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RESUMEN

La muerte fetal o5 una  situaci6bn latente en todo
ombarazo., tenlendo diversos factores condiclonantes para su
presentacioén;: una vez que se presenta afocta emoclonalmente
a los padres, el médico ¥y la Instituclédn donde acontece. sU
frecuencia de aparicién segun la literatura varia entre ol 1
¥y el 2X de todos los embarazos y constltuye la mltad de la
mortalicad perinatal raportada.

Con el obletivo de contar con datos a partir de una
muestra representativa do nuestra poblacibén se revisaron los
expedientes de 84 paclentes con dlagnéstico de MUERTE FETAL
INTRAUTERINA de un total de 8499 ingresos obstétricos, en un
periodo de un afo, en el Hosplital General de Méxlico,
encontréndose una incidencla de 0.98X.

Se encontrdé méAs frecuentemente tal entidad en madres
Joévenes y primigestas, hecho no acorde con lo referido por
la literatura, asi wmismo, no hubo relacién c;n obltos
previos.

En  lo que a control prenatal so reflere sc.oncontrd
que el 22.6%4 lo llevaron en forma regular.

Los .acclidentes de cordén umbilical fueron la primer
causa de patologia fetal.

En conclustén a0 aneontré  que de  los  factores
relacionados con muerte fetal intrauterina en nuestra
poblacién el 40X correspondlié a patologia fetal.el 35% a
patologia materna y ol 25% no s8e encontrdé patologia

aparente.



MUERTE FETAIL., INTRAUTERINA
INTRODUCCION.

Segln, Eatman, el objetivo fundamental de 1la
Obstetricia ~es conseguir que cada .embarazo flnalice en una
madre sana y un nlfio sano.

Desde el momento de la fecundaclién hasta el momento del
nacimients, &l pioducto de esa concepcidn estéd sujeto a
varias influencias externas e internas. que en la medida de
su gravedad puede llegar a producir la muerte. (l):

En 1950, la oOrganizaclén Mundlal de la Salud (OMSS)
definié a la muerte fetal como: la muerte previa a la
expulsgién o extracclén completa de su madre de un producto
de ' la concapcién., Iindependientemente de 1la duracién del
embarazo; ls muerte estd lIndicada por el hecho de que luego
de 1a soparacion, el feto no respira’ni muestra evidencla
alguna de vida como latidos cardiacos, pulsacién del cordon
umbflical o movimientos definidos de los musculos
voiuntarios.(2,3).

Sin - embargo. ' muchos autores definen a la muerte fetal
intrauterina come el hecho acontecldo una vez que el feto
llega a ser viable., entendiendose como viabllidad al estado
en el que el feto ha llegado a la semana 20 de gestacidn o
habér llegado a un peso corporal de 500 gramos. (2.4).

Se  ha clasificado en muerte fetal temprana a la que se
produce antes de completarse 20 semanas de gestacién. muerte

fetal intermedla es 1la  que ke produce entre las 20 y 27



semanas Yy muerte fetal tardia la que sucede a partir de la
somana 28 do gestacidén. (3).
Cuando - 1la expulsiéon de un feto no ocurre en las

primeras horas gue slguen a su muerte. se dice gque hay

retencién del feto muerto. Por otra parte, si la muerte
fotal fntirautarina sa rapita en varlos ombarazog an usna sola
porsona,. se habla de muerte habitual del feto in Utero.

Los diversos factores dan una frecuencia de 1 a 2% de
embarazos complicados por muerte fetal. (5).

En térmlnos gencerales podemos decir que la muerte fetal
intrauterina es aproximadamente la mitad de la mortalidad
perinatal, también, es importante reconocer que la muerte
fetal intrauterina guarda una relaclén constante con la
morbilidad feto-materna.

La mortalldad fetal intrauterina anteparto es mayor que
la intraparto. En aproximadamente la mitad de las muertes
feLuies la causa inueaiata ¢s ta nipoxXia., sSiendo dOs veces
mag  frecuente como causa do  muerte fetal intraparto que
anteparto. {2.3.6). La snoxia, hipercapnla y la acidosis
constituyen ) comun denomindor que compartanvlodas las
causas que condiclonan la muerte fetal Intrautaerina, que
produce en mayor o menol medida una disminucién del aporte
sanguinco a t}nvés de la placenta. (1.2).

Algunos estudios han tratado de establecer la
participacién de 1los diferentes factores como causa de

muerte fetal encontrandose valores relaclonados a factores



maternos el 30X, fetales el !5% y placentartos vl 40X.(2.7).
Fn un 30 a 50% no es posible schalar el factor atloldgico
como causa de muerte fetal. (4).

Se han relaclonado miltlples factores con el riesgo de
muerte fetal (3):

1). Factores fetales: Gemelaridad, anomalfias

cromosémicas, peso uatal, sexo del producto, altaraciones

del cordén v la plecenta.
2). Factores maternos: Edad materna. historia de
embarazo (Pérdida fetal previa., producto anterior con

anomalia o defecto cromosémico). Enfermedades sistémicas
(Hipertensién arterial, Diabetes. Enfermedades renales
crénicas). estado nutricional y carga genétlca.

3. Factores soclodemogréficos: Educacién, estado
civil, ocupacién y clase soclal.

4). Otras: Uso de clgarrlllos, alcohol y [drmacos;
{nfecciones (Rubéola, Toxoplasmosis). Culdados prenatales y
transparto., traumatismos fislcos.

La iucidencla do muerte fetal en ambarazos mltiples ha
sido reportada ontre 0.% y 6.8%.(9), existe una mayor
mortallidad en gemelos monocigoticos. debldo a que las dos
circulaclones frecuentemente so anastomosan. (9.10,11,12,13}

Ademas del Sindrome de transfusion gemelar. otros tipos
de hemorragla fetal pueden dar como resultado el oblito
fetal.(2.9).

Lag anomalias cromosémicas son roegponsables de un
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porcentajo relativumente grande de . decesos . futales. lLas
anomalias sobre todo corresponden a log cromosomas seXxualoes
y al cromosoma 21, y en la mayor parte son del tipo
multifactorial. (2,14).

Se plensa que la mal nutricidén fetal y el retardo del
crecimiento intrauterino contribuyen a ia mortalidad fetal,
aunque os dificil identif’car o medir el mecanismo
subyacente. (1.2.,3).

Se han descrito complicacliones del cordon umbtllical
como torsion, trombosls, estrangulaclén por bandas
amniéticas, nudo verdadsro, prolapso y varias otras. La
mayor parte de los autores seflalan que las muertes fetales
anteparto por gnomalias del cordon son dificiles de prevanir
debido a gque de ordinario os imposible detectar el problema
a tiempd de reallzar una intervencion apropiada. (2.3,4.7).

Los infarios de la cara materna de la placenta son
transtornos poco frecuentes, histologicamente hay evidenclia
de depdsito maslvo de fibrina con “participaclén . de la
decldua basal y las vellosidades; esta lesién ha sido
agociada con muerte fetal, parto pretérmino y retardo en el
crecimionto intrauterino. (1%)

Las paclentes cuando piesentan embarazo complicado por
Hipertension se incrementa’ ¢! rlesgo de muerte fatal
intrauterina. (16). La enformedad hipertensiva produce una
mortalidad fetal tres veces mayor., la mayor parte ocurre a

partir de la semana 28 de gestacion, slendo el mecanismo que



lo explicaria, una reducclon del flujo uteroplacentario
hasta en el 66% on lac tltimas semanas de gestAcién.(1.2.16)

Los efectos adversos -de la Diabetes, so manifiastan
desde varios puntos de vista como son: Aumento de la
frecuencia de aborto. tendencla a la macrosomia. aumento de
las malformaciones congénitas y la muerte fetal intrauterina
en fechas cercanas al término del embarazo: este Ultimo se
ha relaclonado con descontrol melapélico dei tipo hipar o
hipoglucemia materna que condiclonara como respuesta
fisiolégica hiporinsulinismo fetal que necesarlamente
condicionaré hipoglicemia, adomAs que la placenta diabética
es hipofuncionante. (2.17).

Algunas enfermedades maternas como la pielonefritis o
bacteriuria asintomatica se han relacionado con la muerte
fetal en un 0.6 al 16.3%, el mecanismo puede ser la
infeccién diraecta por via hematdgena, efecto delotéreo de
toxinas de gérmenes glam negativos o un efecto directo en
los cas0s en que se acompana de hipertermies importante con
un gran aumento del metabolismo fetal. (2,17).

La infeccioén intrsuterina por parvovirus humano B 1% ha
sido asoclado con Hidrops fetalis y muerte fetal, infeccidn
fque produce muy poca cintomatologia durante el segundo
trimearre del embarazo y ¢s manifestada por una elevacion de
los niveles de pifa-feto proteina sérica. (14,18.19.20)}.

Hay evidenclas de que algunos factores demograflcos por

lo menos, se correlacionan con Obito fetanl. Hay una tasa de



muerte fetal mayor en mujeres con nivel soclo-eccenémico
baJo. con embarazos llegitimos y mujeres on edadesg extremas
duvl periodo reproductivo. La paridad presenta una relaclén
bimodal con 1a muerte fetal, con una incidencla plco en el
Primer.y cuarto embarazo.

Rara vez wun tlraumatismo externo @s causa de muearte
fetal, ya que el feto su encuentra protegido por la pelviz
osea y ol liquido amniotico. Muchas lesiones fetoles ocurren
tardiamente en ol embarazo cuando la relacién entre ol
liquldo amnidético y volimen fotal es bajo. El homatoma
subdural como causa de muerte fetal es reportado por algunos
autores (Dermir), frecuentemente asoclado con partos
traumaticos. (2.21.22,23).

Muchas drogas consumidags por la madre atruviezan la
placenta, ¥ algunas &1 se administran tempranamente en el
embarazo. pueden llevar a severas anormalidades vy
fallecimiento del feto.

No hay sintomas o signo fisten wsimunes UG ava
patognomonjco de la muerte fetal intrauterina, a menudo asg
la paclente quien primero sospecha por el cese de los
movimientos fetales. El  diagndéstico clinico puede eslar
avalado por la no palpacién de movimientos fetales y ta no
augculacién de 1uidos cardlacos fetales. Subsecuentemonte,
puede haber una disminucién de los sintomas de gravidéz., no
crecimiento fundico o 1incluso reduccién de 1la altura

fundica.(2,3.5%). E! dlagndstico definitlvo generalmente Se
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teallza a través de estudios de laburatorlo (estriol. HGC,
progesterona, alfa-feto proteina, DHAS, etc.) y estudlos de
gabinete (rayor X, ultrasonografia, electrocardiografia
fetal, amniografia, etc.) (2,5.16,24.25).

El feto es expulsado en el 77X de los casos en un lapso
de dos semanas - otros autores dan cifras del 15 al 90X, en
que se presenta trabajo de parto espontaneo - ;| 84-93X en un
iapsv de 1res semanas; Yy solo el 6-10X retiens el feto mas
de tres semanas.

La Coagulaclén Intravascular Diseminada (CID) posterior
a . la muerte fetal intrauterina es una complicacién de gran
preocupacién para el obstetra. El ingreso de material
tromboplastico, derivado de la degeneracidén de la pilacenia
y/o feto, en la clirculacidén materna a través del espaclo
intervelloso a menudo acti:ta, en forma sllcuciosa e
incldiosa. reduciendo la concentracién de flbrinégeno,
plaquetas, trombina y fuctores V, VIII y XIII.

La intervencidén quirGrglca se asocla con riesgo elevado
de morbilidad y mortalidad materna. (2,3,26).

Se han sugerldo diferentes manelos para inducir trabajo
de parto en paclentes con dlagndéstico de muerte fetal
intrauterina, sin embargo. ia ‘lnfusién intravencsa de
oxitocina continua slendo el madio mas ampliiamante
utilizado. Varlias prostaglandinas incluyendo PGE2, PGF2 y
varlos analogos gintéticos han resultado set estimulantes

uterinos potentes. (3,27,28). Se ha empleado inyecciodn



intrao-gmnidética de urea, glucosa hipettoénica y‘soluclbn
sallna hiperténica, pero en general son matodos
abandonados. (2.3,26).
Por - oira parte., el manejo del feto muerto en embarazos
) maltiples sigue stendo controversgtal, debido a que el feto
sobreviviente puede exponetse a varlos riesgos graves. 5e ha
caomunlcado un sindrome de necrosis renal cortical bilateral
y encefalomalacia multiquistica en el gemelo sobreviviente
cuyo hermano murié en el Gtero.(9.21,29).

Algunos autores seflalan la importancia de tomar un
perfil biofigico fetal en pacientes de riesgo elavado como
paramtero predictivo en la extenslén del compromiso fetal de
esas mujeres. (8.24.,30).

Sadouski. ¥ Yaffe han correlacionado el decremento o
ausencia de movimientos (fetales como inmihencla de muerte
fetal. (8,24).

La prevenclién de la muerte fetal intrauterina puede
comenzar  antes de la concepciédn por medio de la evaluacion
de los antecedentes genéticos para ldentificar riesgos. Una
herramienta vallosa actualmente en uso es ia identificacion
del feto de alto rlesgo. aunque por su relativa simplicidad

vy  fatia  de espoclftcidad  roflwja  lag imperteccionas de

nuestros conoclimlentos de las causas de muorto fetal.



SITUACION ACTUAL.

‘La ‘ocurrencia de una muerte fetal, tmplica ante todo,
un importante impacto emoclonal que involucra a la muljer
participe del evento, su pareja, el médlco responsable y la
Instituclén de atencidn.

Hasta las «ltimas. décadas, los esfuerzos por prevenlr
1a miATte 'I‘atal intrautarina  apuniaban A malarar 1a
segurlidad del parto, o en casoc de muerte, a la induccion del
trabajo de parto antes de la etapa de ese embarazo en el que
podria antliciparse otra muerte fetal.

Los medios para diagnosticar la muerte fetal
intrauterina han cambiado tanto durante los decenlos
recientes, como la comprensién de los factores que originan
esta fatalldad. Hace apenas 69 afios, el dliagnéstico dependia
en absoluto de los sintomas © SiRnos obsorvados en el examen
fislco. Actualmente con las técnicas modernas es posible
establecerlo con certeza.
£n ia ulitimae década, 58  RAD  GBGIHV - avdaticgs e
¢l diagnéstica vy 2! manelo apraoplado del decesa fetal. Este
progreso en clerta medida ha ayudado a disminuir la tragedia
para los padres y el médico. Sin embargo, mas Llmportante
atn, se ha reconocido que las causas de muerte fetal son
multiples y complojas ¥y se han hecho continuos Progresos
para definir la etlologla asi como para prevenir la muerte

fatal.



JUSTIFICACION

La Incldencla de la MUERTE FETAL INTRAUTERINA referida
en  la literatura oscila entre ol 1 y 2% (1.2) v esth en
relacion a diversos factores que involucran tanto a la madre
como al producto, asi como al medio ambiente que le rodea.

La -importancia de reconocer tales factores estriba en
1a dificultad que’ »axiste para estahlacer la causa de la
muerte fetal, problema que no ha sido resuelto ni atén en
palses altamente desarrollados, razén por la que en paises
como el nuestro la problematica es aun mayor sobre todo sl a
ésto agregamos la falta de fuentes Informativas y
estadisticas fidedignas.

Particnds de ésto, o5 nscesaric  cocntar  con  datos
propilos de una muestra representativa de nuestra poblaciodn
como la que ofrece una Instituclén como el Hospital General
de Méxlico.

Por lo anterior, el presente trabajo pretende

deontificar leog fastorec do riesgo

2 iden e

.
con - mAs frecuencia se asocian a muerte fetral intrauterina,
buscando con ello una mejor comprensién del problema y

proponar medidas para su provoncicn y manoljo.
ORBIJFRET T VOS

1.~ Determinar la incldencia de Muerte Fetal intrauterina

en el Hospltal General de México.



2.~ Discerntr 51 alguno de los factores de rlosgo
relacionados a Muertu Fetal Intrauterina predomina con

respecto 8 lo publicado en otros paises.

3.- Establecer las caracteristicas demograficas de las
pacientes embarazadas qu2 cursan con Muerte Fetal

Intraurerina.

MATERIAL Y METODO

A través de ur estudioc de patologia clinica,
desgcriptiva, longitudinal y retrospectiva, se estudiaron en
el periodo comprendido entre el primero de Noviembre de 1990
al treinta y wuno de Octubre de 1991, el numero total de
pacientes obstétrlicas que ingresaron a la Unidad 503.
Serviclo de Ginecologia y Obstetricia, del Hospilal General
de Méxlco, S.S.A., ¥y se ldentiflcd el numero de pacientes
rgrocadac con diaendarien da Muarta Fatal Intrauterina,
para determinar la incidencia de esta patologia.

Una vez capturados los expedientes con diagnéstico de
Mucrte Fetal Intrauterine, se procedld .a raecolectar la
gigulente Informacién: Nombre de la paclente (iniciales).
odad, nGmero de expediente, estado civil, escolaridad y
enfermedades maternas. En relacidén con Jlos antoecedentes
Eineco-ovbstetricos: Anteceduntes de Muertes Fetamles Previas,
controi prenatal, diagnbéstico de muerte fotal a su ingreso,

via de resolucidn del embarazo, tlpo de embarazo., valoracién
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clintca del producto, placenta y cordén umbilical.

Por tratarse de un estudlo retrospectivo no exlstié en
ninguna paciente el reporte anatomopatolépico, y la
observacién sobra el pruducto, placenta y corddédn umbilical

fueron (nicamente macroscdplcos.

RESULTADOS

Se atendieron en el lapso de esle afio de estudio una
poblaclén obstétrica de 8 499 paclentes, de las cuales 84
tuvieron diagnéstico de Muerte Fetal Intrauterina,
correspondiendo a una frecuencla del 0.98%, o sea, 9.8 X
1000 nacidos vivos.

Del total de pacientes estudiadas, 84 (100%), se
observé que la edad promedio general fué de 25.3 t 6.4 ahos;
37 (44%X) eran casadas, 27 (32.1%) vivian en unién libre y 20
(23.9%) eran solteras.

Se encontrA aue 44 (52 4%} ionlan un nivel ae educacion

“primarfa y 27 .(32.1%) nivel secundaria.

En  relaclién a la paridad, se observaron variaciones de
1 & 14 gestaciones, de las que correspondieroh a 36
primigestas (42.8%) y 15 secundigestas (17.9%).

El control prenatal para las paclentes esthdlndas
oscllé entre 2 y 15 consultas. considerandose un control
regular a partir de 6 consultas en adelante I}o qhe
representd que 65 (77.4%) no llevaron: control prenatal

regular en relacién a 19 (22.6%) que si tuvieron. (Fig.l).
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En nlnguna de las pacientes se¢ encontré el antecedente
de Muerte Fetal Intrauterina previa.

Tres paclentes mostraron embarazo gemelar con presencia
de ambos productos fallecldos. (Fig.2)

Con ragpacto a las enfarmadacles matarnag, aencontfamog o
la ¢ervicovaginitis en primor lugar., que ocupa el 10.7% de la
poblacidén; a la infeccléon de vias urinarias en ol 9.5% y la
pre eclampsia en el 6X%. (Fig.,3)

Las pacientes que reflrleron a su ilngreso como sintoma
ausenclia de movimientos fetales fueron 27 (32.1%) y las que
no lo refirieron fueron 57 (67.9%). (Fi1g.4)

La via de resoluciéon del embarazo fué vaginal en 73
paclentes (86.9%X) y abdominal en 11 (13.t). (Fig.$s)

.a operaclion cesdrea se indicoé por desprendimiento
prematuro de placenta normolnserta (DPPN!), producto
macrosOmico, 1NAUCLO-CONAUCClon taliida © cesarea previa.

ta odad gestacional en los cases revisados fué de 20 a
42 semanas con un promedio de 33.6 =* 6.0 semanas.
observandose que el Al% correspondia a embarazo entre 34 a 39
semanas y el 30X entre 30 a 34 semanas de gestacion. (Flg.6)

En. relaclén al peso de los productos se encontré que
‘oscilaba entre 500 y 4 800 gramos. con un promedio de } 760 =
1 143.2 gramos. (Flg.7)

En la valoraclén clinica encontramos que ol 59.5% de los
productos, placentas o  cordones umbllicales no presentaron

alteraciones macroscoépicas aparentes, ' en raelacién al 40.5%
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que - Presentaron alguna. patologia. Identificandose a las
alteraciones del cordén umbilical en el '15.5%, malformaclones
congénitas en el 14.3X, post maduréz 3.6X, calciflcaclones
placentarias en el 3.6%, desprendimlento prematuro de
placenta normolnserta en el 1.19%. (Fig.8)
Do 2% pacientes con untecedentie de enivtmedad maletna,
86lo 8 presentaron correlacion con la muerte fetal.

Del total de la poblaclién estudiada. en el 25% no se
encontrd ningun dato que explicara la muerte fetal.

De los factores relaclonados a la Muerte Fetal
‘-Intravtertna encontramos que nuestra - poblacién el 40%
correspondié a patologia fetal, el 34X a patologia materna ¥

en . el 25% no se encontré patologia aparente. (Flg.9)

DISCUS ION

Durante’ al embarazo, hay factores que condicionan la
Vpérdxda del producto, siendo 14s méAs conocidas las
complicaciones obstétricas y sistémicas de la madre, on un
nimero - importante de casos no -es poslble determxnurrla‘
causa.(1,2).

Del nimero de pacientes Ingresadas en el lapso de un
afo,en - la Unidad de Ginecologia y Obstetricla del Hospital
General de México, encontramos a 8 499 pacientes obstétricas.
de las cuales B84 tuvieron Muerte Fetal Intrauterina lo que
corresponde ana frecuencia cel 0.98%, cifra que esta dentro

_de los rangos publicados por la literatura.(s)
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El mayor porcentaje de la poblaclédn que presontd Muerte

Fetal -“intrauterina., se observo en paclientes de edad joven,
slendo la mayor incidencla on paclientos do 25.3 % 6.4 afos.

De la paridad, como ya se menciond. el 42.8% de las
pacientes corrospondian a primigestas ¥y el 17.9% a las
secundigestas. Hecho 'que no concuerda con lo repoftado por
otrus autores en los que 80 ha observado una frecuencia
diructamente proporcional at namero de embarazos. (1.3.%)

Tamblén, se tiene como factor de riesgo. e! antecedente
de muerte fetal previa., aunque, on este estudio ninguna de
las pacientes lo presentaba. (3)

Dentro de las enfermedades maternas, oncontramos a la
cervicaovaginitis, Infeccidén de vias urinarias y pre cclampsla
como las primeras enfermedades asocladas a Muorte Fetal
lntrauterlna.

La Diabotes Mellltus, Diabetes Gestacional y Nefropatias
siguen slendo un hallazgo comin a Muerte Fetal Intrauterina.
(1,4.8.8)

En este estudio se encontré que los accidentes del
cordén umbilical (prolapso y circular) correspondian a la
primer causa de patologia fetal.

So observé qua 65 (?77.4%) de las pacientes no habian
llevado un control ~prenatal regular y solo 19 (22.6R) iv
habian llovado a cabo.

L.lama 1la atenclén. que de 29 paclentes con patologlia
materna como antecedente, solo en 8 (9.5X) se encontrd

correlacién con la Muerte Fetal: sln embargo. un numero muy
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alto de paclentes no 1llavé control pranatal, por lo tanto,
desconocia 81 tenia alguna enfoermedad agregada, asl mismo. no
Sc tomaron examenes de laboratorio de rutina a su ingreso.

En relacién a la edad gestaclonal., se obsarvé que el 61%
de los productos prosentaban una edad gestacicnal mayor a las
30 semanas.

£n eoeste estudio encontramos que el 40X correspondid a
patologlia fetal., el 35X a patologia materna y el 25X no se
detectdé patologia aparente.

El " 25% de la poblacién en la que no se evidencld
ratologia Alguna. se encuentra dentrec de las cifras reportadas
por la literatura, remaarcandose on nuestro estudio, que la
valoruacién de ls placenta, el producto y el cordbén .umbillcal
solo fué realizada en forma macroscépica, de ahi la
lmpor tancia que tiene el astudlo anatomopatolégico que

comniamantarfa Aaste trabajo. (1.3.8)
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2)

4)

5)

CONCIL.US IONES

Le incidencia de MUERTE FETAL INTRAUTERINA en el Hospital
General de México, S.S. os del 0.98% (9.8 x | 000 nacidos
vivos).,  slendo similar a la roportada en los paises del

primer mundo.

No exliste relacion eontre Muerte Fetal Intrauterina y
ébitos previos, y ademés es inversamente proporcional a

la multiparidad.

Las causas mas frecuentes de Muerte Fetal Intrauterline
reconocidas en la poblacidén del Hospltal General de
México son: Fetales en 40%, maternas en 35¥% y de causa no

conocida en el 25%.

Los factores socio-demogréficos (educacioén, estado civil,

‘ocupacion,  estado nutricional ¥ clase - soclal) no son

factores de riesgo importantes para la génesis de la

Muerte Fetal Intrauterina.

El control prenatal sigue siendo el método mhs eflicéz
para detectar y tratar las anormalidades antes que las
diftcultades aumenten y aparezcan consgecuenclas

irreversibles como es la MUERTE FETAL INTRAUTERINA.

17
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