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INTRODUCCION

Obito feral es la muerte intrauterina del feoto

después de que éste ha llegado a ser viable.

La dafinicidn de viablilidad es variable
internacionalmente y se ha establecido como producto con un
pesc corporal mayor de 500 o 1000 gramos, asi como una

gestaclon do mas de 20 o 28 semanas de duraciaon (1).

La muerte fetal intrauterina se clasifica en: muertie
fetal temprana., que se produce antes de completarse 20 semanas
de gestaclion: muerte fetal intermedia que s la gque se
presenta entre las 20 y 27 semanas! y muerte fetal tardia, que
es la que sucede a partir de la semana 28 de gestacidn (2).
l.a edad gestacional critica para obtener clerta probabilidad
de supervivencla neonatal estd alrededor de las 28 semanas de
amenorrea (1000 gr de peso). De. . ahi en odelanté las’
posibilidades de supervivencia neonatal seran diractamente

proporcionales al mayor grado de desarrolle fatal (Jd4).

Cuando un - feto . -fallece . in uteto ¥ no ocurre

expulsfén en .las primeras --horas qua siguen a Su muerte, se



dice que hay retencién de” feto muerto: por otra parte, si el
6bito fetal se repite en varios embarazos en la misma

paciente, se habla de muerte habitual del feto in utero.

Los diversos factores que presentan esta alteracidn
dan una frecuencia de | a 2% de embarazos complicados por

muerte fetal (3).

El objetivo fundamental de la obstetricla es
conseguir que cada embarazo finalice en una madre y un nifo

sanos.

Desde el moment6 de la fecundacién hasta el momento
del nacimlento el producto de la concepcldon estéa sujeto a
influenclas internas ¥ externas, que de acuerdo al grado de
vravedad de éstas. pueden llegar a producir la muerte fetal,
la cual es una situacion latente en todo embarazoi una vez que
se presenta afecta emoclonalmente a los padres, el facultativo
y la instlituclon donde Aacontece (4).

Segln estudlos realizados., se ha tratado de
establocer que la participacion de los diferentes factores

como causa de muerte fetal determinan valores relaclonados a



factores maternos en 30X, fotales 15X y placentarios el 40X
-

(5). E1 otro 15X son inespecificos.

En un 30 a 50X no es posible sefalar el factor

etlolégico como causa de muerte fetal (g).

Se han establecido miultiples factores de riesgo de

muerte fetal intrauterina (7):

A) Factores maternos: edad materna, hlstorla de
embarazo con pérdida fetal previa, producto anterior con
alteraciones o defectos cromosémicos, enfermedades sistémicas
como hipertensién arterial. diabetes mellitus. enfermedades

renales cronlcas y estado nutricional.

B). Factores fetales: tales como embarazo multiple.
alteraciones cromosémicas, peso y saxo del producto,

trastornos del cordon y la placenta.

C) Factores sociales como educaciodon, estado civil.

ocupaclidn y c¢clase social.



v D) Factores ambjientales como la ingesta de alcohol
y farmacos, ademAs de tabaquismo; infecciones como rubéola,

toxoplasmosis, control transparto y trauma externo.

La frecuencia de 6bito fetal en embarazos multiples
56 ha reportado entre 0.5 y 6.8% (8). Existe una mayor
mortalldad en 2Zemelos monocligotos, debido a 4que Jlas dos
clrculaciones se anastomosan (8, 9, 10, 11, 12}, También el
complejo de transfusion gemelar y otras hemorragias fetales

pueden dar como resultado muerte fetal intrauterina (8).

Se ha considerado que el retardo del crecimiento
ihtrauterlino ¥ la inadecuada nutrlclion fetal contribuyen en
forma importante a la mortalidad fetal; sin embargo, es

dificil identificar el mecanismo subyacente (4, 1);

Se han establecido compl;cécionqs del eordodn

umbilical como torsion, trombnsls.'es!‘nngulaclén pur bandas

amnidticas, nudos verdaderos y prolhbé(.' re otras. Gran

las muértes fotales

cantidad de investipgadores 'unalan' au
anteparto por alteraclones del cordun umbillcal son dificiles
de diagnosticar: sin embargo., se han observudo posterior a

N

cirugia obstétrlca (7).



Es poco frecuente el infarto en la cara placentaria
materna, ’fy se ha relaclonado desde el punto de vista
histolégico la presencia de depbésitos de flbrina, con
participacion de 1la decidua basal y las vellosidades, lesién
que se establece como asoclada a muerte fetal de pretérminoc y

en el retardo de)l crecimiento intrauterino (14).

En las paclentes que presentan embarazos complicados
con hlpertensléon arterial se incrementa el riesgo de muerte
fetal intrauterina (15). La enfermedad hipertensiva produce
una mortalidad fetal tres veces mayor que otras, y la mayor
parte ocurre a partir de las 28 semanas de gestacidén, siendo
el mecanismo que la explicaria una disminuclidén o isquemla
atero-plécentarla hasta en el 66X en las (Ultimas semanas de

gestaclon (4, 15).

Entre las reacciones adversas de dlabetes mellitus
sobre ol producto, estan aumento de la frecuencia de aborto,
macrosomia, aumento de malformaciones congénitas ¥y muerte
fetal en fechas cercanas al término del embarazo, esto Gltimo
se ha relaclonado con descontrol metabolico de glucosa sérica
materna que condiciona como respuesta fisloldgica

hiperinsulinismo fatal, que necesariamente condiclona



hipoglucemia, - ademés de que la placenta diabética es

hipofuncionante (16).

Algunas enfermedades maternas como la plelonefritis
o bacteriuria asintomatica se han relacionado con la muerte
fetal en un 0.6 al 16.3%, y el mecanismo puede ser la
infecclén directa por via hematogena, efecto deletéreo de
toxinas de gérmenes Gram negativos, o un efecto directo en los
casos en que sa acompafia de hipertermia lmportante con un gran

aumento del metabollismo fetal (17).

La infecclioén intrauterina por parvovirus humano B 19
ha sido asoclada con hidreops fetalls y muerte fetal, infeccién
que produce muy poca sintomatologia durante el segundo
trimestre del embarazo y es manifestada por una elevaclién de
los nilveles de alfa-fetoproteina sérica (13, 18, 19, 20).

Se ha relacionado 1la muerte fetal mayormente en
mujeras con nivel socioeconomico bajo. con embarazos
ilegitimos y mujeres con edades extremas dol periodo

reproductivo (21, 22).

Raramente un traumatismo externo es causa de muerte



fetal, ya que el feto se encuentra protegido por la pelvis
ésea y el liquido amnlstlco- Muchas lesiones fetales ocurren
tardiamente en el embarazo cuando la relaclén entre el liquido
amniético y el volumen fetal es bajo: el hematoma subdural
como causa de muerte fetal es reportado por algunos autores,

frecuentemente asociado a partos traumaticos (23, 24, 25).

Las drogas consumidas por la madre embarazada
atraviesan la placenta ¥ algunas, sl se administran
tempranamente en el embarazo, pueden llevar a severas

anormalidades y fallecimiento del producto (26).

No hay signo fisico o sintoma alguno que sea
patoghoménico de muerte fetal intrauterina, goneralmente es la
paciente qulen primero sospecha por el cese de movimientos
fctales. El dlagnéstico clinico puede estar avalado por la
falta de movimientos fetales activos a la palpaclén, y la
talta de ruidos cardiacos fetales a la auscultaclon, en.forma
subsecuente puede haber una dlsmlnucléﬁ da los sintomas de
zravidez con falta de creclmlentd’dal fondo.uterino, lncluso

reducelon de la  altura  del fondo del “mismo (7. 3. El

diagndstico definitivo .por lo régulur‘se“reqllza a través de



estudios de laboratorio como los del estriol, gonadotropinas
coriénicas humanas, progesterona, alfa fetoproteinas, ademas
de estudios de gabinete como rayos X, ultrasonografia,

electrocardiografia fetal y amnlografia (3. 15, 27, 28).

El feto es expulsado en el 77% de los casos en un
lapso de 2 semanas. otfos autores dan cifras del 15 al 9%0% en
que Sse¢ presenta trabajo de parto espontaneo, 84 a 93X en un
lapso de 3 semanas y 56lo el 6 a 10% retiene ol feto més de 3
semanas. La coagulacidén Intravascular diseminada, posterior a
la muerte fetal lIntrauterina. es una complicacldn de gran
preocupaclén para el ginecoobstetra: el ingreso de material
tromboplastico derivado de degeneracion y desprendimiento de
la placonta y/o feto. en la circulacidon materna a través del
espaclo intervelloso a menudo actlia en forma silenclosa e
insidiosa, reduciendo la concentracién de flbrindgeno,
plaquetas, trombina y factores V, VII1 y ' XIII (7, 29).

iane jos ‘para Inducir el

Se han ‘sugerlido mﬁltlniS§
trabajJo de parto en pdc;é t [) de'muérie fetal
Intrauterina, sin ombafﬁoil infuslon inLravenSEQ;deiuﬁitoclna
continua slendo);bff;l‘- ﬂ.iiédo}ilvarlas
prostuglandlnas£ 1n§l§&éadc va;ibgi analogos
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gintéticos han resultado ser estimulantes uterinos potentes
{7, 30, 31}). Se ha empleado la inyeccidén intraamniética de
urea glucosa hiperténica y solucidn salina hiperténica. pero

en general son métodos abandonados (7., 29).

El1 manejo del feto fallecido en embarazos miltiples
continGa siendo controversial debido a que el feto
sobreviviente puede exponerse a varlios rlesgos graves; se ha
conunicado un sindrome de necrosis renal cortical bllateral ¥
encefalomalacia multiquistica en el gemelo sobreviviente (8,

23, 32).

Algunos autores observan la importancia de practicar
un perfil biofislico fetal en pacientes con riesgo elevado como
parédmetro predictivo en la extension del compromisc fetal de

estas mujeres (6, 27, 33).

Segln estudlios réalizados, se ha correlacionado el
decremento o la ausencia de movimientos fetales con la

inminencla de muerte fotal (6. 27).

La prevencion de 1la muerte fetal intrauterfna se

inicia antes de 1la toncepcidn por medio de la evaluacion de
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los antecedentes genéticos para ldentificar riesgos: sin
embargo, toda paciente que observe riesgo elevado de presentar
obito fetal debe llevar un contrel prenatal adecuado y
estrecho, realizandoe estudios de laboratorio y de gabinete
para complementar con la clinica y detectar y prevenlir la

mortalidad perinatal y disminuir las tasas de la misma.



OBJETIVO FUNDAMENTAL

Determinar las causas de muerte
fetal intrauterina en el Hoaspital de
Ginecologia y Obstetricia #3 del Centro
Médico "La Raza", en embarazos mayores de 28
semanas de gestacidn durante un lapso de un
afio (1993) e identificar factores de rlesgo

como predisponentes de muerte perinatal.

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha establecido que la muerte fetal intrauterina
osclla entre el 1 al 2% (4) vy que estd relacionada con
miltiples factores que involucran al binomlo madre-feto. asit

como al medio externo.

Es de vital importancla determinar tales factores
(causas), va que existe dificultad para definir y prevenir
las causas de muerie fotal 1tu utero, siendo una tragedia
materna (familiar.) y profestional, que sucede tanto en palizesg
industriallzados y aln mayormente en 105 subdesarrollados

como el nuestro.

En nuestro hosplital debemes iddentlficar las causas
v/o factores de riesgo que con mayor frecuencia se asoclan a
muer e feialrintrautarlna en paclentes con embarazos mayeres
de 28" se@annS“ y asi proponer modidas preventivas ¥
terapéutlcééi‘para evitar el mayor numero de casos de éblito

fetal.




ke HIPOTESIS

La muerte fetal intrauterina tardia determina una
causa especifica © se establece por factores de

riesgo.

La muerte fetal intrauterina tardia no la determina
una causa especifica o no se establece por factores

de riesgo.
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MATERIAL Y METODO

-

El presente estudio se tealizd en el Hosplital de
Gineco-Obstetricia #3 C.M.R. Es un estudio retrospectivo con
revision de expedientes clinicos de la unidad, con clave 656.4
de 65 paclentes, que cursaron con muerte fetal intrauterina.
mavores de 28 ssemahas, en un periade comprendldo del lo. de

enoro al 31 de diciembre de 1993.

Se incluysron en este estudio aquellas pacientes que
prosentaron muerte fetal iLntrauter ina, mayovres de 28 semanas
do gestacidén, y se excluyeron lus menores de 28 semanas en la
misma situacién, no Incluyéndose los casos presentes en otras

unidades macdlicas. en mayores de 28 semanas de géstacién.

Para el presente eostudio se investigaron los

clguientes parametros: .

- Fdad materna. la cual so dividié en cuatro grupos ¥ por

decadas, coito segunda, terceta. cunrta ¥ quinta decadas.

- Paridad, agrupandose en - cuatro como primigestas,



secundigestas. multiparas y grandes multiparas.

Enfermedad &lstémica agregada, de las cuales se formaron
slete grupos determinadndose por orden de importancia en
ldtopaticas (lnespecificas), Enfermedad Hipertensiva del
Embarazo. HASC, Dlabetes., RPM de larga evolucién,

Pielonefritis y otros casos alslados.

Estado Nutricional, se divididé en tres grupos determinados

por peso ideal., sobrepeso y bajo peso.

Semanas de Gestacién, se dividieron en tres Egrupos,

estableciéndose por prematuros, maduros y postmaduros.

Control Prenatal., estableciéndose dos grupos. como adecuado
@ inadecuado.
Antecedentes de Obltos Previos, determlnandose dos grupos,

con Obito previo y sin el antecedente previo.

Alteraclones Placentarias, se establecleron cuatro grupos,

como alteraclones placentarias e incluyéndose placentas
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normales, alteracliones del cordon umbilical b4

malformaciones del producto.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio descrito. se
atendieron en el HGO #3 del C.M.R. IMSS 7895 nacimientos,
7920 neonatos vivos y 65 mortinatos. Se analizaron 65
expedientes clinicos de paclentes que presentaron muerte fetal
intrauterina con edad gestacional mayor de 28 semanas. ¥ los

menores de éstas, so excluyeron del estudio.

De acuerdo a los parametros analizados., la edad
materna se dividié en cuatro grupos y cada uno por décadas;
lag pacientes en la segunda década de su vida constltuyeron el
18.46%, en la tercera década fueron el grupo de mayor
mortalidad perinatal con 43.07%, ia cuarta década en menor
escala con 3%.39% ¥y la quinta década con un porcentaje atn
menor, con el 3.0 8% (Cuadro 1).

La paridad se divididé en cuatro grupos, observandose
primigestas, secundigestas, multiparas y grandes multiparas,
encontrandese el mayor porcentale de muartes perlna!aies en
las primigestas cén 49.23%, en menor proporcién las

secundigestas, 27.69%, las multiparas con 16.93% y la mis baja
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fue en las grandes multiparas con 6.15% (Cuadro 2).

Para la enfermedad sistémica agregada., se formaron
en siete grupos de acuerdo a la mayor frecuencia de muertes
perinatales con un alto porcentaje en las inespecificas o
idiopaticas con un 41.54%, con enfermedad hipertensiva del
embarazo en 30.26%, la HASC con menor porcentaje con 9.23%,
ademas de la diabetes en 7.69%, la incidencia mds baja fue con
RPM de larga evolucién, 3.08%. y la pielonefritis también con
3.08%: el rubro de otros incluye cardliopatia, hipertirolidismo

y asma bronquial. los tres casos con 4.63% (Cuadro 3).

El estado nutricional de las pacientes afectadas con
aestos casos s¢ divididé en tres grupos con presencia mayor de
peso ideal en 55.38%, y menor porcentaje en las de sobrepeso
con 41.54%, y de bajo peso con 3.08% (Cuadro 4).

La edad gestacional se dividio en tres grupos,
estableciéndoce el mayor nimero de casos en los prematuros con
76.92}%, en menor porcentaje en los maduros con 18.46% y los

postmaduros con 4.62% (Cuadro 5).



El control prenatal se dividié en dos grupos, como
adecuado en el 18.46X, y 1la mayor cantidad de casos se

relaciond con el inadecuado con 81.54X (Cuadro 6).

El antecedente de Obitos previos se formo en dos
grupos con oObito previo an un bajo porcentaje de 4.62% y el
mayor porcentaje sin el antecedente de o6bito con 95.38%

{Cuadre 7).

Las alteraclones placentarias se formaron en cuatro
grupos 1lncluyendo la unidad feto-placenta con alteraciones
placentarias en 395.38%, alteraclones del cordon umbllical en
26.15%, placenta y corddn normales, 33.85% y malformaciones

fetales con 4.62% (Cuadro 8).



CUADRO 1{
FACTORES PREDISPONENTES Y CAUSAS DE MUERTE
FETAL INTRAUTERINA TARDIA EN EL HGO #3
CMR DURANTE UN LAPSO DE UN ARO (1993)

EDAD MATERNA

- 20 -

Edad materna Nimero de casos x
Décadas
Segunda t2 18.4%
Tercera - 28 43.07
Cuarta 23 35.39
Quinta 2 3.08
Total © 65 100.00
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CUADRO 2

PARIDAD

FACTORES PREDISPONENTES Y CAUSAS DE MUERTE
FETAL INTRAUTERINA TARDIA EN EL HGO #3
CMR DURANTE UN LAPSO DE UN ARO (1993)

21 -

Gestas N(mero de casos *

1 32 49.23

11 18 27.69
111-v & 16.93
V1 y mas 4 6.15
Total 65 100.00
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CUADRO 3

FACTORES PREDISPONENTES Y CAUSAS DE MUERTE
FETAL INTRAUTERINA TARDIA EN EL HGO #3

CMR DURANTE UN LAPSO DE UN ANC (1993)

ENFERMEDAD SI1STEMICA AGREGADA

~ 22 -

Enfermedad Nimero de casos *
Idiopatica 27 41.54
Enfermedad hiper-

tensiva del embaraze 20 30.76
HASC 6 9.23
Dliabetes 5 7.69
RPM de larga

evolucion 2 3.08
Pielonefritis 2 3.08
Otros 3 1.62
Total [19] 100.00
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CUADRO 4
~
FACTORES PREDISPONENTES Y CAUSAS DE MUERTE
FETAL [INTRAUTERINA TARDIA EN EL HGO #3
CMR DURANTE UN LAPSO DE UN ARC (1993)

ESTADO NUTRICIONAL

- 23 -

Estado nutricional Numero de casos %
Peso ideal 36 55.38
Sobrepeso F 41.54
Bajo peso 2 3.08
Total 63 100-00.
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CUADRO 5

- FACTORES PREDISPONENTES Y CAUSAS DE MUERTE
FETAL INTRAUTERINA TARDIA EN EL HGO #3

CMR DURANTE UN LAPSO DE UN ANO (1993)

EDAD GESTACIONAL

Edad gestacional Numero de casos %
Semanas '
28-36 50 76.29
37-42 12 18.46
42 y mas 3 4.62
Total 65 100.00




EDAD GESTACIONAL
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CUADRO &
FACTORES PREDISPONENTES Y CAUSAS DE MUERTE
FETAL INTRAUTERINA TARDIA EN EL HGO #3
CMR DURANTE UN LAPSO DE UN ARO (1993)

CONTROL PRENATAL

Control prenatal Nomero de casos %
Adecuado 12 18.4%

inadeaecuado 53 81.54

Total 65 160.00
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CUADRO 7
FACTORES PREDISPONENTES Y CAUSAS DE MUERTE
FETAL INTRAUTERINA TARDIA EN EL HGO #3
CMR DURANTE UN LAPSO DE UN ARO (1993)

ANTECEDENTE DE OBITOUS PREVIOS

Antecedente de Numero de casos P
obltos

Oblto previo 3 4.562
Sin ébito previo 62 95.38
Total (3] 100.00

26 -
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CUADRO 8

FACTORES PREDISPONENTES Y CAUSAS DE MUERTE
FETAL INTRAUTERINA TARDIA EN EL HGO #3

CMR DURANTE UN LAPSO DE UN ARO (1993)

ALTERACIONES PLACENTARIAS

Alteraciones placen-
tarlas, del! cordén
y malformaciones

fetales Nimero de casos %
Malformaciones

fetales 3 4.62
Alteraciones

placentarias 23 35.38
Alteraciones

del corddn 17 26.15
Placenta ¥y cordén

normales 22 33.8%
Total 65

100.00

27 -



ALTERACIONES PLACENTARIAS

65 CASOsS

3 MALFORMACIONES 23 ALTERACIONES
27 FETALES PLACENTARIAS

E I7 ALTERACIONES DEL  [7%]22 PLACENTA ¥ cORDON
CGRDON NORMALES

Grdfico 8



DISCUSION

Durante el embarazo el feto puede presentar muerte
intrauterina, que es una situaclén latente en toda la

poblacion gestante (4).

El numero de pacientes lngresadas en el curso de un
ano en el HGO #3 C.M.R. fue de 7985 pacientes obstétricas. de
las cuales se presentaron 6b casos de muerte fetal
intrauterina tardia, lo que corresponde a una frecuencla del
0.85 %, cifras quae estadisticamente se encuentran publicadas
por la literatura universal (3).

De acuerdo a la edad materna, el mayor porcentaje de
muerte fetal Intrauterina tardia se presentd en la tercera
década de la vida. considerada come un factor de rlesgo

materno en un 43.07% (7).

La paridad se relaclona en un alto porcentaje a
obito fetal en las primigestas en 49.23% y en las
secundigestas en <¢%.69%; sin embargo, se observa como una
participacién en 1la presencia de estos casos. como factor de

riesgo materno (5).
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La enfermedad sigstémica agregada “a la paclente
embarazada se relaclona como factor de riesgo alto en los
casos de muerte perinatal principalmente en la enfermedad
hipertensiva del embarazo, en 41.54%, HASC en 9.23% y de igual
forma con la diabetes mellitus con 7.69%; se observa que estas
ratologias asociadas incrementan el factor de riesgo materno

(7, 14, 15, 4, 16).

La enfermedad hipertensiva del embarazo se relaciona
cominmente con placenta pequefia y calcificaciones miltiples
consideradas como factores de riesgo en la paclente embarazada

con muerte fetal intrauterina (14).

La hipertensidon arterial sistémica crénica también
se asocia a alteraclones placentartas como el desprendimiento
prematuro de placenta normalmente insertada, incrementandose

el riesgo de muerte fetal (14, 15). .

lLa EHE ¥y la HASC con diabetes mellitus se asoclan
entre si  con una frecuencia muy baja. sumentando los rlesgos
de DPPN1. presentandose en forma importante en embarazos con

productos de pretérmino, coincldiendo con este estudle
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realizado reportes de la literatura universal (4, 15, 16).

Le ruptura prematura de membranas (RPM) de larga
evolucién, ademas de la pleionefritis, ambos casos con 3.08X,
se relacionan con muerte fetal en un porcentaje muy
disminuido, como factores de riesgo (17). La cardlepatia, el
hipertiroidisme y el asma bronquial son otros factores de
rilesgo presentes en la paclente embarazada, encontrando un
s6la caso por cada patologia con 1.53X. Sin embargo. un
estudlo con un lapso de tiempe mayor de un afio ¥y con un mayor
namero de casos determinaria otras patologias como factores de

rlesgo de muerte fetal.

El estado nutriclonal es otro de los factores de
riesgo de mnuerte perinatal relacionados con el peso ideal el
cual no es congruente, ya que se presehta el maysr porcentalje
de §5.38%, sin embargo la congruencia a.esta tipo de casos es
hacla el sobrepeso, relaclonandose con patologia sistémica

como diabetes, HASC, EHE (7, 4, 15, 16).

La edad gestaclonal presenta un alto porcentaje de

6bito fetal en productos prematuros en 76.92%, con un menor



porcantaje en los ombarazos de término, 18.46%X, siendo
factores maternos relaclonados a los casos estudiados (9).

El control prenatal como factor de rlesgo materno es
alto en las pacientes que no llevaron un control prenatal
sdecuado en un 8(.54X, aunque las que si llevaron un control
estableclde también presentan casos de muerte fetal, tal vez

entren en el rubro de las causas inespecificas (&1}.

La relacion de 6bito fetal con el antecedente previo
ne es muy slgnificativa. con 4.62%; el mayor porcentale,
"95.38%, no tlene el antecedente, deduclendo 4que no es

cancluyente de acuerdo a conceptos ce la literatura mundial

(7).

lLas alteraclones placentarias presentan- un alto
porcentaje con 35.38%, manifestadas por senegcencla
placentaria y placenta en ragueta, con llgera disminucién pero
importantes alteraciones para el cordén umbilical, con
circulares apretadas a cuello, tronco y extremidades fetales
en ol 33.85%. Por otro lado, la placenta y el cordon normales
también se presentan en mortinatos en un alto porcentaje del
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33.85%, que bien podrian incluirse en las cauéas inespecificas
(6). Las malformaclones fetales se presentan en el 4.62%, tal

vez relaclonadas cton factores genéticos o amblentales (7).

El 41.54% de pacientes embarazadas con casos de
muerte perinatal sin evidencia de patologia, se encuentra
dentro de las cifras reportadas en la lliteratura. tomando en
cuenta que en este estudio la unidad feto-placenta se valord
en forma macroscépicas, donde deberian realizarse estudios
apatopatolégicos para intentar encontrar causas especificas de

muerte fetal.
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CONCLUSIONES

La edad promedio de las pacientes del grupo estudiado se

establece principalmente en la tercera cdécada de la vida.

La muerte fetal intrauterina tardia ocurre con DAyor
frecuencia en la primigesta en «comparacioéon con la

nultigesta.

La incidencla mayor de obito os de causa lnespecifica y se
asocla en mayol Pproporcion a casos de EHE y en menor
proporeion a  HASC, diabetes y RPM de larga evolucitn,

plelonefritis v otros casos alslados.

El estado nutricional de las pacientes con Obito fetal se
relacions c¢on el peso ldeal, con una inclinacldn mayor

hacla la paciente con sobrepeso que hacia la de bajo-peso.

La edad gestacional de la muerte fetal intrauterlna se
asocia con mavoer frecuencla al producto prematurn que al

maduro.



El control prenatal generalmente es inadecuado por lo que

se acompafia mayormente a Obito fetal.

£l antecedente de obito fetal previo no es significativo en

esle estudio.

Las atitteraclones placentarias v del cordon umbilical son
hallazges postparte ¥y postcesarea que influyen sobre la
presencia de muer te fetal intrauterina en una alta
incidenclas;: las malformaclones fetales se presentan en una

menor incidencia.

Este estudio realizado coincide en la gran mayoria con los
conceptos obstetricos vertidos en la literatura universal.
y sin embarpo, algunas patolozias ne se presentaron en esta

investigacldn.

-
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