le• ciudadanJa ••dtoos. 

(5). 



La edad materaa eup•rior a 35 a.Roa !afluye en el riesgo de muerte 

tetal. a través de mUltiplea Tiaa. ID primer lugar, puede haber un m•­

cs.aisrao mediante el cual la edad materas avaazala awneata direotamea-

te las probabilidRdes de muerte 1'etalvi en particular la tempreaa. 

Ade•áe, la edad materna mayor a 35 aflos altera la probabilidad de un 

teto maecu.li.Do, que tiene UD. rieago mayor de muerte por razones a11a -

igaoradae. La edad materna aayor de 35 afl.oa tambi'n eata asociada cea 

u.a a\Uleate ea el porcentaje de gea.eloa dicigotoa. {7) . 

X. que afecta al feeo natal. 1 el. riego de suerte retal • .11 percea­

ta~e de aaormalidades oromosdmicAs tetn1ea en madres m8J'Ol"i98 de 35 a -

alles tambt•n esta aumentada. (7) 

Ami.que la edad materas •• causa di:terenciae en los aivelee aocie1 

7 aocioeooa4miao, los dos eataa aaeciados. Las bases social.ea 7a ae -

o1eeoOA6miaas meten.as. a su Te•• eatan, relsclonodaa con el uso del 

al.cobol 7 'abace 7 con lea cuidados mldicoa. 

S1. aloohel aumenta el riesgo de muerte :retal, quima, por un a~ecto t•­

xioo direct• ,. 7 te.mbi'• parece causar aaodliaa asociadas coa paso •.! 

tal. ba3o (12). n tabaq11temo aumenta el riego de muerte f'etal. tempra­

na 7 de ba~o peso al aacar (8). La ede.d de la madre y eu eituao16n ae­

cioeoon611lica puede afectar 1a oR.l.idad. cnntidad y CPlidad 7 contenido 

de los cuidlidos m4.dioos. i•f'luyeado aai ea el riesgo de muerte :t'eta1. 

ftillLtGIA Dll llUBRTS PlfAL '----------------
La causa de muerte t"etnJ.l presenta complejidad y reBIÜta dificil -

def'iairla, 7a qu~ uta ya a Y&rinr de acuerdo a la ed&d geetacional 

ea que •• presenta. 

(6) 



Las principales oausns de ~uerte fetal se clPaificon co~o se 

presenta a oontinunci6a: 

CAUSAS C!0"10SOMICAS 

- llALFORMAOIONES NO C!OMOSO:ñICAS 

CAUSAS INFECCiesAs 

- iNFE!MEDADES INMUNITARIAS 

- iNFERMEDADEB SIST!MICAS 

- CAUSA3 OBSTliTRICAB 

2!!!!!!!!_2~2!!2~2~!2~~· 
Laa anormalidades cromos6micae ea laa muertes fetales pueden re­

ooa~cerse mediante el examln del complemento cremos6mico de diverees 

tejidos cuJ.tiYados. En los abortos tempraaos espontdneos, a menudo­

el embrida propiPmente dicho esta nusente o deteriorado, o tiene ua 

tiempo considerable ya muerto ~ntes de la expulsi~n • Bn tPles casos 

el '-llliaia oromes6mico suele pr~cticerse ea celUlas cultivadas der.! 

vada• de vell•s•dadea cori6aioas o de las membranas retRl.ee. 

Tambi6a loe cromos6mas fetales se estudian de ordinario para es­

tablecer el diagnóstico preAatal mediante cUl~i•o de o6lulaa de 11-

q'llid9 amniótico o biopaia de vellosidades corialea. Bn ocaaioaaa 

teab16n se usan muestras de sangre fetal pare hacer estudios oremo­

admicoe , en especial cuando otros met6doe usados hea dado resulta­

dos ambiguos, como en e1 ceso del mosaiciemo. 

La• BBOmal.iae cromos6micas admericas, constituyen bnsta el 95~ -

de las anormaJ.idades oro~o~6mica9 que se observan ea lns muertes fe­

tales. Iacluyen dos tipos principalea de cainbios: ndmero anormal de 

oonjUDtos de cromos6mE\e y P.l terRciones del ad.111er11 de cro1nos6:nfls. 

( 7) 



·se describen a continw:ici6a las malformaoionee ~e comuaea: 

- Triploidia •••• Batas concepcienea se abortaa hacia la semana 15. 

- Ti'rllAl'LOIDIA.. Producto que se pierde duraate el primer tri11eatn. 

-HAPLOIDIA •••••• Presencua de UD miembro de cada par de oromos6mas. 

- llONOSOJ>IA Y ·rlISOidIA.. La trisomia es el tipo mi1.s celDlia de anorma-

lidad cromos6mica ea muertes ~etal.ee. 

- TltASLOCACIONES •• , Cuando se afecta máa de un cromos6m• puede haber 

iateroambio de material de 1lS cromos6ma a etro. 

Durante el transcurso de la geete.cidn , los embriones oroaoe6mi­

oaaente afectados se elimiaa.a de manera selectiva hasta que la tre­

cueacia al nacer se ha reducido a cerca lel 0,5~. la eata forma las 

anormalidades cromos6micae se concentraa e~ lee oaeoe de abortos es-

pontáneos y muertes fetales tardías 

•ALPOUAOIINES 110 CllOMOSO.l!ICAS Y SINDl!OldlS ASOCIADOS 

ll. mortinato que para los prop6aitoa de esta punto se define• -

como cualquier feto que nace mu.arto de lae 26 eemanaa en Rdelaate, 

ss al pronóstico monos aomúa del parto; •• produce eatre 0.7 ~y al 

l ~ da loa aacimieatoa. Si• embarga, cerca de uaa da oada 4 mortiat 

1ioa esta :nalfor.nada 1 casi 50 ~ 1iiena una etiología genhica en eus 

(9), Bate hecho exige que loa mádicos qua atieadea eabars•o• a tra­

taa reci•• aacidos sepaa docwnentar, ••aluar 1 4•aga6a,a...r••~l.Jlar­

tiaatoe malformadoe. 

La mayor parte de loa mortiaa1ioa que presaa1iaa uaa o ""• mal­

formacionea probablemente no nacieron Ti.Toe a causa da problemaa -

bióquimicoa que causar6a uaa deacompeneaci6n edbita de•pu•a de ua -

lBJ. 



periddo prol.:ngado eta a.isminuc16n grrtdU•~l ..te l..t co11.1r:ittn.:..ic1.Sn. A veces 

el pr~blema es obviJ.mente externo, coma 1.n. un ~•f..,.locele o gustroaqu! 

sie 1 mientras que loa ti.efectos intern\1s ti.el tipo de lRs t\nom.llias car 

a1acas 1 ciefectos 4e i .. vias urinariRB u holopresencefaliR, puetl.en ser 

igualraeate t1.esva11tallorea. B• un misterio por que algu."los fetos coa el 

mismo lletecto o llefectoe aacea vivos y otros mueren. 

Tam.bi'n es importante tener presente que muchas d.e l':ls mism1;1.s malfor­

mac1oaee y aiamromea aeocialloe con el parto de mortinatos r.cUnbi'n eoa 

comuaee entre loa abortos. 

Ja una serie no pdblicmd.a de 37 ·mortiaatos con aAdmalias COJl8'­

ai tas multiples obeerva4oe en la Uaiveraidad de California en Saa F -

Pre.a.cisco, las rllld!Dtilias 1ds comuaes fuerdn: 

-Defectos ti.el corazdn 

-Aaouw.liaa ti.e l~s viae uriaariae 

-Poiiaia 7 oiigod"ctiiia 

-0.falocele 7 g81!1trosqui&is 

-Hid.rocefaUa 

-Lebie/pdttd.ar hendid.o 

-•icrort~imia/~aoftaimia 

-Atresiu. iatestianl 

-Detectoe ti.e la liaea me4ia eacefa.lica 

Cerca •el 12" tle loe defectos llel tubo aeurul son parte •e ua -

ai11~roae te aao1111<Has eongfait-~• mu1-tiphs(i9 ), que debe d.i.•ga6stic-

caree en fonnu. ftd.&:c\lada ara val.orar el riesgo adecuado en recurrea -

ctae 7 l• vigilaacia 6ptiaa ea embarazos subsecuentes. 

( 9 ) 



.Jebe consult::rs• de in"'3dinto a cspecii;listn.s en Cé:letici• clínica 

o di.:.orfolog:!f". 1 CUi'.irldo hct ·J.U·l· ... oot.re los estudios o ni gn6otioo clíni­

co. L~ e\o·r.Li.;: ció:i ti ... ropio.!da de W\ .:iortinFto mulf'oraado rer-uiere Wl -

proced i.uie~1to uul tidisciplianrio. 

Q~!!;!!!_ I!!~!Q!:.!!?§~= • 
Las infecciones ya. no repreaentun wta cr1.usa priacipRl de muerte -

fetal. ·lb1 e1.lbt.irge 1 constitu..yen un aspecto 11..portaate de la enfermedad 

fetal; ya c~U• algu.nae in:t'ecciones su euceptitlee de trnta.niento, oon 

lo que ea previene la zuerte fetal. Ader114.a 1 el rece>noci:r:iento de las 

eausas infecciosas de muerte .fet~l deseDpeac u.n papsl ea ls asesoria­

a loe padree y en la aeignRci6~ de un pron6stico en relncidn E 1mbnr! 

aes futuros. Lae in.facciones bacterianas y Tirnlea son las 1nfcr1.,od!! 

des :::As i;:iporta.ntes a censicierar en este contexto, per.J lna toT.opll'\s• 

11esia, el pnludis.na y ln eafer·.cednd de Chegna ta-nbién son ;:z¡etive de 

pre•cupRc16•• 

--!~!~~~!~~~~-~~Q!!~!~~~· 
La for.1.a ::iás ce ... \ia de infecci6n preaa,al es c2usada por b&ctertae 

T H.iereorgaais,:loa relaeionados, r.u• aaci1adell por la vngina • •l ecsa­

ducte eaJecervical y causan el aira.drom• de intecoida del eaoe n.llai.6 -

tico • .in la actualidad se reconoce que est.ae iatecoieaea cA.uaa.n la ma_ 

TOr parte de lea 08808 de trabRjO de parto espOllt,neo ~CtiVAdl lBS pr2 

ducc16n de prostAglnndinoa. 

AuJlrue a.a.tes se peasabA rue los micreorganisliloS eatt1"ric.:>e erF;oft o& 

feaeores predo~inrntes 1 •• loa dltir.oos r:.flos ee hRn culti.vade coa ma -

7or frecutwcitt urer0 pleetT1a 1 ·nicoplnaiue. y cle·:iidia en ee•a e•baeazoe. -

Ql ocnsiones estos '"1icroorgnais110s puede• aer lR cauaa de lR '"llUerte -

del feto, debido a aeorosis decióual cen deaprendi~iento prematuro de 

placeatA 1 pero ade co;,ru,aaente origiaan ;mertee D.eonatal•• a en.usa de 

pre:,,aturez. ¡a esto& .. niama categoria se incluye n l•• c;iioroorgaaiemoe 

( 10 ) 



l-"'cr.s veces 2e 1 ec.l.lzEn cultivo::; r n~·-&r.J°tlios, ·1ero cu· n.~J on~o se hnce 

o cu ... n1.o se prt'cticr .. • t!...1CiJna3 espocificue ñe ~la.cantas infl':Jf!.(\as, -

a ~e:iudo se detectr..n esto~ .nicroorc"ais.11os. 

~n loa dltL:,os r-.ilos hi:t surgido un proble.::r. clic.ico sienificativo 

de infecc1•n prenntal por estreptococos del grupo B. s~ hR reconocido 

rue el ;:iicroorgrmis,1e es portn.do frecuentemente en for.nfl asin.t6mo.tica 

en .uadres ele aeonatoe C)a e'pticeiuia merte.l y rue uan vez rue es reco 

atcidn, la terap,Stio& 'raeoarto con ttI!lpici1iae. puede evitar estn ea­

fermedcd desvaarndora en lo• reci'n D6Cidos. 

- !~f~gQ!Q!!~2-~!Q2!!2!2 
Precuentellente se ha identificPdo cnnrlida albicF.ns ooe.11 cnusa de 

infecciones cong~aitas,desde rue se co:nunico por primera vez la caa­

didiasie coagAnita (14 ). Las infeccioaes puedea ser 'rP.asitorias • 

poner en. peligro la vida, por ejemplo puede producirse e'pticemia y 

sbeceso• ea el aeoaato por infecciones por coa41da Rlbicaaa. Las i! 

feccioaee diseminada.o durful'e el embaraze son general:nen te produo! 

das em el fete a tráve• de la placenta, y es poeible renlizar tera -

p•utica ef'icnz durunte el. emberazo. NV otetante, en feohR reciente -

haa side eollWlicadoe michos C~\soe de izif'ecci611 cong6nit:t1 rlise:;..inP.dB 

en pre.naturoa (14), y no seria iaesperado encoatrar ;UUertes fet:c.les 

cuaado a• continde. 1a buec,ueda en eit.incionea apropiadal!I • 

La forma por ~edio de lR cuRl el organismo causnl de paludismo 

atravieatt la placenta es coRtrovcrtida. le cowtin encontrar unn par! 

site1i;ia intensa en loa espacios intervellosee de ls. placenta, en ID_! 

dree infect~~~s con sangre fetal no iRfectada. 

Se pieDsa que la baja frecuencia de infección cong,nita (0.3~) •n -

areaa end,~icaa guarda relación con la protecci6n iammaitaria o tra! 

(ll). 



placentnria.ror tanto,la :nuert-e fetnl puerie producirse principnl~en­

te 001:.0 consecuencifl de la fiat.re alevaaa, aun· ue se hn 0011unicr.'\" 

r·ue ln he;nol!3is puede .taea::-opeJ.nr un papel en RlgÜnos naonatos. 

La enfer~ednd de Cha~as es causa.a por trypanosomn cruzi y es 

generalizada en A'!'.áricP <le~ :3ur. l!!e posible rue los Fdultos eeten li­

bre~ de sint6 .. :ns 1uri:.nte un peri6do proloagndo n nesnr de la paraei­

te.11ia • .il organismo inf'octa corm.t.ruleate al teto y a la placenta ce.usll_! 

do hidropeeia fetal, :nuerte y aborte (16). 

Awir ue se han atribuido c~bortos deapuii!e de i.1uertes fetales a la -

toxoplasmosie coag&nitH, son relativameate poo• oo_rn.mes. A veces IH 

opta pJr el aborto iaducido por el tem•r a la texoplaemosis cong,nita 

in general la sospecha de cue puedaa producirse muerte fetal y abo•• 

to a causa de toxoplasmosis ee ha basado en diferencias entre los t! 
tuloe de anticuerpos en relaci6n con coatrolee. Solo pocaa vecol!I se 

han aislndo realmente orgnniamo11 del material.abortF.do; tP.mb1'n debe 

advertirse rue se pueden observar organismos ea el .. terillde raspa.4 

do, ea pacientes iafectadna cr6nicamente. Jatos hallazgee sugieren -

rue la to~oplaamosia ea unn cauea peoo co~da de muerte fetnl. 

- !!!?!22!~~-Y!!!!!· 
Co~o la mayeria de las personas jovenes ee waouna contra la ru-

beola. ya ne se ob9erva el efecto destructor del Tirue eobre el te•• 

Loe abortos eepont~neos estudiados en el pasado moatrabaa el efecte 

de ln infecci6n por rubeola, en la forma de leeioaes endetelial•• 7 

tro .bos!,s de yaeoe placentariea y teta.lea. lato ae 1e:':lueatra mia ta­

cil::l.ente en rriuestras de abortos terapéuticos. 

Le. infecci6n del fet J por el virus co.'l'.eaokie BJ puede produair 

hidropesiR y o'.ilUerte f'etal e. causa de 111iocardi tia •• 

L~ infecci6n con el virus Zoeter de varicela durante el embarazo •• 

coind.n.Vu ndo se prt>senta en fase tempraaa de la gravidea ee protluoea 
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leaiones !etF.les especi ;·icas tales como e ice trices y extre.•;idad:s 

anorwae1ineate reuuciJa.s, Rei 00 .. 10 desenernci6n pl"!\contRria. La m.ue~ 

te fetal e9 muy poco ce•nd.a. 

La inf'ecoi6n por citoinee;alovirue (C1t1V) no es solo lo. co.u.snr -

recoaocida m4a frecuente de infecci6n cong6nita viral., sino tnmbi6a 

la de devaatadera. ie preaenta con ua a;npl.io espectro te eint6 •. aa 

r¡ue varia.n desde la. muerte fetal hneta. perdiia de la audici6n en -

1os sobreviviente• a largop plazo. LBa forxas m~s int~asRs causan 

l.eaiones 6rganicas fetales generalizadas. 

n retar1.:o del crecir.-.iento fatal es wm consecuencia co!'!ldn. 

A vecea puede tro·ubosnrae vPaoa fetales o plncentari's i.r.port:-.ntea 

y pr?ducir11e hidropeeia y muerte del feto. 

La muerte fetP.l causada por infecci6a intrauterina de heroes si'Dple 

(HSV), trastorao rue en 1a actualidRd ae considera muy poce co~da. 

ll aauato de la iafecci6a iatrauterian por H~V se ha vuelto recien_ 

temeate 11-'• importaJlte per de11 ramones& el. agudo nu.1uente ea las ia­

fe•oiene• genital••~ aeoDatalea por HSV. (16). 

la mu.y probable cue ae presecn te u: .. a gama auip11a 4• lesiones 'it\lla­

re• deapu6a de la infecci6n •~brioaaria e fetal. JU infarto del pi -

so aaterae de la plRoeata, funisitis calcificante, rr:.\Hrt.e iatraute­

riDa, ret• a11• del. crecimieato fetal y degenraci6a quiatica de1 ene! 

falo,eeta. fuerte.r.ente aeecindas con la infecci6a. 

Zn resua,n,ae ha descubierto una iufecci ~a endo,;1etria1 la -

tente por HSV-2 cunndo menos en 4~ de las ~ajero•. Esta 1n~ecci6a 

•• ac~4va pred•~inanta~eate a fiaalea de la fase secretoria de 01-

01.0 endooetrial., posiblemente por 1aa proatagland~nae. Cuft.lldo la -

mujer se e~baraza ea •l ~omento de 1.a aotivRci6a,ea prob~ble rue -

•• pr~du~ca.a l~aioaes embrioDariaa e ~atal.ea, e ~uerte (18). 

13 ) 



EJE§~~~E~~i!..!l!~~ 
La reproducci6n de los ~Wlif•roa es singular deed• •l punte de 

vistf\ inulWlitario. ~ el e1abarazo ••rJ?a1, •l eist••a 1u..nu.aitar1• •a­
terao protege perf'ectu:tiente a la madre de la ia•ast•a p•r !3iaroer,-a­

ais1J•s extr&.aoe y, ain •·12~e, ao nchaca al t••• 7 a la plaeeat:a -

cue tmnbi'• son nat1g••etica..neate extraaoa. 

Sil vista del mi•terie <Ue rodea e la acep\scifa ill&lU&itaria del 

produote de la o•ncepcidft, ao d-b• aorpreader que la dietu.no16n 1ll -

mua1$aria haya sido ••••iderada ao~• erige• 4• lae perdidas del •! 

barazo .. =lguaoe paoieate11. Beeaci&liDellte, l•• su.pu••'ªª ca.u.ea• -

ta.1.ueitar1a11 d• perdidas d•l embaras.e pe"haeou a tru eategeriaet 

1.-ALOilllUllI?Al.IA.-~al.ta de deaarrello de la toleraaoia <11eterna ao;i: 

;nal al 11ubarage, cea rechaao iamwU tari• au.beeoueate c.!el preduc1• 

de la 0111.cepci6a. 

2.-ISOINMUNITAllIA.- Destrucci'• de los eritrocites retal•• por aa­

tteuerpes ••t•ra•e dirigidos coatra loe aa.'igo••• de loa eritr! 

cita• feto~patenaales. 

J.- AU~lNllUNlTA.ilA.-Daae de los tejides retaleB o uteroplRceatarioe 

CRusado por enticuerpos matera.o• dirigidos coatrR 1atigaaoa ma­

teraofetalea. 

In el caeo de la perdidn del embarazo asociada. ieoiamunitaria -

mente, la i11..uuaep 1\.tologi~. funda.;iental de la inuerte fetal. esta esta­

blecida, auatue aú estn.n por resolverse Y&riRa dudas •r!ticaa Hf! 

rentes a loe~.d•talles de la in:riWlobemolisia fetal. Sia esbargo, •• 

la perdida de ea'barazo asociada 1nmun.1tar1ameate hasta la inmune -

patol.Je::ía 1'undn:i1entnl de ln uuerte retal. •• incierta y la iaveatiS! 

ci6.-i. ape:uns est.'J. co-nenzclndo. 

31. aspecto hidrooico c••r.'1.cteriatico del. aeonate cea eritroblA-•­

toais retal Cu' reconocido pQr prizera ve& por H1~6cratee, pero la 
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nr.tur~le;:: in. unitr.ri;-. ·!e lr· e~tfer .. edr. no fué ~JS~i:!'Ch".~:-. hFc1r. tl<lCee 

sol• 50 a.fios (ll). 111 lP. F.ctuelida.i se i·econocea • ue en uchoe nntig! 

nos eritrociticoe fetopnternos pueden i11.~ucir l'l for,;c.ci6n de anti._ .. 

cuerpos hemdliticos en un«. ;.Hdre suceptibl a: sin e:...11 arf'o, lfi. isoin­

i::1uniz:.'.ci6n waterna contrfl. el anti;~éno del sist.c .... A de gn.lflO annguineo 

aH oontim\u siendo la causa m:.1s comdn de muerte 1'etl\l. ieoin":"·unitaria. 

Los anticuerpos e.nti-D Maternos ( y otros isoF.nticuerpos que­

cauean ln enreriedad -eDolftica retal) son de la clase Ig G 7 pue­

den crusar fácilmente la pl: cent:\ por ;,:edi·J de un siste,na de trans­

porte activo .r.ediado por receptores Fe en ln superficie del trofob* 

blasto (ll), 

Jetos receptores trofoblásticos reconocen ln porci6n Fo de lR 

ia:nunoglebulina Ig G libre y tiene afinidad por lne subcl~eea Ig Gl 

• Ig G3, auaque las IgG2 e II G 4 tll!llbila se fijan y aparaeen oa !a 

circul~cidn retal. (18 ). Casi todos los nnticuorpos Anti-D son laa 

subclases IgG l o Ig G 3 • 

Una vez r.ue se ha fijado suficiente anti-D materno al eritro­

cito teta.J., este se destruye; sin e;1ibargo, el mecP.niarno pr~cieo de 

au destrucci6n ad.n no ea total~ente claro. 

La c&usa l:ásica de la eritroblastosis fetal, ln nne.nin inteaaa 

rue origina hipoxi ·i tisul.ar y col;:-·pso cnrdi~co, se sospecho por pri 

mera vez en estudios necropeico3 de fetos y neonntos efectados. n 
mortinato tiene un Rspecto hi·.f6pico cEl.rP.cteristico con un abdomea 

protuberam.te y er}e .• 1 a sutcut!neo .r.uy :nanifiesto (11). 

Ln to .o. de uestras de sangre fetal t&..'Lbián ha .:i.ostru:lo rue no 

ae produce hi1ropesia hast?. 'ue el reto esta suinan::ente aná:i.ico, con 

u.la. hemoglo'binn de 4 g/dl a .nenor ( 18). El ho:na tocri to pr.J":....:?dio de 

los fetos hidr6picos es de 10,2~ (ll), 

(15 ). 



Pu.rece ht\ler pocas liudo.e do C'Ue el lupus eritema.toso 1dtemico 

o generalizndo (3LEJ, enfer:.edad autoin.11wtitnria a1ds cemda dUr&Dte 

el e1<1bara20, este. nsOCi!lrla con í.:1ice general de nbmento en t• P!I" 

dida del e;nbarazo. Desatortuncda.nente, poco investir,P.iiores hacen la 

distici6a eat1e lR frec.Jencia '!8 rnuert.e fetal ( o sea, la auerte 4-

del feto vivo deepu.§s de 10 seaanae de gestRci.SnJ, y el Rborto ea­

pontf.neo (o seP, eu-<>l(UJ.er per•lida del embarazo aates de le.e 20 -

eeraanas de gestaoi6a). 

aeciente~enta se ha r~c•nooide cue ciertos autoaaticuerpoa ª!­

taR 3sociudos conindices elevados de perdida de •~bar~ze,haya o a• 

preseRte anfer~edad autoiai~i•itaria clinioa. 

la la actualidad· 11• recoaocea dos anticuerpos antifosfol!pijee 

oliaicamente importantes: el anticoe.gule.nte del lupas (LACO y les 

..,,ticuerpos aa:Ucardi•lipiaa(AOA). 

Muchos estudios hun demostrad.o la el.evada :rrecuencia. de perdidas 4l 

de embara.z• en pacientes eoa LAC y ACA .. Za lo rarerente aJ. LAO, -

loe estudios docu.;nentCUI 242 embar~zes no trataü~s ooa 65 mujeree -

con LAC (23). 

i:n reau:r.•a tbnto la ieoinmuai11acida como la enfermedad auto-

iamuaitaria J1aternf'.s estRD. asociadas ooa muerte fetal. b el ce.­

so de la isoinr.:uniz~ci6n, como ln natur~leza iamunitaria (hidrop! 

sia fetal.) esta tuera de duda, p·.::ro muchos de los detalles 1atan. 

.nal coinprendi·.:os.Serin extrem· dawente litil conocer rue factores i! 

muni tarios sou los 1·.ue cnusan lr. R.t1plia variaci6n en el grado de 

he1r1ólisiefetal. Bata infor ... nci6n, ~ii:1 duda, conduciria a un mejor 

tr~tu.:aiento de los embarE~zos isoinmunizaUos y crearla teraped.ticaa 

nuevGs y efic&cee para loa fetos en riesgo de hen6lisis. 

(16 ). 



Lo enfer.11edl4.d hipertenaivc eguJP. :el e1!1t~rA.;!o,nsl Cllu•O la hipe!' 

tensi6n arterial cr6aica, ya sea de tipo esencial o secundariA. n 

nefropA.tiR, conetitU'.!en paddCi:nientos que ee nsocif1n con una el! 

T&da 1U9rtalidad y •orbilidad aatenao fetal durante el estado gra­

Tido puerperal. No obsta.a.te lea avnacee recientes ea lae nor.nae -

par&. au mB11eJo 7 f'or11:a de cl.&.sificarla, la preecl.a!llpsi:i continl111. 

a1endo, l.a eafermedad de lae teoriae y COJ10 tal, su i.aaejo conti­

ada siendo heterógeneb, sin embargo, llevado a cabo en forma int! 

gral, 1H logrn abatir importi:i.atemente la mortalidad me.terna con • 

el apoyo de uni1·ade11 de ouidade intensiTo. 

Deanf'ortune.d:imente, con frecuencia elevada se co.oplicr coa muer­

te fatal, lo cual. traduce las profundas slteraciones en la fUnc16a 

placentaria rue so:nete11 al feto a un 111edie cou1pletnmente h6stil-

aa al que 11e da al ::iece.aiamo hipoxia,hipercapaia 1 acideeia, que, 

condicioaaa retardo ea el crecimiento intrauteriao,sufri·niento fe­

tal cr6nioo y muerte. Otro factor agregado es el D.P.P.N.I., se ea 

cueatra. au.:.cienta.do en frecueacin cunE.do exiete hipert.ensi6n arterial. 

- a!:.~~~-~!~~! 

Aates del uso da laineulina, la mortalidad tanto fetal como ~nter­

na 8'3 e.cercaCa al 50.' en los e:nbnrazos co.r.plicr:dos por diPbatee • 

aacriaa. Deapu•s de la iatroducci6n de esta suatan.ciR hubo una de­

clint\ci6n muy manifiestA en la iuortalidaú rnntarnl?. 3in e•Lt-Elrgo, la 

mortalidad fetP.~ y aeone.tal per11onecio elevAflR. Aun~ ue se reconocie 

la. i··portanc1e. del control .,eta1'61ico cuidndoso noco r'!es·JU'53 ;le 111 

1atroducci6n la insulinc (5), no tu.va ~.ceptr!ci6n u.:1:.versnl sino -

hasta hace poco tie:ilpO. 
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Es bi~n sabido el efecto adverso ~u• la diabetes ejerce sobre --

el feto, tal y co:ri.o ee de.·.luestra en nU.1J1eroeaa estadiaticaa eunado ee 

astudi~ muerte fetal. Loe etectoe adveraoa •• man.ltieetaa de•4e Yariea 

puntos de vista, 001110 aea aumento ea la trecu.enoia del aborto, teadea­

cia a la. :netcrosomia, au.:ueato •• lae ••1al.tormaoionee cong,ni tae 7 de la 

muerte fetal intrauterina ea techae oerc&Aae a1 t4rmin• de la geata -

cidn. Esto dltimo se ha relacione.do estrechamente con de•oontrol rne­

tnb6lioo del tipo hipergluce~ia-hipoglucemin ~Ftenaa rue condioioru:i. 

como respuesta fieiologicn biperinsuliaia.no tetRl rue aeceearia.mente 

le comlicionara hipogluuceinia cu~ndo en al medio mRterae die:niftU$• el 

nivel de glucosa snn¡;u.inen. 

Por lo ~ates expueate T por otros mecaniS111oa,la di~beteu aellitue 

siHUe siendo ea la actualidad metivo de 1nvetigR.ci6D co~tinur:. dade -

que persiste como caisü iwportu.nte en la g4naaia del obito fetal. 

Bl desprendimiento pre'f.aturo de placenta se produce en uao de 

cada 120 partos coa una incidenci~ rue varia entre 0.49 y 1.2~ ae t2 

dos los partos. Zst~ asociado con ua indice de mort~lidad periaatal -

de 19 a 43 ~ y causa wia buena proporcidn de muertes fetal••• 11 de•­

prenJiei11iento prerot'\tur.J ee pro1uce con unP trecuenci" 1aucho ,¡¡a7or en 

pacientes con eater.11edad hipertens1Ya, cuya incidencia variB entre -

11 y 65~ en pacientes con •e• traotorao (12). 11 rieago par& el ~eto 

parece aer mayor en presencia de h1pertenei6n crdaica. 

In estudios efectuados ea aueatro ~adie por l~mirez-loto 1 Earo~ 

mer, su trecuencis. aprvxi1ua.!a •• de 1 por 501) partea( con u.na morta1! 

dad fe t~.l elevncla hi-.stn del 40." al 60 ~. 

Placenta previa:eet-a entidftd ocupa el pri:a.er lugar ooruo oauaa 4• 

ae.ngrado dursmte le. segun'31l mitnt '1.el embar~zo. Al igual q1le el D.P.P 
N.I. coa~iciona he~orr~gia materna de diverso grade pudiendo llegar a 

( 18). 



il embarazo pestérmino persiste clur;:,nte .!lrts de .2BJ di'ts despu~e de 1a 

ovulecidn1 en lna r.ujeres con ciclo de .28 dü1e rue ovulan nor:nal:nente 

hacia cerca del día 14, el eiDbHr··zo perai te i!l~.s de 4;. seU1a'lne deepuás 

del iaicio de su Ú.ltilao periodo menstrual. JU feto del embRNtzo pos­

t4rmiao puede continuar creciendo in utero y, poto tanto, ser excepcio 

•~lmeate graade al anear. En el otro extremo, tnl vez el Rt!lbiente ut! 

ri•• sea. desfavorable pRra e crecimiento !etnl y nl nncer el 19.ct~ 

te pareza hsber por.iido UnF canti<:iP.C. consi:J.e;oable 1e oeso. Au:irua el 

aeonato se encuentra e.1 un riesgo 1:iayor de trr....u.nr.tis110 ~l n~ eer, es -

el naonato pequeftf, co:i aaduracida insuficiente, el rue se encuentra 

en mayor riesgo de 1auerte fetal, sufri.:1i.;:nt..:J jurAnte el treb:jo de -

parto 7 morbili·ad fet~l • 

.1..Los riesgos rue tieao ol producto en C<'eos de e:.nbarA.zo prolonga­

d• real • postme.durez, o.tribuyendose la causa de la 1DU.erte intrauteri 

na a insuficiencia placentaria, especialmeRte en lo rue raspectn a -

cóatenido y oaturuci6n de oxigeno (4). 

(IUGl!) 

!s un.u anor~alidad del crecimi•nto y desarrollo fetnl que nfecta del 

l al 1~ de todos los embRrazos. 

n IUG!l no es en e! une- en:fer.~edad,sino el r..:sultado de r..lgunos proce 

sos pa.tol6gicos, a1hptac.l6n t'etnl r. un nmbiente aut6ptimo. 

Mu.ches de los .n :,Jecirnientos asoci:i.dos con IUG! Y1. hnn sido anelizi:J.das 

A: gu..1Rs de las cnusns recon~ci: as son crorr.oeo .. l~S y otrA.s ~no.;:.tline -

cong4ni t-as, infecciones, r~tdi•··cidnes, :farl!i.'1COB, enfer.1<e•.1n.d vascular -

materna, anticue1·pos antifosfolipi .os y gestnciones 1¡¡ultiplea. La mor_ 

tali.;.aa. perinatal es de tres a ocho veces 1.;ryor en los fetos con retar_ 

do de creci1I1iento rue e•11 suceptiblee a r.iuerte prepnrto, asfi~:in tran! 
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parto y morbilidad grave a corto y lnrgo plazo (2,5). La preTencioa -

de la mortalidad fe tal rec•uiere un pronto diaga6stico e identi ficaoida 

del f'e to en ria sao. 

2!!!!!.!!:!!.!!!!!~U'.!1'~-~!!!!.!!!! ( Sl!'A). 

Existen diversas causas r·ue pueden dar origen a iPA f'Ue se TnD a. tra­

ducir fisiopatologic:..-.:nenta en bipoxia fatal..glucosi• anaérobica 1 &&! 

ta~iento de las reservas de hidratos de carboao y acidosie wetÁboliaa 

y muert.e fetal. 

Eatre l~a cuales meacionamost DPPftI, Placeata previa,emLara?.o 

prolongedo, insuficiencia placeatarin • 

~!!lli-!!!!!!!!-!1-~!!!!!!!!!!2_.!!!..!!~ 

Se han descrito compl.tcaciones del cordoa. wnbilicRl. cor..o t Jrs16a( 5 1 6) 

tromboois, eatrangU.luoi6a por bandas anmi6ticaa,audo verdadera, pro­

lapao 7 atrae :.uáa. 

Be f'racueate rue ea produzcan las llamadas circulares de co,t 

don ea las que este rue1a arrollado a diversas partea reta.Lee. legciJa 

Kan ~ lastma.a, ea una serie de 1000 partos, mencionan l~s siguientes 

frec1.<..:nciee: un.-.a circul:'l.r 20.6~; dos circulares 2. 5~~ tres oirculRres 

0,2¡t. (5f • 

11 prol•1pso de cor~~oa puede ocurrir CO:iJO complicnci6n de la &P• o - -

cunndo eates e• rompen en for1:1P. espontánea e nrtificial. durante el tra 

ba~o de parto. Puede coa:.Iicionar rnuerte feta1 al t"Uedar compri:nido por 

la parte ( ue se preseuta. 

Aunr·ue el t"eto in utero esta bi&n protegido por 1aa e9tructurn.s 'Ttater­

nas y el lí,uido amni6tico, puede causarse muerta fatal tanto por trau­

matismo contuso co.·.o por lesiones penetrf\J\tes a.l abdo.rien inaterao. 

!A'tltOGENICAS 
( 20 ) 



LGs cnusas de i!:'.trogeni:.s, co,,10 lRs ··ue· pu··.ier~n ocurrir co;¡o reeul-

tado del empleo in~decundo óe agentes ocit:ociclls oc· sio:tr1n·lo disto­

cie.s de coatre.cci6n cRus;::ndo hipox.in fet.nl. 

!l pnrto p6lvico sigue sil3nCo ct.us11. de muerte fetn1 Al hr~t-e1 rete~ 

cidn de Ln cabeza d.ltima. 

Kl emp..i.eo inad~cundo de forcépe o sin experiencif'. puede condicionar 

muerte fetal por traa~atis~os orJ.'i.lleales del feto. 

Los medios pa.rP. ·JiPgadsticn.r la r.:uerte fot-~Jl intrFuter*nR (IU 

ID) ha.JI ct:1mbiailo tcnt.J dur··nte los decenios recientes; ta comprea­

eidn de los fectore3 rue originan este fatAlidRd. Hace apenas 65 -

anos. el dü~gn6stico deper.1ia en :;:bsol.uto de los sint6mas o signas 

obeervados en el exara&m. :f!aico( 12). ActuFl-te con las t&cnicae 

modernas es posible estRblecerlo con certeza. 

Ro hEq sint6m~ o sigao f!eico ~lguno ·ue sea patogno~onice -

de la !UF•; mds bi&n es ln regresi6a o ausencia de aint6~os o sig­

aos clínicos asociados con un embarazo vivo lo r,ue sugiere ill\lerte 

fetal. 

las ruejas :uds frecuentes de la pnoiente, ~ue son clave pRrA el 

diegn6etico de IUPD,son el cesa -:le movi.:iientoe !et.alea, pi:!rdidn de 

peso y reeresi6n del tamnno de los senos. Ade~ás• el malestar gen! 

ral• exuda,do v:::.giniü e¡o_neuinolento o acuoso. seasE:cidn de peso en 

el ~b~o~en y ~~l s~tor Ce la boca pueden sue,erir muerte fetal.. 

Ea. l~ ·!luerl'e fet"'l se encuentrP Ems~nci":'. do creci:niento uterino en 

exa.11enes aeri~.dos, ruidos carüir.ees fet1'!les ina.udibles,f'alto de 

fir:.::eza y elnsticided en las p'.:l.rtes del feto en ln pnlpt.ci6n y =.u-

sencia de zovir.ient.oa fetr.J.ee pEi.l.pnblcs. 

(21). 



Las pruet as <¡Ue detectan couadotropina corionica hu.r:um.a(HGO}, 

ya sen por bio o iamu.n.ovalorr.ci6n, pueden reflejnr la muerte t'etRl. • 

.En el 100,..; d8 loe abortos espont~-naoa del pri;:ier o~ segundo trimee­

tre se han encontrado coa centracionee a~rioas de beta HGC rue soa 

b<:.~jae .nientrns dur!\ el e?Dt:Rr>1zo. 

·~ oLatunte, este grrdo de precieidn reruiere t'ecbiie da gestaci6n­

precisas. Ade.náe, conm.o ln circu.l .cid•~ .outerna continua apeyando el 

metabol1s.rno placentario J.ucho tie.npo deapu.tis de ln :nuerte f'etR.l 1a• 

pruebae del eobarazo puadea permRnecer positivr.s basta un mes dee--

pu6s del IUFD (19). 

!!!~!§1!!¿~.!:!!!!!C!! 

Puede usarse el análisis bi&quimico de loa metabolitos t•• 
ta.les o placentarios para el •iagadetioo. Se espera que le. excre:1i! 

6a de estriol (BJ) en ln orLnR. .. naterna aumente conti!luarneate dura! 

te el embarazo, pero deapu~s de la maerte fetal diamia~e. 

La reducci~n del estriol urinario debe presentarse dentro de la• -

24 a 48 hrs posteriores a la IUPD, debido a la coatrlbucj~n •«s tm 
port~nte de los precursores de estriol DBAS (sulf~tJ de dehidroep1 

aaJrosterona) 1ue proceden de la glándula euprerrens.1 e hi~Rdo fe­

tal funcionales. 

Se considera oue excresiones de 3 a. 10 1128' en 2.: hra indicaa 

insuficiencia placentaria •Ue hace ~Ue el teto peligre, dosificaCiO 

nes de l a 3 mg en 24 hrs hablan de in· inancia de .:nu~rte fetal in 

utero y curras de 1 mg en 24 hrs., se considera diagn!st.ico de mue!: 

te 1'etal.. 

Ua exam'n de ultrF.sonido simple prActicado eatre las eeie -

y nuev aemcm•sde l.~eot ci6n, sinpru.eb~·s de embri6:i vivo, es 10<>;' ª! 

pec1.f'icn pn.rn predecir UD E".borto final en r.treaencia de -•DA•• 4• 

aborto. 
(22 ). 



~!gli2~-~~!2~2g!2~2 

.tmtre los principr...l.ea signos rRtliologtco• se eacuentra la presencia 

de gns en l&s cavidades casdincn• y vnsos del teto. Signo descrito 

por ~alerta en 1944. Za el rue ee presenta en forma mds precoz en­

tre las 12 n 24 hrs. de ocurri·ia lE. muerte fetal y se ha consi1era­

do précticn.rente patogn.6u1onicn del abito f'etnl, YA que nunc~ se en­

cuentra ea fetos vivos. Se identifica gns en el corR.z6n, nortn,va -

sos iliacoe, vnoos en lns extremidAdes, intrnC"rnnennoa y en los va­

sos incluso del cord~a wnbilicnl. 

La teoría m:\s uce')tí'du onrn explicar la for1!l'1.oidn de oste gas 

es lR de Stewart y Hytten~,.-uie.c.e:: .uencionan que es el resuJ.t;idct d! 

recto del proceso de macernci6n f'or:.ci:i-:'.o por nitroeeno, Co2 y o.dge­

no, como resultado de la destrucción de loe globulos rojos (6). 

Zl signo de Spalding con~iiste en el CRblgamiento de los huesos 

del crnneo, a veces a centuado, en ausencia de trP.bnjo de p::¡,rto. Se 

considera tambián W1 signo pa.togndr.ionico de ;auert e fetal, pero es -

necesario que trnnncurran de 5 a 7 diaa dnspu6s rle lr. :nuerte del 

producto. 

Bl signo Tr\ger, que b;';.:ücn .. ente co:-,siste en una perdida de la 

actiiidiu·~. frJtal nor nP.1, cr rt1.C terizadn por un::. hiper:fl.exi6n del ra.ruis 

Sl signo del halo o oieno de Deuel conaiotentc en lR formaci6n 

de un hnlo en el cráneo fet:.\l, cuy::- i"1.ige11 ea consecuencin de edema 

del tejido celuln.r subcut~neo del cuero c~belludo. Se encuentra 1·1!:1e 

frecuente nante en los CHsos de obito fetal cercano ~l t4rmino. l'i• ea 

pr:togn6.:.onico de muerte fetal, :¡:: que pued·3 ser observudo en cnsoe­

de isoin1,unizaci6n lintorno :fe 1.e.l. con feto vivo pero bidrdpico ,es rl.! 

cir1 grft.ve .. ente afee tndo. 

_!!g!!,:!..2Q!!!E2 
.::1 ul.tr:"'eonido r~sult:r> ILl~s sensible y espec!tico y, ademds, es 

(23) 



d.til dur .. ·nte un n!riS"lo .i:'s ;irolo:i.;-ado :!el e:!'lt•Pr·wo , ue ot:·.a:s prucbr:.s 

disponibles. ;Ju t:.jo costo. f··cili:!nd .:!e ;::plicnci6n y Pccesibilidrd -

b:1cen de este el in~tru:•ento n~s i.1nor·:i.1te i:'er co.:ifiJ··.r.r el rtiRc,n6! 

tico de niuart.o fetal. 

Ln esencia. de lr\ vi.~A fetnl,üe:i.ostr~.:r:.. con ultr .sonido rle tiem­

po real, es la o't: serV!tCidn vi;ual del cnovi:nien.to crir·lir.co del feto. 

A su vez, la faltn de u.ctivid::-1 ciirdinca fetnl constituye la indica­

cidn i.nls absoluta de muerte fetal. Debe de.nostr;>.rse ln nctiviUacl cnr-

diaca erabrionnria en todos los e ibnrazos vivos de md.s de 7 se111Pn~s. 

El signo de ultr.J.sonido n1~.s específico de U!t e!:lbor:;i.zo te.11prR.?lO 

no vinblo, yn sea gest··ci6n r.nea.brionr\ria o :uuerte e·nbrionc.rin., ea \l 

un saco geatacional grRnlle, sin teji'.io err.brionario oue se conoce co-

mo S?..CO V-'1.CÍO. 

Consiste en el regist.ro de la activi·t'3t°l, eléctrlc;: ñe1 cor-n26n .fe-

tal, tiene una seeuridad del 83-881' (15) (23) (24). 

11 ~eto es expulsndo en el 77~ de los casos en un pl~zo de 2 se~! 

nas, -ot.ros autores dan cifras de 15 a 90¡G en que se presentfl tr~bajo 

de pA.rto espontd.neo-; 84-93;~ en un pl.:..zo de 3 se1;1~as y solo el 6-lo,b 

retiene e1 f'eto mls de tres se:n:mas,l1sí la probabiliiiad de t;ue el fe­

to ee9. retenido mt1.s de 4 semanns -parto diferido es :n!ni1:10. 

Ln tendencia con relncidn nl inicio del trRl::•:ijo ·:e parto es~ontiíneo 

es invers:uaente prooorcionnl n lR ednd gcotacionr.1. 

~~2~J~~f~-~Q2!~~~~Q 
~xiste ciert:a tendencir.. n que se pr.·sente en rnz6n de que le. deci-

dua. se retoiene en esto.::: productos, ln revisi6n de c:ividad previene -

este eve?a.to. 
(24) 



Las hemoragina se pre sen tan en el 1-2:4 de las .nuertes fet.--.les intra­

uterinas y estl en rel''.oi6n directa con el tiempo que per:;innece el 

producto dentro del d.tero.El mecnnis100 por el que se presenta ea -

por la deficiencia de fibrin6geno enagu!neo, ntribuyen1o a .§sta a -

WlR. desft-.einacidn o cosgul:·ci6n intravAecul< .. r pro:!ucidn por el pa­

so de material trombopl~stico de la deciduR, plncenta, feto o liqu~ 

do amn16tico n la ciroul:-·ci6n .un.torna on forJ:n 13ra.·:luR1. p ..... r"=1 que ª! 

\o adquiera significado cliaico, el e:nbarRZO debe tener cuan.:io 1nenos 

16 semanas y la ouerte fetal haber ocurrido cunndo menos 5 semRnns 

aatoa. (22) 

&"l. 25-50--.-' de las pacientes 1:.nnifestará.ñ coagu.lnci6a. intrn.vs.ecu­

lar diseminada. Las cifras de fibrin6geno tienden a declinar leata-­

mente 50,C. mg/dl por semana, 1• en general, las pacientao no tienea 

probla::me a 1nenos qua las concentraciones sea.n inferiores a 150 mg/ 

dl.(9) 

-~!22!!!!.!! 

le de las mAs frecuente~ente reportaoas.genernlmenta os el resulta­

d• de unh corioamnioitis ya presente desde antee del pRrte, en su -

ae.7oria respondl;!a faverablemente f\ la administ:rE.ci6n de antibi6tico 

-!!!!~!!!!!!-~!E!'.!:!!!!~2-E~-~~-~~~!!!~-~~!~ 

.KD el anal!sis final la prevenci6n de la muerte fetal debe apun­

tar a la causa. El cuidedoso control de la u.adre diab&tica 1" la pre­

venci6a de la in.w.unizaci6n 1lH son eje1•1plo de progreso. Sn la gran -

ma7oria. de los decesos feta1as, sin embargo, sol o se identifican -

elementos correlativos de la CflUDR subyncenta con nuestro estado -

actual de conocimientos y nuestros aedi•• de prevenci6n de lR mu.ar­

te fetal deben b&sarse en la ev~luaci6n e interpret~cida de aouellos 

(25) 



pP.r~metros que reflejrua la funci•n de 1a unidad feto placentaria. 

La prevenci6c. pued: comenzar antas de la concepoi6n J>Or medio 

de la evaluaci6a de loe antecedentes g6neticoa pera identificar • 

riesgos. UnR herramienta ve.liosR. es id.:nt.iticnr el teto de a.lte -

riego.· Sin embe.rgo, los puntajee de alto riesgo sirven para pres­

tar atenoi6n a ac:u.ellos embarazos en los cual.e• se juetifiOSJI. -t•c­

nicaa especiRlee de evaluaci6n; de loa cuales ae baaaa ea antece­

dentes mntermos,autermedRdes maternas, muoeaos obst6tricos prev! 

os, y otros factores preparto e intreparto. 11 má~ico deba coati­

nuer unn prácticn obat~trico en el manejo del embarnze 7 del par­

to. Debe de recurrir a la inducci6a del trnbajo de ~arte o cas~rea 

cuando asten indicRñaa,siempre nlertn al riesgo de prematura& y 

empleando todos loo inedios pc.ra eYelunr la edad f'etnl.(2,3,6) 

!..~!~!.!!!!!!! __ ~!~!!i!!!Y!.J!§.-!!~!fll..!!!!_!!~· 

Bxietea dos maneras de ao tuar frente a una rzu.Grte fetiil -

diagndetioada: conservadora o expeotaate y otra conducta iater -

Tencionista. DefinitiTBmente, 1R conducta inter..-enoionietR ea 1a 

que priva en la actualidad 1 la ('\le se lleva a cabo ea auestro ho1 

pi tal.. 

Ooaservadora.- Busada ea el principio 7a mencieando de que 

el fete y la pUc~nta se c_~mportan como cuerpo e:-ctrnao dtteencR.de­

nendo en trabajo de parto o aborto en forma espontAnea. SU priac! 

pnl. f"undamento rndic~ en el hecho de observ::o.ci6n de riue el 80.' al 

90';(. de los f'etos son ezpular.dos en la.a dos prirnerfts semanas. (2) 

!!t!!'!~~~!!~!~~~·- Se proc•de R 1nterrupci6n del embaraEo 

unr vez est.r.~lecido el diaga.5stico, sin i~portnr l~ ed~d ~est~ci! 

anl. ~sta contluct:: se ndopta por varios factores : se evita al 

riesgo de que ocurriera ft.P.~ • infecct•a, trnstornos psicológico 
y la 1nás erave serin el desRrrollo de coagu.lopntia de consume. 

(26 ) 



ll mejor :atódo pP.r!'. trfl t.Hr n l:? p .. ciente coa muerte fetAl en. 

el utero deµonde de l~ edad de geet:->ci6n, de lF. edfl.d de lll 1nRdre, su 

astndo .016dico y lo. destrezP y experiencia del m'dico n su cargo. Cun! 

do el utero tiene un te.nfli\O de 12 a 14 se1:ir.zina o mea.or, la avrouP.ci6n 

de su contenido por ;r.edio de di1Rtaci6n y rnspF.c.lo con Rspiraci6n,con! 

Utu,ye el prooedi.niento ~ref'eñdo (5, 14) 

Hl ueo de PG32 ~ra i:i:iucir el trr:l r.je de pE".rt:o es seguro y et!_ 

ca11 en lns ;:ruerte.; rete.les ocurr1dr.:"? ont.rc lns 14 y 7t eemA.Daa de gee­

tac16n. La PG!: 2 debe usarse con pr4C1.·ucidn en pPClente con as:na, hi­

pertenei6n, dinbetee, histori::. de epilepsia o utero J'revia.nente cica -

trizado. Debido a la nr.uaes, vddlito y óiarrea que se producen ea con­

secuencia, se reco.niendn. premedicac16n pñ.rR estos aint6:ins. 

Los supositorios v!iginr:les de prostae;lnn.iina no se han aprobado -

para la inducci6n del trnbnjo de pnrto despu4s de las 28 samnnns de 

geataoi6n ; por tanto, el tratamiento de la muerte fetal durante el -

tercer trimestre es menos claro. Si e1 cuello uterino es favornble,pu! 

de intentarse una inducoi6n con oxitocina. CuRndo ea desfavorable para 

la iaduccidn, ae ha recomendRdG intents.r maduri:trlo ( 2, 14). Se he.n re­

portado reEultados con ,!lOrcent-njes altos de buena renpuestn con el uso 

de proJsteglandinri intrT;cervlcnl. 

ltra con;'luctR terapedticn en el tercer ~rimestre de lR geatncicSn 

depend•rn de las aiguientes condicioness sobre todo ol:.sti!trica~ :eitU! 

cidn del ppoducto,ces~rens previa• t:amafla del producto, etc. 

a) aevisi6n de cavidad uterina 

b) Dejar a los padros y n los p~rientes ver Rl r~oi6n n~cidoai 

1o desean. 

e) Control pOBfl"rto de ff'l(r.}Jto y pruebfle de coAgulf".cidn (aspe -

cialmente tibriaog,no) a las 2 y a las 6 horAe del p<trto. 

(27) 



d) Administrar gBJlllll!lglobulinn aa.ti-D si lR paciente es lb nog. 

e) Si lR me.dre est4. f!sicn y mentalinente bidn. Darle el alta a 

los ?-3 diAs del parto. Proporcionnrle un. !'.decuRdO aoperte 

paiool~gico durante su estancia en el hospital. 

f) Debe prfctJ.CP~rse sie:upre: 

l.-3studio histológieo de la plRoenta y el oord.oa. 

2.-Nocropsia fetal y y estudio histol6gioo do loe 6rga-

nos. 

3.-Estudio he~atoldgico, cue debe iacluirt curvP gluce• 

mia, aerolog!a (lu••• toxoplasma, liateria,oitemel._ 

virus). 

4.-li se sospecha una cauea g'•'tioa ee efectuara un -

oo.riotipo 1rediante el cultiTo de tejidoa tet.Rles. 

g) aeTisi6n cl:!aicR a laa 4-5 ae111anae del parto. Si •• he sido 

aclarada la cauan de la muerte fetal, ae efeotue uaa reviaida 

do las causas de infortilidBd.(2,5,12) 

h)inhibic16a de l•ctopoyesio. 

La peen.dumbre un proceso normal mediRl:lte el c~uffl. •• rompea -

gradualmente los lnzos emooionalea inteneos oon el mueri• de tal aa­

nera ~ue la Yida normal ae restablemoa. 

- !!!!25!!! 
LB reaccidn completa de peaadu.~bre de los pregánitor•s e• !"!, 

traaa inicialmente por ua periodo de aturdimiento y falt~ de cr,edit' 

<UO los protege del i10pacto •otRl. de la p'rdidn. 

Este periód• de choouee produce por la tnlta de loe meonai•­

mos normalea de adaptac16a de loe p:""drea, l.o cunl puede durn.r desde -

un~~ cuente.a horas hr st(1 dos seaaaae 

(28) 



[STA 
SAIJR 

TESIS 
DE U 

Despu~s de c¡ue el choque inicial cede, se iniciP. un periodo 

Rgudo ue pesar, cRracterizado por ~irrnnques de pesndudtre o sea, -

episodios de adjudicación üe culps.,irE'., dolor 9~icol6gico intenso -

Y per~urbacidn. ~stos epiaodios se inicittn poco deapu&s de un ~ea -

de la OIUerte y elc<-tn.zan su nivel m1s alto en lns siiS\lientes semanas 

Coa el trA.ecu.rso del tiempo, la pesadumbre aguda se vuelve -

meaos pronunciada y ea reanudaa lEe actividndes ordinariea. Expre -

eandos• mlis en aotitudee rue de palabra hay una tristeza ruy maai -

fiesia, disminuci6n de la autoestiw3, falta de atención, retrni~ie! 

to social y senaaci6n de falta de objetivos. Este tipo de desorgan! 

sac16a pUede durnr 4e seis ~eses a un afto. 

-SENSAOION DB CULPABILIDAD Y VERGUENZA 

HO BEBE 
lffUIGTEGA 

La presenci~ de una f'uer~e relncidn de depandeftcia, ea este C! 

eo la dependeaoia f!aica exclusiva del fete sobre la madre, puede -

predisponer a reaccionee t:!xtremns de sentimiento de oulpa,nunrue -

bay pecas raz:lnea reales para cu.lparae. Otro sentiu.iento expresado 

frecuentemente por mujeres despu6s de una wuerte perinatal ea una • 

ee11Saci6a de fracaso: !re.caso corno esposa Rl no poder dar ua hijo -

•i•o a au esposo. 

Debido nl valor terapedtico de que se hable sobre la pérdida 

un sistema de apoyo cornpaeiYO co:istituye una parta iIDporte.ata del -

buén éxito en el periódo de peee.dumbre. Sin emt.:::trgo,r11uchoa progeai-

toree Fll~nifies1a1n que se sienten ab~ndonndoa o inco.11pren1U·Jos por -

f8Ul.1liares 7 amigos despufa de la muerte periaata.l. 

Les padree pueden encontr•·rse en el pRpe1 de portndorea o 

receptores de comeatarioa o consejos bién intencion~doa pero dolora 
..... (2 9) 



!!l!!!!!.!Y!!!.:.-

1101.:üIAT•.-conocer la mn¡¡ai tud y les fncterea que aondicieaaa la 

muerte 1'etal ea la pob1Fci6a adscrita a nuestra uaidad. 

~EDIATO.- Diseaar accioaes que aos permita.a disminuir, ln muerte -

fetal. aa auaetre 4mbite de iatlueacia,distribUJe•d• 1! 

tencioaadaiaete l• actividad mddioa para el ••jer apre­

vechamie~to de lee recu••••• 

WI!!!!!!• 
HIPITiSIS V~RDADiRA.-il control preaatal. ea defioieate,la TigilB! 

cia treepnrto es regular, tal.ta de iaicintiva para tomar decisie­

aes eportuaae, aUD.ado a la oareacin. de recuraoe tlcaio••• 

HIP•t&SI8 PALSA,- il control proaatal y la Tigilancia traaepnr1;e 

••• adecuades aai como la tema de •acieiones eportunas ~o.Ae a• o~ 
rece de rec•raee t&oaiooe. 

Se ree.J.i•• un estudio HtreapectiTo mediaate la reTieida de expe­

dientes cliaiooe de rooifn no.oadea cea diegndatico de muerte fetal -

(tompraaa, intermedia y tardta), cuya iaterrupcidn de ceetncidn se -

llevo a cabo en el drae da toco-Cirugta del a.apitlll. General ••lli•alll. 
I.•.s.~ . .Puebla¡ en el pertDdo comprendido del i! de eaero de 1989 ll 

31 de dioierobre da 1989. 

De los expenientes clin1cea ae aaal.1mar6a loa a1guieatea 4atee1 -

edad de la pacieate, gestaci••••• e4ad gestacieaal. a la cue ecurr1• 

la muerta fetal, naieteaaia prenatal, ai la muerte ocurrida ante • -

transparto, peso del producto, aexo del producto, wfa de interrupot•a 

de la gastecila y diagndetico de J11Uerte fetal, patelogta intercurre~ 

h. 
( 30 ) 
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Los datos anteriores recibier611 Wl anAliais estadistic• a travez de 

la medio. aritmética y porcentage con fia da establecer diferencia11. 

S~ registraron en el 1ap•• del, presente eetudi• 18,659 aaoia¡iea­

toe(l4,530 partos y 4129 cee~roas) de loa cunl•• 346 correpoedieroa 

a muertes tetr.las ( 73 utUertea fetal te1apra.aa, 96 intermedias 7 177 

tardiae), 
Con lo aaterior eacoatramea que la 1Juideno1a de .u.erte fetal -

intrauterim~ en nuestra unidad ea del 1.8", o aea 18 X. 1,000 aacidea 

vivoa, 1 de eatoe el 21 ~ correpondio a muerte fetal. temp,:'-, el-

27, 7 ji. a lllllerte fetal intermedia 7 el 51.l " a .,.erte fe tal Sardia. 

Is impor-mte aol.arar ca.•• que en loa oaaoe de werte te'al tem­

praaa eolo se incluyeron 4• 16 a 20 eemRnas d:e gestaci&n. 

De loa 346 muertes fetal.ea registradas, daioamente f'u.er4n e.nal.,! 

sados 205 eapedieatea olfaice• 7a que e1 reate ao fUeron encontrados 

ea e1 archiY• olinico de la unidad • 

PIG, l. • 1J •• '1 P S ! A L 

180 lí\S\\\\\Si 21.09" 
16- 20 

A 150 

• 120 
J 111 l lfilj 27.7~ 

20- 28 • • 90 

60 

)0 

BDAD GtSTACitHAL lllt SSMAl'AS 
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De laa 205 muertes fetnles estudiAdae 182 (88. 78 ~) ocurrieron au­

hperto -, ?3 (11.2 ") fueron intr•pArto. Ver ri!;llMI 2. 

MUS.!TB I" 8 T A L 

11. 2" IKT!lAP Al!Tt 

68.78" AllTIPAll!t 

(88. 78" 

l"IG. ?. 

leapeoto al ooatrol preaatal la tabl.a 1 1 muestre que dnicnmente 64 

pecioatoa (31.2") llovaroa a cnbo control preaatal, de eeta• lueve 

recibieron ua aola coneul.ta. 1 23 con solo 3 con~u.ltFs y las treita 

resta.nt•s con 1nf.s de cunt.ro. 

lle. DB CASOS " 

SIN CONTROL P.!BNATAL 141 

CON CONT.!OL PRBNATAL 64 

T O TAL 205 10.:>J' 

TABLA l. MUERTI PSTAL. 

(32 ). 



En rel~·ci6n P1 r.ntecedente de ges tPcione11, la figura 3 :nuestra ua 

porcanteje mayor de muertes fetal.ea ocurre ea ....... geatae,•1•ade 

•• este estudio 72 pncientee para un 35.1", ..itige•t•• 69 (33,6") 
secundigestc.s 35 (17J'). ~ Vor Pigura 3. • 

12 ••• • 1-Lj..!J 13, 6.3") 

GJ!SHI 

ª ·rrm 0 e 3.9i'> 

7 IIIlIJ 7 (3.4:') 

6 !IIIl] 15 (7.~) 

5 

4 

3 

(]II]J]J 18 (8.7") 

IIIlIIJIJ 22 (10. 7i') 

111111111 ~0(9. 7") 

1111 111111 35 (17") 

l'IGU!U 3, 

•DlllH l'IHL. 

1 
o 

111111111 1 11 t 1 ¡ 1 1 1 1 1 t 1111 72 . ( 35.1" 

io 20 1h 40 ~o 60 1o ' eo 
•0•11• D ¡;: C AS t S 

La muerte fetn1 en el presente estudio o~urrl•oxon llftfor freou• .. 

ciR ea productos ~el sevo mraou11D•• siendo 116 rue correfioonae 

a 56.5~ y solo 89 cnsos en el soao femenino (43.4fo). Ver tnbla 2 

TADLA 2. llUi!llT!! FE'fAL. 

l'l•ININO 

•ASOOLINt 

TO T AL 

( 3 3 ) 

lllt DIL: l'HDUCTG 

l•.DI CASH 

Bt 
116 

205 100 fo 



Las cqus¡~.:; cte iu<?rt.e fet·~·.1 ettcont r ...... iO c11 al prti.seiit.e r·u~.J.ieia -

ap·~recen en .ifl t·•l·lr· 3 niendo lns oie;uicntesz c~us,_., dc5cOrHJCido 7ó ene 

sos (J7·l,), sutri:.ient . .J fe7-;l fl.3\ldo 30(14.6 .), .. nc;i.ccf··tiq ~3(1J.6%), 

to\c·uin ?3(11.2~), ·•ccic?enl~s •1o corJ6a 14( 6.8¡{t), CJlb~r2.zo prolone;Ado 

12 (5.B:¡),.DPl'/II 10 ( 4.8.>) •• Ver ?i¡;ur" 4. 

H u ~ a r g p E T A L 

CAUSAS j)~ OBI·ro 

PLACENTA P~VIA 

T DB P. PROLONGADO 

DIAB.;;or.u ULLI'WS 

D.P.P.N.I. 

KiillARAZO PROLONGADO 

ACCIDENTES DE CORDON 

TOXUIA. 

o 3 (1.4¡:.) 
OJ 4 (1.g.¡i;) 

IIJ 5 (2.4,0) 

U:0 10 (4.B¡i;) 

IID 12 (5.Bi') 

ITIJJ 
1111 

14(6.8") 
1 23 (11.~) 

ANJlfiCEFALIA f j 1 ! if 26(13.6ló) 

SUPRihliii:llTO P!!TAL AGUDO 1 j j f ! f 30 (14.6") 

FIG. 4 

CAUSA Dl!SCONOCIDA j l j 1 1 1 l l 1 l 1 1 1 1 1 j 76 (37i;) 

~/> )tl 4'li 5d 66 1b So ' 
Ro. D& CASOS. (205) 

La yfa de interru.pci6a de geatac16n ocurrid de la manera aieui­

ente: partos eutocicos 160 (78 "'' pRrtos diat6cicos 6 (3.9¡1()), -

7 l' c• .. r••• c1• "'· y 2 ces~r·•-histerecto~{R (o.g.¡i;). Ver tobial 

VIA Dl! INTBR.~UPCIOll D8 E'IBARAZO 

He. DE CASOS " 'AR T o surecxce 160 
78 " 

P A!! T f) DISTIC I C e 8 3.9" 
o Jl ¡¡ A • 1 A 35 17.°" 
C!!SMU RISU!!l!C%!!1U. 2 O.% 

r • T A L 205 100.9' 
34). 



Dur~inte el. embarazo hay fac torea que condicionan lA pt§rdida del 

producto, siendo en la ,nryorfFo.. de laa oc~sionea aecindnriaa a com -

plicuciones sist•~icns y/u obstetricas, y en otrRs de laa veces no 

ea posible deter~inar la cnusa.(6) 

En este estudio tuá an11listld• la lml.erte tetal temprnt1a.(solo de 

16 a 20 sem~nae),~uerte fetal ~nterJJ.edi~ y tardfR, determinando que 

iiata di.tima predo;nino., ya r.ue •e presento en un 51.1"· Aunque exil! 

te la posibilidad de que si se hubiera tomad• en cuenta partidas f!. 

tales menores a 16 eemanae. el porcentaje en esta etapa. nu1ueatnria 

en forma coneidernble¡ 7a que es frecuente por eltaraciones crem6-

o6wicns ( 4). 

Tambien es it11portnnte recalcar que la muerte fetFil ee presento 

en 1nndr-:s coa edad de 20 a 30 aflos,conaideraad:o que ea la •poca ea 

doade existe mayor exposici6n el •~baraae. 

Debemos tomnr en cuenta que eata mu.arte fetal •• presento ea 

un pocentaja 1nBJ'or en productos de t••rmtno de su gdat11ci6a,por lo 

que es motivo para distribuir me~or al.laatros reoureos con loa r.ue 

oentamos, sobre todo ea producto• catalogndos oomo de al.to rteago. 

Coincide con estudios previos en esta uaidad, ~ue la muerte ~! 

tal ea mayorm. en te detectable en aateparto. (86.78~) 

~!!!!!!!! 
La 1dentit1caci4n de 1011 taotoree de rieege 7 el control adecua_ 

de de los llis••• es de S\L11a importancia, porc-ue conocielldo eetea -

pollre1oos detectar embareF.oa 4• nlto riesgo, yo. QU~ ••D loe caua in­

terviene• en mayor porcentaje ea la mortnlidAd ret~l,plAneando Aai 

int•rvencionea oportunas de diagn6stico ea loa cuidados preaatalea 

con el objeto de diamimlir esta ••entuRl.itlad. 

(35). 



Solo conociendo ln OAuee. de 11•. muerte fetal, se podra aeesor1-1.r -

a la paciente sobre las probabilidades de recurrencia e intentar la 

prevenci&n o iaiciar trata.miento. 

Se debe insietir lo necesario y el momento opeittuao p'lra consefit 

guir nutorizaci6n pa.ra la necropsia.,enfRtizando a los fR,r1ili<tres -

que la il1formRci6n que ae pueda tener de 'ata puede ~dnr n trRtar 

otroe fetos • neonato11 y a familias fU turaa • 

Be importante ao perder de vist~ el aspecto peicol6gioo de la 

paciente con obito,ye <.ue tiene repercusi6n trasceadantal. en emba­

razos subsecuentes de la pPciente. 

( 36 ) 



aarsas1101.1.1 

1.-PRCIOEDIMI¡¡J¡i'OS iSll GIR~COLtGIA Y OBS!&TftICIA H.G.L,O.A 1989. 

2.-PROTOCOLOS DE OBST3TftICIA. IRSTITUTO D~ PE~INATOLOJIA 

DEXEUS. 

3.•GIRZCOLOGIA Y IBS!&ltlCI.t. llALPH. O. BBllSll. 

•.-GINACOLOGIA y OBSTETRICIA I.M.s.s (G-1 Jfo. l 

5.-CLINICAS OBSTITftICAS Y GIN;;COLO<IICAS VIL. 2/1987. 

6.-HNOGRA!'IAS DI GI!IECOLOGIA Y OBSTITRICIA 1985. AIUllllGOUC 

7 .-HOOK ílll. ObSU4 GYllECOL 1981; 58_1282-5 

8.-llllBUllTOlf D, ltLIIH J ,SfBIR Z,STllOBINO B. JflW\;yOll!t1 ACADBllIC 

Pi!&SS, 1986: 133-48. 

9.-Gllilt A, CURllX O, HALL BD: OAS 1982; 18(JA):55-57 

10.-l!OBB JA B&NI&SCllK& K, BAillliY&a a. mm PA'l1l0L 198611711100-14 

11.-PLPIIG Dll, Ci<lBI SL, MCDINALD ltL I! AL. JI SIGL J MSD 19851 

312:404-7 

12.-!aATADO D& P&IIJIA!ILIGI.l ~y 1986. 

lJ.-HUTSOJf JJf, HX HE. AJf J IBS!ST GYIUICIL 1982; 14211057-9 

l4.-llA'l1l 11, ICUllJI 11. IIH' J GYllUCOL OBSTH 19851231387-

15.-BIISCRll! 11, DI GAaIS Cll. AOST llZ J IBSHT GYJIAICOL 19861 

26:99-101. 

16,-QIJID P.A., BOTAR J • .t. PROSPACTIVli: B'l'llDY lf JfIOllBUL IllllCll 

TIOll Ilf STILLBIITBS AllD llEONATAL DEATB. J OBSTft GllllOOL 19851 

151:238-49. 

17.-BOCHJ.llAll, t. ,WYA!I'r, GP. JfAlU'AliS SYllDROH Pll.l!S!lf'.UG AS Ali Ilf!ll.t.­

PAaTUll DiATB 1985; 6:1074-6. 

18,-ISA L.,LODI 8, &llCURR&lfT-INT.IAU!Blllllll DKA1'11S,VIUIOUS TtOJfBISIS ~ 

AND LUPUS AllTICOAGULAllT (LlifEll) .t.CTA OBSTBT GYllJ>'OOL SCAllD 19851 

64:689-90 • 

(37) 



19.- KOCH<:llOOH Y COLS. MUERTE FETAL OBSfBHIClt.S Y GINECOLOGICAS 

VOL. 2/1967 EDIT INTi!RA.•lERICANA. 

20.-PUEllU T. P J. Y COLS MUER1'E UTAL GIN¿COLOGIA Y OBo'l.lTRICIA 

HX. 1966;56: 189-94. 

21.-KKISTIAllSEll, PV., NlliLSKN, VT UllBILICAL CORD ANO..iALIAS AllD / 

AllTANATAL Fi:TAL Di:ATH OBSTET GYNEOOL SURV 1989;44(12) :841-45 

22.-sllls, MI •• TURKEL Sll. THE ROLE OP THE PATHOLOGIST IN THE EVA­

LUATieN OP PillST TRI ... ESTE!t ABORTIONS PATHOL AllNU 1990;25;297-311 

23.-ERSKINi:, ar.., RITCHIE WK. HEllPl!S le: STATIOH O.iBILICAL CORO KHAT 

AllD PETAL DliA'.rH J Ali ACAD~ll!C D8HMATOL 1989:641 1457-62. 

24.-Jllü:NEZ, SG., Y COLS. PllRPIL BIOFISICO &N &L &ólBARAZO PKOLONll~ 

Dio OTllA ALT!l!llATIVA DI VIGILANCIA PllTAL GINECOLOOIA Y OBSTBT. 

HX. 1990; 58 1 284-288 • 

(36). 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Definición   Clasificación   Epidemiología
	Objetivos   Hipótesis   Material y Métodos
	Resultados
	Discusión   Conclusiones
	Referencias



