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RESUMEN 

La muorte fotnl OG una situación latente un todo 

embarazo, teniendo diversos factores condicionantes para su 

presentación; una voz que se presenta nfacta emocionalmente 

a los padrea, el médico y la Institución dando acontece. su 

frecuencia de apnric16n según la literatura varia entre el t 

Y el 2X de todos los embarazos y cor1stltuye la mitad de la 

morta11aaa µer1natal roportada. 

Con ol objetivo de contar con datos a partir de una 

muestra representativa do nuestra población se revisaron los 

expedientes de 84 pacientes con diagnóstico de MUERTE FETAL 

INTRAUTERINA de un total de 8499 ingresos obstétricos, en un 

periodo do un año. en el Hospital General de MóKlco, 

encontr8ndose una incldencla de 0.98~. 

Se encontró más frecuentemente tal entidad ~n madres 

Jóvenes y prlmlcestas, hecho no acorde con lo referido por 

la literatura, nsi mlsmo, no hubo relación c~n obltos 

provlos. 

En lo que a control prenatal so rof loru se encontró 

que el 22.6~ lo llevaron en forma regular. 

Los accldontes de cordón umbilical fuoron la primer 

causa de potologla rotal. 

conclusJón ~nrnntr6 ~u~ d~ los f~ctores 

relocionodon con muurtc fetal intrauterina en nuestra 

población ol 40~ correspond16 a patologia fetal.el 35% a 

patologla materna y el 25~ no se encontró patologla 

aparente. 



MUERTE: FETAL J. NTl~AU.L'E:R I NA 

JNTRODUCCION. 

Según, Eatman, el obJetl\•o fundamental de la 

Obstetricia es conseguir que cada embarazo finalice en unn 

madre sana y un niño nano. 

Desde el momento de la focundar.lón hasta el momento del 

ngci:!cn:c. ~~ ~10Uucto ae esa concepción está sujeto a 

varias influencias externas e internas. que en la medida de 

su gravedad puede llegar a producir la muerte. (1). 

En 1950, la Organización Mundial de la Salud (OMSS) 

definió a la muerte fetal como: la muerte previa a la 

expulsión o extracción completa de su madre de un producto 

de la concapción. independientemente de la duración del 

embarazo; la muerte está indicada por el hecho de que luego 

de la soparac16n, el feto no respira ni muestra evidencia 

alguna de Vida como latidos cardiacos, pulsación del cordón 

umbilical o movimientos definidos de los müsculos 

voiuntarios.(2,J). 

Sin embargo, muchos autores definen a la muerte fetal 

Intrauterina como el hecho acontecido una vez quo el foto 

llega a ser viable. entendiendose como viabilidad al estado 

en el quo el feto ha llorrncto a la RAmAn~ 20 de ;c~:ac16n u 

haber llegado a un poco corporal de 500 gramos. (2,4). 

So ha clasificado en muerte fetal temprana a la que se 

produce antes de completarse 20 semanas de gestación. muerte 

fetal intermedia es la que so produce entro las 20 y 27 



semanas y muerte fetal tardia la que sucede a partir de la 

semana 28 do gestación. ( J). 

Cuando ln expulsión de un feto no ocurre en las 

primera~ horn~ qua clgucn ~u muerte. so dice que l1üY 

retención del feto muerto. Por otra parto, si la muerte 

persona, se habla de muerte habitual del feto in útero. 

Los divürsos factores den una f recuencin do l a 2~ de 

embarazos complicados por muerte fetal. (5). 

En términos generales podemos decir que la muerte fetal 

intrauterina es aproximadamente la mitad de la mortalidad 

perinatal. tambión. es importante reconocer que la muerte 

fetal intrauterina guarda una relación constante con la 

morbilidad feto-materna. 

La mortalidad fetal intrauterina anteparto es mayor que 

la lntraparto. En aproximadamente la mitad de las muertes 

í~Llil~s la causo 1nmea1ata os ta n1pox1a, s1en~o dos veces 

mó.!I frecuenta como cnw~a do muerte r~t'al lntraparto que 

anteparto. (2.J.6). La anoxln, hipercapnla y la acidosis 

constituyen el comun denomlndor que comparten ·todas los 

causns que condlclonan le muerte fetal intrauterina, quo 

produce en mayor o menor medida uno dlsminuclón del aporte 

sanguinoo a través de la placenta. (1,2). 

Algunos estudios han tratado de establecer la 

participación do los diferentes factores como causa da 

muerte fetal encontrandose valores relacionados a factores 



maternos ol Jo~. fetales el !&X y placontartos ol 40~.(2.7). 

Rn un JO a son no es posible snfielnr el facto~ Ht!ológico 

como causa de muerto fetal. (8). 

So han relacionado múltiplos factoras con el riesgo do 

muerte fetal (3): 

1). Factores fetales: Gemelaridad, nnomalias 

cromos6m1cas. poso 11atal, sexo del producto, alteraciones 

2). Factoras maternos: Edad materna. historia de 

embarazo (Pérdida fetal previa. producto anterior con 

anomnlia o defecto cromosómico). Enfermodados sistémicas 

(Hipertensión arterial, Diabetes. Enfermedades renales 

crónicas), estado nutriclonal y carga gonétlca • . ) . Factores sociodemográf!cos: Educación. estado 

c!vil, ocupación y clase social. 

4), Otras: Uso de cigarrillos, alcohol y fármacos; 

Infecciones (Rubéola, Toxoplasmonis). Cuidados prenatales y 

transparto, traumatismos fislcos. 

L~ ¡,,~¡~~nc1a ao muerte fetal en rimbarnzos mült1plcG ha 

sido roportada ontre o.u 6.8X.(9), existo una mayor 

mortalidad on gemelos monoclgóticos, debido a que las dos 

circulaclon~s frecuoritemento so anastomosan. (9,J0,11 ,12.13) 

Además del Slndrome do transfusión gemelar. otrn~ t!p~s 

de hemorragia fotal pueden dar como resultado ol oblto 

fetal.(2,9). 

Las anomalíaa cromosómlcns son responsables de un 



porcentoJo relutlvamente grando do docosos futnlos. Las 

anomallas sobre todo corresponden a los cromosomas seKualos 

nl e romo somo 2 J , en ln mayor parte son del tipo 

multlfactorlal. (2,14). 

Se piensa que la mal nutricJón fetal y el retardo del 

crecimiento lntrautarlno contrlbuyon a lo mortalidad fetal, 

aunque os dlficU identlf·.cnr o medir el mecanismo 

subyacente. (1.2,J), 

Se han descrito compJlcaclonas d~l cordón umblllcal 

como torslon, trombosis, estrangulación por bandas 

amnlótlcns. nudo verdadero. prolnpso y varias otrau. La 

mayor partP do los autores señalan que las muertes fetales 

anteporta por 'Womnlins dnl cordón son dificiles de prevenir 

debido a que de ordinario os imposible detectar el problema 

a tiempo de roallzar una intervención apropiada. (2.3,4,7). 

Los infa1tos de la cara materna de la placentB son 

transtornos poco frecuentes, hlstológlcamente hay evidencia 

do depósito masivo de fibrina con particlpnclón de la 

decldua basal las vellosidades; esta lesión ha sldo 

asociada con muerte fetal, parto pretérmlno y retardo en el 

crocimlonto intrauterino. (15). 

Las pacientes cuando p1osentan embarazo complicado por 

Hlpertenslon se incrementa el riesgo de muerte fotnl 

intrauterina. (16). La onformedad hlpertonslva produce una 

mor tal ldad fetal trtis voces mayor, ln mayor par te ocurre a 

partir de 1a semana 28 de gestación, siendo el mecanismo que 



lo explicarlo, una reducción del flujo uteroplacer1tnrio 

hasta en al 66~ en la~ Ultimas semanas de ~estAct6n.(1 .2.IG) 

Los o(ectos adversos de lo Oiabotos, so maniflostan 

desde varios puntos de vlsta como con: Aumento do la 

frecuencia de aborto, tendencia a la macrosomia, aumento do 

las malformaciones con~ónitos y la muerte folal lntrauterina 

en fechas cercanas al término del embarazo; est~ Ultimo se 

ha relacionado con descontrol metnoólico d~l Llpo t•lpar a 

hipog'lucemla 

fisiológica 

materna que 

hiferlnsulinlsmo 

condicionará como respuesta 

fetal que necesariamente 

condicionará hipoglicemia, además que la placenta diabética 

es hlpofunclonante. (2,17). 

Algunas enfermedades maternas como ln ptelonefrltls o 

bacteriuria asintomBtica so han relacionado con la muerte 

fetal er1 un o.s al 16.JX. ol mecanismo puede ser la 

infección directa por via hematógenn, efecto deletéreo de 

toxinas de gérmenes g1am negativos o un efecto directo on 

los casos en que se acompaña de hlpertermia importante con 

un r:rnn numonto del n1ctnbollsmo fetnl. (2,17). 

La infección lntrouterlna por Parvovtrus humano U l~ ha 

nido asociado con Hidrops fotnlis y muerto fetal, infección 

quo produce muy poca cintomatologia durante el segundo 

triniPS.fn::a ch~l P.mbarazo Y en monifestadn por uno elevación de 

los nivclos de olfa~feto protoino sérlc-a. (14,18.19.20). 

Hay evidencias de que algunos factores demográflros por 

lo menos, se correlacionan con óblto fetnl. Hay una tasa de 



muerte f~tal mayor en muJereG con nlvol ~ocio~económico 

baJo. co1\ umbarnzos ilo~itlmos y mujeres on edades e~tremas 

dul periodo reproductivo. La pnrldad presenta unn relación 

blmodal con la muerte fetal, con una incidencia pico en el 

primer y cuarto embarazo. 

Rara vez un traumatismo extorno en causa de muArte 

fetal, ya qu~ el feto se encuentro prote~!do por la pclvlc 

osca Y ol liquido amniótico. MuchaG leslonou fetales ocurren 

tnrdlamente en el embarazo cuando la relación entre ol 

liquido amniótico VolUmen fotal os baJo. El homatomn 

subdural como causa de muerte fetal es reportado por algunos 

autores (Dcrmir), frecuentemente asociado con partos 

traum8ticos. (2,21.22,23). 

Muchas dro&as consumidas por la madre atraviezan Ja 

placenta, y algunas si se administran tempranamente en el 

embarazo. pueden llevar a severas anormalidades 

falleclmlento del feto. 

No hay sintomns o signo fist~n ~!~~~e ~~~ 

pntognomónJco de la muorte fotal lntrautor!nA. a menudo OG 

Ja pnclonte quien primero sospecha por ol cese de los 

movimientos fetales. El dlnKnóstlco clinico puede estar 

avalado por la no palpación do movimientos fetales y ta no 

quscult~cién dú 1uiáos cardiacos fetales. Subsecuentemonte, 

puede haber una disminución de los slntomas dff gravldóz, 110 

croctmiento fúndico o incluso reducción de la altura 

fúndica.(2,3,~). Et diogn6st1co deflnltlvo generalmente se 
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realiza a través do estudios de lnboratorlo (estriol. HOC, 

progoRttlrona, alfe-!cto protcina., DHA~. ate.) y ostucJlou Uu 

gabinete (rayar X, ultrnsonografia, electrocardiografla 

fetal. omniografia, etc.) (2,5. l6,24,25). 

El feto es eKpulsado en el 77% de los casos en un lapso 

de dos semanas - otros autores dan cifras del 15 al 90%, en 

quo se presenta trabajo da p~rto espontáneo - : 84-93~ en un 

lapsu <le tres semanas¡ y solo el 6-10% retiene ol feto más 

de tres semanas. 

La Coagulación Intravascular Diseminada (CID) posterior 

a la muerte fetal intrauterina es una complicación de gran 

preocupación para el obstetra. El ingreso de material 

tromboplástlco, derivado de la degeneración de la placenta 

y/o feto. en la circulación materna a través del espacio 

in ter velloso a menudo actúa, en forma 

incidlosa, reduciendo la concentración de 

plaquetas, tromblna y fuctores V, VIII y XIII. 

si lc.1ciosa e 

fibrinógeno, 

La 1ntorvenc16n quirúrgica se asocia con riesgo elevado 

de m6rb111dad y morralided materna. (2,3,26). 

Se han sugerido diferentes maneJos para inducir trnbnJo 

de parto en pacientes con diagnóstico de muerte fetal 

intrauterina. sin embargo. la Jnfusi6n intravenosa de 

oxltoclna continua siendo el 

utilizado. Varias prostAglandlnns incluyendo PGE2. PGF2 y 

varios análogos sintótlcos han resultado sor estimulantes 

uterinos potentes. (3,27.28). Se ha empl~ado inyección 



!ntrn·nmnlótlca ll~ urea, glucosa hiportónlca y solución 

snllna hlpertónlcn, pero on general son métodos 

abnndonados.(2.J,26). 

Por 0L1a parte. el maneJo del teto mu~rtn Pn embarazoc 

m~lt!plas slguu siendo controverslal, debido a quo el feto 

~obrevlvi~nte puede exponorso a varios riesgos Kraves. Se ha 

comunicado un slndrome de n~crosls renal cortical Ullateral 

encofnlomalacla multiquistica en el gemelo sobrevivionte 

cuyo hermano murió en el útoro.(9,21,29). 

Algunos autores señalan la importancia de tomar un 

perfil blofisico fetal en pacientes de riesgo elevado como 

parémtero predictivo en la extensión del compromiso fetal do 

esas mujeres. (8.24,JO). 

Sadouski y Yaffa han correlaclonado el decremento o 

ausencia do movimientos fetales como inminencia de muerte 

fetal. (B,24). 

La prevención de la muerto fetal intrauterina puedo 

comenzar antes de la concupción por medio de la evaluación 

de los antecedentes genéticos para identlf!car riesgos. Una 

horrarulenta valiosa actunlmente en uso es la 1dentiflcac16n 

del feto do alto riesgo, aunque por su relativa simplicidad 

r~1r~ tl~ e~~cclflcldad rorl~Ju las impcrtecctones de 

nuoGtros conocimientos de las causas de muerto fetal. 

B 



S l TUAC 1 ON ACTUAL. 

La ocurrencia do una mt1ertc fetal. ~mpllcn ante todo, 

un importante impacto emocional quo involucra a la muJer 

participe del evento, su pareja, ol módico rosponsablo y la 

Institución do atención. 

}Insta la~ ültlma~décadas, los eafuerzos por provenir 

la muArt~ mAJnrAr l ;:¡ 

sogurldad del parto, o en caso de muerte, a la inducción del 

trabajo do parto antes de la etapa de ese embarazo en el que 

podria antlclparse otra muerte fetal. 

Los medios para dlagnontlcar la muer te fetal 

intrauterina han cambiado tanto durante los decenios 

recientes, como la comprensión de los factores que originan 

esta fatalidad. Hace apenas 65 años, el diagnóstico dependie 

en absoluto do los sintomnn o signos observados en el examon 

fisico. Actualmente con las técnicas modernas es posible 

establecarlo con certeza. 

Cu uitimu 

el diagnóstica y ~l maneja apropiado dol deceso fetal. Este 

progreso en cierta medida ha ayudado a di~mlnulr la tragedia 

para los padres el módico. Sln ombnrgo, mfis importante 

aOn, se ha reconocido quo las causas de muerte fetal son 

múltiples complejas se han hecho continuos progr~sos 

para definir ln ctlologta asl como para prevenir la muerte 

fetal. 



.. J u::.;;·r 1 F I CAC 1 ON 

La lncldoncla do la ~IUERTE FETAL INTRAUTERINA referida 

~n ln literatura oscila entro ol l y 2X (1.2) y está en 

relación a diversos factores que involucran tanto a la madre 

cumo al productt,, atil como ttl medio nmblonte que lo rodea. 

La lmpor tancln de reconocer t1tlus factores estriba en 

muerto fatal, problema que no ha sido resuelto ni aún en 

paises altamente desarrollados, rozón por la que en paises 

como ol nuestro la problematica es aún mayor sobre todo al n 

ésto agregamos la falta de fuentes informativas y 

ostadisticas f idedlgnas. 

1>articndo de ósto, es necesario ccntar con datos 

propios de una muestra representativa de nuestra población 

como la quo ofrece una Institución como el Hospital General 

de México. 

Por lo anter lar, el presento trabajo pretende 

con mÁs frecuonclA BB Asoc1An muerte faTAl lntrAuterinA, 

buscando con ello uno meJor compronslón del probloma Y 

proponer medidas para su provoncion r manojo. 

1.- Determinar la 1ncidencla de Muerte Fetal Intrauterina 

en el Hospital Genoral de Móxico. 

10 



2. - Diecornir si alguno de los factores de t1oGgo 

relacionados o Muert~ Fetal lntroutorina prodow!nn con 

respecto a lo publicado en otros paises. 

J.- Establecer las caracteristlcas demográficas de los 

pacientes embarazadas qu~ cursen con Muerte Fetal 

lntrauter lna. 

MATERIAL. V METC>DO 

A travós de un ontudio do pntologia clinico. 

descriptivo, longitudinal y retrospectiva. se estudiaron en 

el periodo comprendido entr~ el primero de NoV1P.mhr~ de 1990 

al treinta y uno de Octubre do 1991. el nümoro total de 

pacientes obst~trlcas que ingresaron a lo Unidad 503. 

Servicio de Ginocologia y Obstetricia, del Hospital General 

de .'iióxlco, s.s.A., y se identificó el número de pacientes 

MuArtA F'ArAl Intrauterina, 

para determinar la !ncidoncia do esta patologia. 

Uno voz capturados los expedientes con diagnóstico de 

Muerte fetal lntrnuterina, se procedl6 rAcoloctar la. 

sl&ulente información: Nombre do la paciente (lnicinlcs), 

edad, número de expediento, estado civil. escolaridad y 

enfermedadeo maternas. En relación con los untocedentes 

gin~co-obstetricos: Antecedentes Uo Muertes fotnles Previas. 

controi prenatal, dlagnóstlco de muerte rotal a su ingreso, 

vla de reeolución dol embarazo, tipo do embarazo, valoración 

11 



clinlco dol Producto, placenta y cordón umbilical. 

Por tratarse de un estudio retrospectivo no oxisti6 on 

ninguna paciente el reporte anatomopatol6g!co, y la 

obs~rvación ~obre ~l pru~ucto. placenta y cordón umbilical 

fueron únicamente macroscóplcon. 

RESULTADOS 

Se atendieron en el lapso de eslo año de estudio una 

poblnclón obstótrica de 8 499 pacientes, do las cuales 84 

tuvieron dlngnóstlco de Muerte Fetal Intrauterina, 

correspondiendo a una frecuvncJa del Q.98%, o sea, 9.8 X 

1000 nacidos vivos. 

Del total de pacientes estudiadas, 84 (100%), se 

obs~rvó que la edad promedio general fué de 25.J ± G.4 años; 

37 (44~) eran casadas, 27 (32.l~) vivian en unión libre y 20 

(23.9%) eran solteras. 

primaria y 27 .(32.1%) nivel secundnrtn. 

En relación a la paridad, se observaron var!ac!onos de 

14 ~estacionen. do las qUú correspondieron 36 

primigestas (42.8~) y 15 socundigestas (17.9%). 

El control prenatal para las pacientes estudiadas 

osciló entre 15 consultas, considorandoso un control 

regular partir de consultas en adelante lo que 

representó que 65 (77.4~) no llevaron control prenatal 

regular en relación a 19 (22.6%) que si tuvieron. (fig.1). 

12 



En ninguna de las pacientes se encontró ol antecedente 

de ~uerte Fetal Intrauterina previa. 

Treo pacientes mostraron embarazo gemelar con presencia 

de ambos productos fallecldos. (f'ig.2) 

la ccrvlcovaglnitis en primor lugar. que ocupa el 10.7~ de 1~ 

poblacló11; a la infección de v1as urinarias en el 9.5~ y la 

pre eclampsia en ol 6"· (Fig. J) 

Las pacientes que refirieron a su ingreso como sintoma 

ausencia de movimientos fetales fueron 27 (32.lX) y las que 

no lo rofir1eron fueron t>7 (67.9%). (F1g.4) 

La via de resolución del eMbarazo fué vaginal en 73 

pacientes (86.9%) y abdominal en 11 (lJ. t ). (Fl&.5) 

La operación cesárea se indicó por desprendimiento 

prematuro de placenta normoinserta (DPPN:), producto 

mocrosóm1co, 1naucto-conaucc1on ta!Jida o cesarea previa. 

La odad gcstacional en los casos revisados fué de 20 a 

42 semanas con un promedio de JJ.6 6. O somanas. 

observandose que el ll~ correspondia a embarazo entre 34 a 39 

semanas y el JO~ entre JO a 34 semanas de gestación. (fig.6) 

En relación al peso de los productos se encontró que 

oscilaba entre 500 y 4 800 gramos, con un promedio de l 760 ! 

t 143.2 &ramos. (F1&.7) 

En la valoración cllnlca encontremos que ol 59.5~ de los 

productos, placentas o cordones umbilicales no presentaron 

alteraciones macroscópicas aparentes, en relación al 40.5~ 

13 



que Presentaron alguna pntologia. ldentlfJcandose a las 

alteraclonos del cordón umbilical en el l&.5%, malformaciones 

coneénltns en el 14.3%. post maduróz J.6~. calciflcaciones 

placentarias en el J.6~.· desprendimlonto prematuro de 

placenta normoinserta on el t. l~"· (fig.8) 

Üo 2.-3 pacit:tnLt:tti cuu unt.t:tct:1Ut:t11Lt:1 Ut:t t:tt1it:t1111t:tUt.tU 111alt:t111ca, 

sólo 8 presentaron correlación con la muerte fetal. 

Del total de la población estudiada. en el 25~ no se 

encontró ningún dato quo explicara la muerte fetal. 

De los factores relacionados a la Muerte Fetal 

Intrauterina encontramos quo nuestra población el 40~ 

correspondió a patología fetal, el Jb~ a patologia materna 

en el 25~ no se encontró patologia aparente. (Flg.9) 

DI:SCUSION 

nurAnrA ~l emhRrazo. hav factores que condicionan la 

pérdida del producto, siendo lás más conocidas las 

com~llcaclones obstótrlcas y sistémicas de la madre, on un 

nümero lmportanto ct~ casos no 

ceusa.(1,2). 

posible determinar la 

Del número do poc:1ontes ingresadas en el lapso· de un 

año.en la Unidad de Ginecología y Obstetricia dol Hospital 

General de México, encontramos o 8 499 pacientes obstétricns. 

de las cuales 84 tuvieron Muerte Fetal Intrauterina lo qua 

corresponde ana frecuencia del o.98Y.. cifra que estB dentro 

de los rangos publtcados por la llteratura.(5) 
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El meyor porcontaJe de la pobleclón quo prouontó Muerte 

Fetal Intrauterina, so observó en pacientes do odnd joven, 

sl~ndo la mayot lncldoncia on pacientoG do 25.J ± 6.4 años. 

De la paridad, como ya se mencionó. ol 42.8~ do las 

paclo11tes corrocpondian ~ prim1~cstas ~l 17.9X A las 

secundlgostas. Hecho que no concuerda con lo reportado por 

otros autores en los que so hu observado unR frecuencia 

diroctamonte proporcional al número do embarazos. (l,J,5) 

TambLP.n, so tiene como factor do riesgo, el antocodonte 

de muerte fetal prevln. aunque, on esto estudio ni11cuna de 

las pacientes lo presentaba. (3) 

Dentro de las enfermedades maternas, oncontrnmos a la 

ccrvtcove~tnltlR, l11fección de vias urinarias y pre oclompsla 

como las primeras enfermedades asociadas a Muorto Fetal 

Intrauterina 

La Diabetes Mellitus, Diabetos Gestaclonal y Nefropatias 

siguen siendo un hallazgo común a Muerto Fetal Intrauterina. 

( ~ ' ... fi. ~ ~ 

En este estudio se encontró que los occidontos del 

cordón umbilical (prolapso 

primer causad~ pAtología fetal. 

circular) correspondían n ln 

So observó quo 65 (77.4%) do las pncJontes no habían 

llevado un control prenatal regular y solo 1~ (tt.O~) lu 

hnhínn llevado a cabo. 

Llama la atención. que de 29 pacientes con pntologla 

matornn como antecedente, solo en (9.5%) se encontró 

correlación con la Muerte Fetal; sin embargo. un numero muy 

15 



alto de pacientes no llov6 control prenatal, por lo tanto, 

dosconocla s1 tenla alguna enformedad agregada, así mismo, no 

~e tomaron cxaccnc~ de Jnborotorlo d~ rutlnn A stt Jngreso. 

En rolaclón a la edad gestacional, se observó quo el 61~ 

do los productos prosontnbnn una edad gestncional mnyor a las 

30 semanas. 

En este estudio encontramos qua el 40~ correcpondló a 

patologln fetal. el 35~ a patolocrín materna y el 25~ no se 

detectó patología aparente. 

El 25% de la población en la que no so evidenció 

patoJoeiA nle11nR, se encuuntra dentro do las cifras reportadas 

por lq literatura, remaarcandose on nuestro estudio, que la 

valoración de la placenta, el producto y ol cordón .umbilical 

solo !uó realizada en forma macroscópica, de ahl la 

lmportancla que tiene el estudio anatomopatológlco que 

~0mr~~mAntArtA RRfA traba.to. Ct.3.8) 
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CONCLUSIONES 

1) La 1nc1denc1a de MUERTE FETAL INTRAUTERINA en el Hospital 

General de Móxlco, s.s. oo dol 0.98% (9.8 x 1 000 nocldos 

vivos), siendo slmllar o lo roportado en los pnlsos del 

primor mundo. 

2) No existo relación ontre Muerto Fetal lntroutorinn y 

óbitos previos, y además os lnvorsamento proporcJonal a 

la multlparlded. 

J) Las causas ma~ frecuentes do Muerto Fetal Intrnutorlna 

reconocidas en Ja población dol Hospital General do 

México son: Fotalos on 40%, maternas en 35~ y de causa no 

conocida en el 25%. 

4) Los factoroa socio-domográflcos (oducnc!ón, estado civil, 

ucupac1on, estado nutrlclonal y clase social) no son 

factoruli d~ riosgo importantes para la génesis de ln 

Muerte Fetal Intrauterina. 

5) El control prenatal sigue siendo el método m~~ Pf!cáz 

para detectar 

dificultados 

trotar laH anormalidades antes que las 

aumenten y aparezcan consecuencias 

irreversible~ como es la MUERTE FETAL INTRAUTERINA. 
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Figura 5. 

HOSPITAL GENERAL DE MEXlCO 
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