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Muerte fetal in utero |

INTRODUCCION

La muerte del feto es una de las circunstancias mas desafortunadas en obstetricia.
Ninguna otra crea tal sensacion de frustracién e impotencia en el obstetra y pocas son tan
dificiles de asumir por la paciente y su familia. El modo en que se transmite la informacion
y el apoyo psicoldgico a la gestante, que en este caso debe extenderse a la familia, son a
veces tan importantes como las medidas especificas (1, 7)

Segin Eatmman el objetivo fundamental de la obstetricia es conseguir que cada
embarazo finalice con una mujer y nifio sanos. Sin embargo, desde la fecundacién hasta el
momento del nacimiento, el producto de la gestacion esta sujeto a influencias tanto internas
como externas, que en la medida de su gravedad pueden llegar a producir la muerte del
feto. (6)

El averiguar la etiologia no siempre es sencillo e incluso algunas veces es incierto
dejando en el fondo a traslucir la limitacion de nuestros conocimientos; y lo peor es cuando
la muerte del feto ocurre en mujeres de bajo riesgo. Las nuevas técnicas de diagnostico asi
como los conocimientos que se tienen sobre la fisiopatologia han permitido determinar la
causa de muerte en una gran proporcién de las muertes fetales en comparaciéon a lo
realizado en el pasado. (1,7, 12)

Hace tan solo un siglo, cuando las tasas de mortalidad eran mas altas y se producian
mavor nimero de embarazos en edad fértil, se aceptaba que uno de ellos estaba condenado
al fracaso. Pero en la actualidad, con familias nucleares constituidas por la pareja y un
reducido niimero de hijos, cada embarazo tiene la obligacion de llegar a un buen desenlace.

Q)
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MARCO TEORICO
DEFINICION

En 1982 la FIGO definié a la muerte fetal como la que se produce antes de la
expulsion o extraccion completa del producto de la concepcion, con independencia de la
duracién del embarazo. Indicando la muerte la falta de respiracion o de manifestacién de
cualquier otro signo de vida: latidos cardiacos, pulsacion del cordén umbilical o
movimientos evidentes de los musculos voluntarios, después de dicha expulsion o
extraccion. Aunque algunos autores la definen como el hecho acontecido una vez que el
feto llega a ser viable, entendiéndose como viabilidad al estado en el que el feto alcanza la
semana 20 de gestacion o pesa 500 gr o mas. De acuerdo en el momento en que se produce
la muerte se pueden distinguir, cronologicamente: muerte fetal temprana antes de la
semana 22 de gestacion y con un peso menor a 500 gr, concepto que se conoce como
aborto; la muerte fetal intermedia entre las 22 y 27 semanas de gestacion, con peso entre
los 500 y 999 gr; y la muerte fetal tardia por encima de la semana 28 de gestacion o con
peso superior a 1000 gr. Se habla de Sx de feto muerto y retenido cuando ocurre la muerte
fetal y trabajo de parto fallido con retencion de los productos de la concepcion y consumo
del fibrinégeno materno. (1, 2,3.4, 5,6, 7, 20)

EPIDEMIOLOGIA

Las tasas de mortalidad fetal son muy variables. Dependen tanto de la definicion
utilizada como de la localizacion geogrifica, el nivel de desarrollo econémico, la poblacion
analizada o factores relacionados con la propia gestante o el feto. Para comparaciones
internacionales se aconseja incluir solo los fetos de 28 semanas en adelante, es decir, la
muerte fetal tardia, ya que es un concepto utilizado en la mayoria de los paises.

Se estima que en todo el mundo ocurren mas de 7.6 millones de muertes perinatales
al afo, de las cuales el 57% son muertes fetales; y el 98% de las muertes perinatales tienen
lugar en los paises en vias de desarrollo (1, 7, 9)

Se debe definir el indice o tasa de mortalidad fetal (IMF) como la relacién entre
nimero de muertes fetales registradas en todas las edades de gestacion durante un afio (o un
periodo de tiempo dado), en una poblacion determinada, y el nimero total de concepciones,
esto es:

IMF = Namero de muertes fetal en un afio civil x 1000
Numero de nacidos vivos + muertes
fetales en un ario civil

En Estados Unidos la mortalidad es mayor en la poblacién negra e hispana que en la
blanca. La mortalidad fetal en 1985 fue aproximadamente del 9/1000 en mujeres blancas y
de 16/1000 en las otras razas. En estudios realizados en Lationoamérica se estima un a tasa
de muerte fetal en promedio de 17.6 por 1000 nacimientos reportandose tasas tan altas
como de 44.3 para Bolivia y las mas bajas para Chile de 9.0; mientras que para paises
europeos como Noruega es de 2.8 y para Suecia es de 3.4. En el embarazo multiple, la
muerte intrauterina de un feto, es una de las complicaciones que pueden presentarse
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teniendo una incidencia de 0.54-6.8%, con mayor frecuencia en embarazos monocigéticos.

(1.7,9,10,11, 12, 15)

En Meéxico, si existe un dato dificil de construir de los registros regulares de
mortalidad es el referente a muertes fetales. Adelante se muestra un cuadro con datos al
respecto, donde se presenta la evolucion de las muertes registradas en México. Es
importante enfatizar que se trata sélo de aquellas defunciones a las que se les expidié un
certificado de defuncion, por lo que la omision de registros es considerable. (6, 8, 10, 20)

MORTALIDAD FETAL EN MEXICO

[

L

! Total Edad gestacional en semanas

| <20 20a27 >28

| Ao Def. Razén* Def. Razén* Def. Razén* Def. Razon*
1982 28 788 11.6 1511 0.6 4936 2 17 881 7.2
1992 29 644 12.1 2 340 1 6 341 2.6 20 728 8.4
2002 25109 12.3 3223 1.6 6 783 33 14 971 73

* Razon por 1000 nacidos vivos

ETIOLOGIA

11, 12,

Las causas de muerte fetal al igual que la incidencia varia en funcién de las
caracteristicas geograficas, poblacionales, socioeconémicas, etc. Un largo nimero de
factores ha sido asociado con el riesgo de muerte fetal basados en evidencias
epidemiolégicas. Los factores han sido clasificados de acuerdo caracteristicas maternas:
edad, grupo sanguineo, enfermedades, estado nutricional, carga genética, historia de
embarazo previos, etc.; factores fetales: sexo, embarazo Gnico o multiple, anomalias
cromosOmicas o congénitas, peso al nacer; factores sociodemograficos: raza, educacion,
estado civil, ocupacion, nivel socioecondémico; factores bajo el control de la embarazada:
alcoholismo, tabaquismo, drogas, peso, sedentarismo; factores que no puede controlar la
embarazada: infecciones, exposicion a sustancias o toxinas, otras enfermedades; algunas
cuestiones médicas como control prenatal y el manejo intraparto. Sin embargo, distamos
mucho de poder explicar de manera convincente la totalidad de las muertes in Gtero, aunque
se pueden definir una serie de situaciones en las que se produce con mayor frecuencia. (9,

15)

MUERTE POR ALTERACIONES CROMOSOMICAS

Las aberraciones cromosomicas son una de las causas mas frecuentes de pérdida
gestacional, aunque la incidencia general de anomalias cromosdmicas en el ser humano es
desconocida. Calculando la totalidad de pérdidas por anomalia cromosémica se ha -
especulado con cifras globales que oscilan entre el 10 y 50% de todas las gestaciones. Entre
las semanas 8 y 15 representan el 50% de las causas de aborto. Alrededor del 12% de las
muertes fetales entre las 20 y 27 semanas. y el 6% de las producidas por encima de las 28
semanas. La probabilidad de que un aborto se acompaiie de alteraciones cromosdmicas
aumenta con la edad materna. El tipo mas coman de anomalia cromosémica hallada en las
pérdidas fetales precoces e intermedias es la trisomia, con un porcentaje superior al 50%,
teniendo mayor importancia por orden de frecuencia: 16, 21,22, 13, ISy 2.
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MUERTE POR MALFORMACIONES CONGENITAS

Entre el 0.7 y el 1% de los nacimientos por encima de la semana 28 de gestacion
son de feto muerto y en mas de la mitad de los casos la muerte responde a una causa
genética, ya sea una alteracion cromosomica o un sindrome malformativo donde mas
organos vitales se afecten y mas severa sea la lesion, mayor es la probabilidad de muerte
fetal. El diagnostico precoz de las malformaciones congénitas durante el embarazo y la
practica de interrupciones de la gestacion en estos casos impide conocer cual hubiera sido
la evolucion espontanea y si se hubiese producido una muerte in dtero o no.(1, 7, 11, 12,
15)

MUERTE DE CAUSA INMUNITARIA

Los anticuerpos con fosfolipidos de carga negativa: anticoagulante lapico y
anticardiolipina, se relacionan con pérdidas fetales recurrentes. Las mujeres que presentan
Sx de anticuerpos antifosfolipidos presentan abortos de repeticion, muerte fetal, restriccion
en el crecimiento intrauterino, parto prematuro y trombosis arteriales y venosas. La
incidencia de pérdidas recurrentes en estas pacientes ha sido reportada mayor a 900/1000.
Un estudio muestra que el 77% de las mujeres con anticardiolipina alta tuvieron fetos
muertos frente al 50% de las que presentaban anticoagulante lipico elevado.

La incidencia de muerte fetal es mas alta en las pacientes con Lupus eritematoso
sistémico que en la poblacién general. El aborto espontdneo puede acercarse al 25%, y
hasta el 10% en embarazos que llegan al tercer trimestre acaban en la muerte del feto. Otras
conectivopatias, como la esclerodermia, enfermedad mixta del tejido conectivo o
dermatomiositis, se han asociado con incremento de la mortalidad fetal, especialmente
cuando se acompafan de lesion renal.

La inmunizacién materna contra el antigeno D del sistema Rh es, sin duda, la causa
més frecuente de muerte fetal por isoinmunizacion, donde el 20 a 25% de los fetos
desarrollan hydrops fetalis. Alrededor del 50% de los hydrops se producen entre las
semanas 18 y 34, y la otra mitad, a partir de entonces. En el primer embarazo tras la
isoinmunizacion, el riesgo de hydrops es del 8-10%, pero cuando la mujer ya ha tenido un
feto hidropico hay el 90% de probabilidades de que esto vuelva a repetirse. Usualmente el
segundo hydrops aparece en la misma semana o antes que el embarazo anterior.

El paso transplacentario de anticuerpos tipo IgG en la Pudrpura trombocitopénica
idiopatica provoca trombocitopenia fetal, siendo su principal complicacién la hemorragia
intracraneal. Se considera que el parto por via vaginal en fetos con recuentos de plaquetas
inferiores a 50,000/mm3 tienen una alta probabilidad de presentar hemorragia. (1,7, 11)

MUERTE DE CAUSA INFECCIOSA

Las infecciones representan la causa mayor de muerte fetal. Es importante resaltar
que algunas de ellas pudieran ser identificadas y tratadas a tiempo para prevenir el dafio
fetal. Las infecciones virales y bacterianas son las mas importantes. El estudio sistematico
de las enfermedades del grupo TORCH ha hecho disminuir drasticamente su incidencia vy,
por tanto, la de la muerte asociada con ellas. Actualmente, poseen mayor importancia las
infecciones que aparecen en el segundo y tercer trimestre originando corioamnioitis.
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Pueden provocar la muerte directamente por sepsis fetal, desprendimiento de placenta o
hipoxia, o de una manera indirecta por prematuridad. A las corioamnioitis corresponden el
96% de las muertes perinatales por infeccion, atribuyéndose al grupo TORCH no mas del
3%. La incidencia de corioamnioitis es del 0.5-2% de todos los embarazos. Se estima que la
ruptura de membranas antes del inicio de parto, la edad gestacional baja en el momento de
la ruptura, la manipulacion obstétrica y la presencia de microorganismos patégenos en el
aparato genital aumentan el riesgo de infeccion amniética. Los gérmenes mas frecuentes
son: Ureaplasma wrealyticum, Micoplasma hominis, los anaerobios grammnegativos, la
Gardnerella vaginalis, Streptococus agalactie 'y los aerobios gramnegativos. Algunos
virus que estén relacionados a infecciones agudas, autolimitadas o fatales que conducen a la
muerte del feto son: Eco, Coxsackie B, Polio, Sarampion, Viruela, encefalitis equina
venezolana y Parbovirus B19; en el caso de este ultimo la muerte parace ser debida a la
infeccion citopatica selectiva de los precursores sanguineos en la médula dsea, provocando
una anemia severa, insuficiencia cardiaca congestiva, edema generalizado y muerte
“hidrops fetal no inmunitario™. (1,7, 9, 12, 15, 29)

MUERTE POR ENFERMEDAD MATERNA

Cualquier enfermedad materna severa: cardiaca, pulmonar, renal, etc., pueden
dificultar el normal desarrollo de feto en el Utero, causindole la muerte por un mecanismo
mads o menos directo, en general como consecuencia de un déficit cronico de oxigenacion y
nutricion, existiendo dos patologias principalmente.

La Enfermedad hipertensiva del embarazo, es uno de los trastornos maternos
responsables de un mayor nimero de muertes perinatales. Sibai observé una mortalidad
fetal de 5/1,000 en la preeclampsia leve y 92.4/1,000 en los casos de preeclampsia severa.
En el Sindrome de Hellp el peligro es mayor, con tasas de mortalidad fetal de 140/1,000.
Los fetos de mujeres con preeclampsia-eclampsia tienen un elevado riesgo de presentar
restriccion en el crecimiento intrauterino, desprendimiento de placenta e hipoxia, causas
intermedias que pueden provocar la muerte.

La Diabetes mellitus es otra patologia asociada a muerte fetal. Jonson determiné en
1990 que la muerte del feto era 4 veces mayor en las diabetes pregestacionales y 2 veces
superior en las diabetes gestacionales que en las embarazadas no diabéticas. La muerte en
el utero es mas frecuente en pacientes con mal control metabélico, en casos de fetopatia y
cuando hay vasculopatia o hipertension sobreafiadida. (1,4, 6,7,9, 11)

MUERTE POR ALTERACIONES EN EL CURSO DE LA GESTACION

El feto con restriccion en el crecimiento se halla privado cronicamente de sustancias
nutrientes y de oxigeno. Su capacidad de tolerancia ante una lesion hipoxica aguda estd
limitada, lo que puede representar para €l un deterioro irreversible o la muerte. La
mortalidad perinatal es de 3 a 8 veces mayor que en los fetos de peso normal,
produciéndose intraitero, por asfixia intraparto o posparto como consecuencias de las
agresiones recibidas. En estos casos la restriccion no es una causa primaria, sino
intermedia, que acaba produciendo la muerte del feto.

El embarazo postérmino és aquel que supera las 42 semanas ante el cual aumenta de
manera significativa la mortalidad perinatal. A las 43 semanas la mortalidad perinatal de
duplica y a las 44 se triplica con respecto a las semanas 39 a 41. El peligro de muerte es
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mayor cuando la embarazada presenta otros factores de riesgo, ademds de un embarazo
prolongado. (1, 6, 7, 13)

De las muertes perinatales el 12.6 % se produce en los embarazos multiples, donde
la mortalidad global para los gemelos en los paises desarrollados esta entre 65 y 120/1 000;
es 9 veces mayor en el primer gemelo y 11 veces mayor en el segundo que en los
embarazos unicos. También es mayor, casi tres veces mas, en las gestaciones
monocoridnicas que en las dicoriénicas. La muerte intrauterina de un feto en un embarazo
multiples va de 0.5 a 6.8% de los casos. (1, 6, 7, 10, 13)

MUERTE POR CAUSAS OVULO-PLACENTARIAS

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta se produce en | de 75 a 90
partos, y se asocia en un 20 al 35% de mortalidad perinatal. La probabilidad de que se
presente la muerte y el momento de esta depende tanto de la gravedad del desprendimiento
como de la rapidez con que se lleven a cabo su diagnéstico y tratamiento. Su presentacion
se asocia frecuentemente en pacientes con enfermedad hipertensiva del embarazo en un
50%, asi también como traumatismos, descompresiones uterinas repetidas, tumores
uterinos, cordon umbilical corto, consumo de cocaina y ruptura prematura de membranas.

La incidencia de placenta previa se presenta en 0.4 a 0.6% de los nacimientos, la
probabilidad de muerte fetal se relaciona con la cuantia de la hemorragia y con el momento
en que se produce. Las hemorragias tempranas en el segundo trimestre han sefialado
porcentajes de muerte del 42 al 67%.

Dentro de las muertes fetales debidas a patelogia funicular se han reportado
prolapso de cordén, nudo verdadero, torsién, trombosis, estrangulacion por bandas
amnidticas, entre otras. Muchas de estas, son anormalidades dificiles de prevenir debido a
la casi imposibilidad para detectar el problema en tiempo y forma apropiadas para su
intervencion oportuna. (1, 6, 7, 11,15, 23, 24, 28)

OTRAS

Algunas otras causas de muerte fetal son: traumatismos intensos durante la
gestacion, las heridas penetrantes en el abdomen, la transfusién feto-fetal, feto-materna, las
muertes yatrogenas, las técnicas invasivas diagnosticas: amniocentesis de primer y segundo
trimestre, biopsia corial y cordocentesis, por mencionar. Las muertes que se producen por
procesos poco frecuentes o que por lo menos aiin no se sabe como diagnosticarlas,
corresponden a la muerte fetal de etiologia desconocida o inexplicable. Se ha reportado que
existe una tasa de muerte fetal mayor en mujeres con nivel socioeconémico bajo, con
embarazos ilegitimos y en mujeres en edades extremas del periodo reproductivo. La
paridad presenta una relacion bimodal en la muerte fetal, con una incidencia pico en el
primer y cuarto embarazo. (1, 6, 7, 15, 17, 25, 26, 27)

FISIOPATOLOGIA DE MUERTE FETAL

Para que el feto pueda desarrollarse de manera normal intraitero necesita disponer
de una correcta informacion genética y encontrar durante el embarazo, un habitat adecuado.
donde recibira aporte continuo de oxigeno y nutrientes que utilizara como soporte
energético, para la formacion de nuevos tejidos, y como sustratos de reserva.
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Asi, cualquier situacién materno-placentaria que limite la cantidad o calidad de las

sustancias que llegan al territorio fetal, de manera crénica (hiponutricion materna,
enfermedad sistémica, vasculopatia, flujo uteroplacentario disminuido, placenta previa,
etc.) o aguda (DPPNI, patologia funicular, etc.) sometera al feto a un estado de
hipooxigenacion o hiponutricion que pueden llevarlo a la muerte. (1, 4, 12, 13,14, 26)

DIAGNOSTICO

EXAMEN CLINICO

a)

b)

Signos funcionales: La embarazada deja de percibir los movimientos fetales y si
existian sintomas o signos de embarazo estos se atentian o desaparecen.

Signos locales: Puede haber perdidas sanguineas transvaginales, a la palpacion el
feto se hace menos perceptible, la cabeza puede crepitar como un saco de nueces
(Sg de Negri), la auscultacion de latidos cardiacos fetales es negativa. Los latidos
adrticos se auscultan con acentuada nitidez por la reabsorcion del liquido amnidtico
(Sg Boero). No hay incremento en la altura uterina o bien puede disminuir.

ESTUDIOS PARACLINICOS

wn

Estudios radiologicos: Existen datos radioldgicos muy sugestivos de muerte fetal, a
considerar: cabalgamiento de los huesos craneales (Sg Spalding) y curvatura y
torsion de columna, acumulacién de liquido extravascular entre el craneo y cuero
cabelludo (Sg del halo), aplanamiento de la bdveda (Sg Spangler) y asimetria
craneal (Sg Horner) y el signo de certeza de muerte del feto es la presencia de gas
intravascular o en visceras (Sg Robert)

Ecografia: Es el Gnico que asegura la muerte fetal y permite hacerlo precozmente, la
ausencia de actividad cardiaca mas alld de las 7 semanas traduce muerte del
producto, asi como supresion de movimientos fetales, derrame pleural o peritoneal y
anasarca.

Liquido amnidtico. Se realiza mediante amnioscopia o bien realizando
amniocentesis. En la muerte reciente puede estar tefiido de verde, si ha tenido lugar
unos dias antes el liquido es sanguinolento o marrén.

Niveles hormonales en la madre: Pueden ayudar al diagnostico pero no confirmar la
muerte. Entre ellas se encuentra la determinacién de estrégenos, progesterona,
somatotrofina, gonadotropina coridnica, etc.

Aunque la finalidad de los métodos de control de bienestar fetal es evitar la muerte
del feto en el dtero, no se ha podido demostrar, desde el punto de vista estadistico,
que su uso permita descender el nimero de mortinatos.

Ademas de investigar las causas mencionadas al inicio, la necropsia del feto y el

estudio de la placenta, cordon y membranas ovulares proporcionan datos de valor
fundamental para determinar la posible causa del deceso. (1,4, 7, 12, 13, 14, 16, 26)
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CONDUCTA TERAPEUTICA

La actitud ante el diagndstico de muerte fetal incluye varios aspectos: la prevencion
de efectos negativos sobre la salud materna, la terminacién de la gestacion, el diagndstico
etiologico del proceso y la orientacion ante futuras gestaciones.

Una vez realizado el diagnostico certero de muerte fetal se elaborara un examen
fisico materno completo asi como examenes de laboratorio que incluyan formula roja y
blanca, pruebas de coagulacién, fibrindgeno, etc. La probabilidad de que se produzca una
coagulopatia por consumo se relaciona con la duracién de la retencion del feto muerto en
utero entre 4 y 5 semanas, esto es debido a que la tromboplastina tisular liberada por el feto
hacia la circulacién materna es responsable de la activacion de la via extrinseca de la
coagulacién, con consumo de factores como: V, VIII, fibrinégeno, protrombina y
plaquetas, con aparicion de hemorragias que pueden llegar a ser incoercibles.

La frecuencia de infeccion ovular es poca. Si los gérmenes invaden la cavidad
ovular, en particular después de la ruptura de membranas, es liquido amniético se torna
fétido, el feto presenta un enfisema difuso y el Gtero se llena de gases (fisometra) por
accion de anaerobios. Esta infeccion puede generar en la madre una septicemia mortal por
embolias sépticas y gaseosas.

La muerte fetal puede terminar en muerte materna por causas relacionadas con la
terminacién del embarazo: perforacion uterina, embolia del liquido amniético, sepsis,
insuficiencia cardiaca o hepatitis postransfusional, etc. (1,4, 7, 10, 22)

RESOLUCION DEL EMBARAZO

El inicio de trabajo de parto en forma espontianea ocurre en aproximadamente el
80% de los casos en 2 o 3 semanas. El método utilizado para la evacuacién uterina esta en
funcion de las semanas de gestacién al momento de la muerte y también de las condiciones
obstétricas de la embarazada.

En el primer trimestre, el legrado instrumental o la aspiracion son los métodos mas
adecuados.

En el segundo o tercer trimestre puede ser un tanto complicada ya que la respuesta
de la musculatura uterina ante el estimulo contractil puede ser poco adecuada. Las
prostaglandinas son, entonces, los farmacos mas profusamente utilizados en la induccién de
oObitos fetales, aunque las vias de administracién son muy variadas. Se ha propuesto la
administracion vaginal, intraamnidtica, intravenosa e intramuscular, comunicandose
resultados satisfactorios; pero la primera es la més utilizada. Los 6vulos de prostaglandina
E2 se colocan en el fondo de saco, 10 mg, donde su aplicacion se repetira cada 6 hrs si la
madre los tolera bien y si la respuesta uterina no es suficiente. Esta dosis se puede
incrementar hasta 20 mg por cada administracién. Si se opta por el misoprostol, se inicia
con 50 mcg y otra a las 6 hrs, de acuerdo con la respuesta, se repetird su accion local de la
misma dosis o0 a una dosis mayor, hasta 100 mcg. El principal inconveniente que presentan
estos medicamentos son sus efectos colaterales: nauseas, vomitos, diarreas ocasionales e
incluso se han publicado desgarros cervicales o rupturas uterinas que han terminado en
histerectomia. En general, las complicaciones se han observado en embarazos del tercer
trimestre en los que se administro simultineamente oxitocina. Frecuentemente estos
medicamentos son por si solos suficientes para terminar con el aborto tardio o con el parto
sin la necesidad de adicionar oxitocina.
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La oxitocina intravenosa es también un método efectivo para la induccion,
especialmente en las ultimas semanas del embarazo. Puede utilizarse aislada, cuando las
condiciones cervicales son favorables o después de la maduracion cervical con
prostaglandinas, obteniéndose en ambos casos resultados favorables. La dosis necesaria
para obtener una determinada contractilidad serd mayor cuanto menor sea la edad del
embarazo y viceversa. :

Ante el fracaso de la induccion del trabajo de parto, un ultimo recurso es la
operacion cesarea o histerotuinia, segin la edad gestacional. (1, 4, 7)

MUERTE DE UN FETO EN EMBARAZO MULTIPLE

Una de las complicaciones de gestacion miltiple es la muerte intrauterina de un
feto, teniendo una incidencia de 0.5 a 6.8%, presentandose con mayor incidencia en
embarazos monocigéticos. La muerte de un gemelo en el segundo o tercer trimestre
incrementa el riesgo materno y sobrevida del feto restante. La complicacién materna mas
grave es la coagulacion intravascular diseminada (CID) que se presenta hasta en un 25% de
los casos cuando el feto permanece en el Gtero por mas de 4 semanas. Las complicaciones
en el feto vivo se presentan en gestaciones monocorionicas con anastomosis arterio-arterial
y/o arterio-venosa por paso de material tromboplastico del gemelo muerto a la circulacién
del gemelo vivo, lo cual puede causarle necrosis cortico-renal o dafio cerebral. No hay
criterios universales para el tratamiento, en cada caso se debera evaluar el beneficio de
interrumpir o mantener el embarazo. Se debera estudiar al feto sobreviviente mediante
perfil biofisico y pruebas no estresantes y tratar de administrar inductores de madurez
pulmonar fetal en prematuros, para con ello mejorar el prondstico al nacimiento. (1, 7, 10,
13,22)

ASPECTOS EMOCIONALES

La muerte perinatal también desencadena un proceso de duelo habitual. No se basa
en experiencias o recuerdos, sino que esta constituida por esperanzas y fantasias de los
padres. Es una muerte brusca e inesperada. La muerte fetal casi siempre se acompaiia de
negacion. Cuando el feto estaba malformado y los padres han decidido finalizar el
embarazo, pueden presentar sentimientos contrapuestos de alivio y remordimiento y
muchos tienen la sensacion de fracaso, por no ser capaces de producir nifios normales.

El médico también responde emocionalmente a la perdida fetal. Puede experimentar
fracaso, resentimiento o sentimiento de culpa, y puede intentar controlar su propia ansiedad
evitando la situacion, adoptando una actitud hostil hacia la paciente. acusandola, sedandola
o negando la gravedad de la perdida.

En el tratamiento de la pérdida fetal se debe tender a facilitar a la pareja el proceso
de duelo. Los padres deben recibir informacion directa, clara y amplia de lo que esta
ocurriendo. La mujer debe estar consciente al nacimiento del feto y su muerte. La vision del
neonato es la mejor manera de que la pareja asuma la situacion y pueda iniciar el duelo con
normalidad. La necropsia también puede ayudar a liberar a los padres de sentimientos de
culpa.

El seguimiento posterior e importante porque aumenta el nivel de compresion y de
informacion de los padres. permite conocer el resultado del estudio anatomopatolégico y
asi plantear perspectivas a futuro. (1, 7. 18, 19)
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JUSTIFICACION

La muerte fetal es una de las tragedias que tiene que confrontar el médico
responsable de los cuidados obstétricos, asi como la gestante y su familia. Ademas es un
hecho que afecta tanto el ambito médico como el personal del obstetra. (7)

Los medios para diagnosticar la muerte fetal in dtero han cambiado tanto en los
altimos decenios, asi como la comprension de los factores que influyen en esta fatalidad y
el manejo apropiado del deceso; y mediante esto se ha reconocido que las causas de muerte
fetal son maltiples y complejas. Sin embargo en muchas de ellas no se ha podido identificar
la etiologia, problema que no ha sido resuelto ni aun en los paises mas desarrollados, razén
por la que en paises como el nuestro, dicho evento resulta ser un problema tanto clinico
como de salud publica que, lamentablemente, ha recibido poca atencién en el aspecto
epidemiologico, ya que se dispone de muy pocas fuentes de informacién y de estadisticas
fidedignas (6,9)

De tal manera que tenemos el reto de investigar no sélo las causas que han
originado la muerte del feto para comprender lo ocurrido, sino transmitir a la pareja todo el
apoyo y la informacién necesaria para que puedan aceptar lo sucedido y superarlo, y a la
vez conozcan con mayor aproximacion los riesgos que se corren en una gestacion posterior.
M

Asi pues, dada la falta de informacién que represente auténticamente la incidencia y
los factores de riesgo para muerte fetal in ttero en una poblacion como la nuestra, se realiz6
este estudio para analizar los datos referentes a dicha patologia y con ello puntualizar y
comprender mejor el problema asi como promover medidas para su prevencion.
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OBJETIVOS
OBJETIVO CENTRAL

Determinar la incidencia y factores de riesgo asociados a muerte fetal en utero en el
Hospital General de México

OBIETIVOS ESPECIFICOS

1) Determinar la incidencia de muerte fetal en Gtero

2) Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la poblacion materna
que presenta muerte fetal en utero

3) Establecer cuantas de las muertes fetales se producen de manera intrahospitalaria y
su relacion con el trabajo de parto ’

4) Mencionar las vias de resolucion del embarazo en casos de muerte fetal en ltero

5) Identificar las caracteristicas feto-placentarias de los casos de muerte fetal en Gtero

6) Seialar que tipo de complicaciones se presentan en casos de muerte fetal en utero

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo correspondiente al
periodo comprendido entre el 1° de enero al 31 de diciembre del 2002 en la unidad de
Ginecologia y Obstetricia del hospital General de México, S. S. A. Se obtuvieron del
departamento de estadistica los nimeros de los expedientes que comprendian embarazos y
productos con muerte fetal (6bito) para ser revisados en el 4rea de archivo de la misma
unidad. Dado que la muerte fetal temprana corresponde practicamente al término que
conocemos como aborto, no se incluyeron en este estudio los expedientes con dicho
diagnostico. Para fines comparativos a nivel internacional es aconsejable incluir solo fetos
de mas de 28 semanas o con peso de mas de 1000 gr, sin embargo para hacer mas
representativa la muestra de la poblacion en estudio se analizardn aquellos casos con
muerte fetal intermedia y tardia (mas de 22 semanas de gestacion). De los expedientes se
obtuvo la informacion sefialada en la hoja de coleccion de datos y variables anexa. (1, 5, 7,
9,31)
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE MUERTE FETAL IN UTERO
EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 2002
Concentrado de informacién

Iniciales:

No. expediente:

Edad a) <20 anios b) 20-35 afios ¢) > 35 arios

Escolaridad a)Ninguna b)primaria c)Secundaria d)Bachillerato o equivalente e)Profesional
Estado Civil a)Soltera b)Unién libre c)Casada d)Divorciada e)Viuda

Ocupacion:

ANTECEDENTES
Nivel socioeconémico Alto Medio Bajo
Habitos higiénico dietéticos Buenos __ Regulares _  Malos __

Toxicomanias No__ Tabaquismo__ Alcoholismo__ Drogas__ tipo
Grupo y Rh sanguineos
Enfermedades Maternas

Gesta Para Abortos _ Cesareas Otros
Historia de muerte fetal previa Si _ cuantas_ No
Control prenatal Si __ Nimero de consultas No
INGRESO Y MANEJO
Dx al ingreso Fetovivo__ Fetomuerto
RPM Si_ No
Momento en que ocurri6 la muerte fetal Anteparto ___ Intraparto
Trabajo de parto No__  Espontineo Inductoconduccion
a) prostaglandinas
b) Oxitocina
¢) Otros
Resolucion del embarazo Parto Quirdrgico ,
a) eutdcico a) histerotomia
b) férceps b) cesdrea

. ¢) HTA en bloque
VALORACION FETOPLACENTARIA
Tipo de embarazo Unico Multiple
Sexo del producto Femenino ___ Masculino ___  Indiferenciado___
Pesogr  a)501-999 b) 1000-1999 ¢)2000-2999 d)3000-3999 &) >4000
Sem. Gestacion ~ a) 22-27  b)28-36  ¢)37-41 d) >42

Causas Fetales Causas Ovulo-Placentarias
__Malformaciones congénitas y cromosomopatias __ DPPNI
__RClU __ Placenta previa
__Isoinmunizacién __ Infarto placentario
__ Embarazo maltiple __ Oligohidramnios
_Macrosomia __ Polihidramnios
_ Postmadurez ___ Prolapso de cordon
__Inmadurez __ Nudos verdaderos
__ Circular de cordon a cuello
_ Muerte inexplicable _ Brevedad de cordon
___ Arteria umbilical Gnica
COMPLICACIONES _ Otras:

No __ Infeccion _ Cogulopatia _ Otras: *mevr
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RESULTADOS

En el lapso del ano 2002 nacieron 7,444 productos, 7,349 vivos y 95 muertes
fetales, obteniendo el siguiente indice o tasa de mortalidad fetal:

TMF; 95 x 1000 = 127
7349 + 95

En los aspectos sociodemograficos, del total de 95 pacientes, la edad se dividié en
tres grupos bdsicos, adolescentes, en edad reproductiva adecuada para la concepcién y
edad materna avanzada, obteniendo los siguientes datos (tab. 1):

EDAD MATERNA Y MUERTE FETAL

Edad materna Casos (%)
< 20 afios 19 20

20 a 35 afios 70 73.6
> 35 afios 6 6.4

Tabla 1. Edad materna y muerte fetal

La escolaridad predominante fue: Primaria con un total de 36 pacientes (37.8%),
secundaria 30 (31.5%), bachillerato 21 (22.1%), el analfabetismo correspondié a 6
pacientes (6.3%) y tan solo 2 profesionistas tuvieron casos de muerte fetal (2.1%); mientras
que la ocupacion predominante fue el hogar en el 84.2% (80) y tanto las estudiantes como
las empleadas domesticas ocuparon un 5.5% con 5 casos cada categoria.

Se reporto que en un 50.5% las pacientes afectadas vivian en unién libre, el 38.9%
de ellas (37) eran casadas y 10.5% mas eran soiteras (10)

En el nivel socioeconémico el medio correspondié al 49.4% y al nivel bajo con un
50.5% con 47 y 48 casos, respectivamente. El 60% de las pacientes (57) tenia regulares
habitos higiénico dietéticos, en el 28.5% (27) eran malos y en el 11.5% (11) eran buenos.

En los antecedentes clinicos maternos importantes se indago a cerca de sus
toxicomanias encontrando 7 de ellas (7.3%) con tabaquismo, 3 mas (3.1%) con
alcoholismo, 4 con alcoholismo y tabaquismo (4.2%), 1 con tabaquismo, alcoholismo y
consumo de cocaina (1%), mientras que 80 pacientes (84.2%) no tenian algin habito de los
mencionados.

En el tipo y Rh sanguineos se encontré que un 68.4% de las pacientes lo desconocia
(65 pacientes). 22.1% eran O+ (21), 6.3% eran A+ (6), 2.1% eran O- (2) y 1% era B+ (1)

Por lo que respecta a enfermedades maternas tenemos registrado (graf. 1) que el
mayor nimero de casos (14) fue con enfermedad hipertensiva asociada al embarazo
(14.7%). 7 con infeccion de vias urinarias y cervicovaginitis (7.3%), 6 sélo con

-

cervicovaginitis (6.3%). en igual cifra, 3, para diabetes mellitus y diabetes gestacional



(3.1%) respectivamente, 2 con infeccion de vias urinarias pura

agregada y toxicomania, respectivamente (1%)
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Grafica 1. Enfermedades maternas y muerte fetal
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En los antecedentes obstétricos la muerte fetal se presento en 40 casos con una
gesta (42.1%), en 30 con dos (31.5%), en 15 con tres (15.7%), en 8 con cuatro (8.4%), en 3
con cinco(3.1%) y en 1 (1%) con nueve (grafica 2) Presentandose antecedente de muerte
fetal previa en el 5.2% de las casos (5), no asi en 94.1% de ellas (90) Del total de pacientes,
41 (43.1%) si llevo control prenatal, mientras que en 54 (56.8%) no lo llevaron.

Antecedentes obstétricos y muerte fetal

[WGesta 1 MGesta 2 OGesta 3 MGesta 4 BGesta 5 OGesta |

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Grafica 2. Antecedentes obstétricos y muerte fetal

En las condiciones de ingreso (grafica 3), se tiene que el niimero de pacientes con el
diagnéstico de feto muerto fue de 71 correspondiendo al 74.7%, mientras que con feto vivo
un total de 24 pacientes (25.3%), mismo nimero y porcentaje de muertes que ocurrieron
intraparto.

Diagnéstico de ingreso

Grafica 3. Condicion de ingreso en los casos de muerte feral
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La relacion de ruptura prematura de membranas y de muerte fetal ocurrié en 21%
de los casos (20)

En el manejo otorgado para las pacientes se obtuvo que 7 de ellas (7.3%) no
presentd trabajo de parto, en 29 éste se desencaden6 de manera espontinea (20%), en 69
(72.6%) se llevd a cabo la inductoconduccion del mismo, datos que se esquematizan en la
siguiente grafica (graf. 4). Con respecto al ultimo manejo sefialado se tiene que en 52
(75.3%) se realizd con infusion de oxitocina y en 17 (24.7%) con aplicacion local de
prostaglandinas asociadas con administracion de oxitocina.

Muerte fetal y trabajo de parto

7%

20%

73%

OSin trabsjo de parto MTdP espontneo llndudncornménderl" |

Grafica 4. Trabajo de parto y muerte fetal

La resolucién del embarazo (graf. 5) ocurrié por parto en 86.3% pacientes (82) de
los cuales 81 (98.7%) fueron eutécicos y 1 (1.3%) por forceps; por cirugia nacieron 13
productos (13.6%) de los cuales 1 (7.6%) nacié por histerotomia y 12 (92.4%) por cesarea.

Via de resolucién del embarazo

™
\
f

Parto eutdcico
Parto por forceps
Cesarea

Histerotomia

Grafica 5. Resolucion obstétrica de embarazo v muerte fetal
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El embarazo Ginico ocurrié en 93 (97.8%) y miltiple en 2 (2.2%) de las pacientes. EI
sexo de los productos afectados indic6 que un 50.5% (48) era femenino, el 47.3% (45) fue
masculino y un 2.2% mas (2) fue indiferenciado. El peso de los productos afectados se
dividi6 en 5 rangos (tab. 2) a saber:

MUERTE FETAL Y PESO AL NACER
Peso (gr) Numero casos Porcentaje (%)
501-999 28 50.5
1000-1999 35 36.8
2000-2999 20 21
3000-3999 12 12.6 ,
> 4000 0 0

Tabla 2. Peso al nacer y muerte fetal

La edad gestacional calculada por calificacion de Capurro, Ballard o por pie
determino que 25 (26.3%) correspondié a las semanas 22 a 27, mientras que 43 (45.2%) a
las comprendidas entre las semanas 28 a 36 y otros 27 (28.4%) de 37 a 41 semanas. sin
haber caso alguno mayor a las 42 semanas, en la siguiente figura (graf. 6) se estipula el
numero de casos por rango de edad gestacional sefialada.

Muerte fetal y edad gestacional
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Grafica 6. Muerte fetal v edad gestacional
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En la valoracién feto-placentaria para determinar posibles causas o factores
asociados a la muerte del feto se encontraron varias: las fetales en 19 pacientes (20%),
ovulo-placentarias en 84 de ellas (88.4%), en 42 (44.2%) se presento insuficiencia feto-
placentaria mientras que en 5 (5.2%) no se determiné la causa de la muerte. En varios se
encontré que no sélo un factor era la causa probable de muerte fetal, ya que se observaron
asociaciones desde dos hasta mas variables. En la grafica que se muestra a continuacion
(graf. 7) se encuentran enlistados con numero de casos los hallazgos realizados en la
valoracién macroscopica del producto y factores 6vulo placentarios, mostrandose en forma
independiente.

Valoracion feto-placentaria

Muerte inexplicable
Insuf. Feto-placentaria
Prolapso de cordon
Constriccién de cordon
Brevedad de cordon
Nudo verdadero cordén
ccc
Infarto placentario
Plac. clealcificaciones
Plac. Hipopldsica
DPPNI

Polihidramnios

Oligohidramnios

Inmadurez @2
Emb. Multiple 2
RCIU 4 i

Malf. / Alt. Crom.. 1

0 10 20 30 40 50

Grafica 7. Valoracion clinica feto-placentaria y muerte fetal

Las complicaciones surgidas en las pacientes revisadas fueron: infeccién en 11
(11.5%). hipotonia uterina revertida en 2 (2.1%), choque hipovolémico secundario a
hipotonia uterina revertida en 3 pacientes mas (3.15%) y un solo caso de coagulopatia (1%)
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DISCUSION

La muerte del feto es, lamentablemente, uno de los hechos mas desagradables que
afectan al obstetra a la paciente y su familia, las estadisticas mundiales muestran que el
57% de las muertes perinatales corresponden a las muertes fetales (4.3 millones) y la
mayoria de ellas ocurre en los paises en-vias de desarrollo. Existe un registro a nivel de
Latinoamérica que muestra una tasa de mortalidad fetal (TMF) de 20.5 promedio para 1997
donde las mujeres de paises subdesarrollados tienen 3 veces mas el riesgo de presentar una
muerte fetal (9) en comparacion, por ejemplo, en Noruega dicha tasa es de 2.8 y para
Suecia de 3.4, valores infimamente incomparables a los nuestros. En el presente estudio se
obtuvé una TMF de 12.7 que si bien es inferior al promedio latinoamericano por otro lado
también resulta mayor a las estadisticas locales donde la SSA y el IMSS presentan una tasa
de 9.8 para 1992 y 1998, respectivamente (6, 20)

A diferencia de lo sefialado por la literatura se observd que existe una mayor
incidencia de muerte fetal (tabla 1) en las pacientes entre 20 y 35 afios de edad, no asi en las
adolescentes ni en las mujeres con edad materna avanzada. éstas ultimas mas
frecuentemente afectadas.

Existen algunos factores demograficos relacionados con la muerte fetal (6, 9, 11),
en este estudio incluimos la escolaridad mostrandose que la afeccién ocurre principalmente
en las que cursaron solo la primaria (37%), mientras que las de escolaridad secundaria fue
menor (31%) sin dejar de mencionar que s6lo hubo 2 casos de muerte fetal en las
profesionistas, lo cual implica que a mayor escolaridad menor indice de mortalidad fetal.
En estudios anteriores se habla de la relacion que existe entre las parejas establecidas
ilegitimamente y el porcentaje de presentacion de muerte fetal, aqui se observo que el
mayor numero de casos ocurrié en aquellas parejas en union libre (50%). Asi mismo los
malos habitos higiénico dietéticos, como el nivel socioeconémico bajo, influyen
directamente en la presentacion de esta patologia. También se menciona que el habito del
tabaco tiene una relacion directamente proporcional al indice de muerte fetal, sin embargo
en este estudio se determind que es un factor de riesgo (7.36%) que no determina
directamente la entidad.

Con lo que respecta a los antecedentes médicos, es decepcionante que muchas de las
pacientes desconocieran su tipo sanguineo (68.4%) por lo que resulta dificil en muchas
ocasiones diagnosticar una posible incompatibilidad a grupo como factor o causa de muerte
fetal, sin un control prenatal adecuado orientado a esta patologia, donde muchas veces la
Unica orientacion que hay hacia el diagnéstico son los cambios observados por
ultrasonografia y algunos otros datos mas en la exploracién fisica al nacimiento.

Esta bien definido que algunas enfermedades maternas incrementan el riesgo de
muerte fetal, hecho corroborado por los hallazgos en este estudio ya que el 53.2% presentd
una enfermedad materna asociada a la muerte fetal (graf.1) predominando la enfermedad
hipertensiva asociada al embarazo (14.7%), seguida por las infecciones de vias urinarias y
la cervicovaginitis en un 7% e inmediatamente la diabetes con un 6%, donde se puede
dilucidar que a pesar de que las infecciones son consideradas como al primera causa
materna, en este caso la enfermedad hipertensiva es mas insidiosa va que desplaza dicha
causa al segundo lugar. teniendo como referencia los estudios que mencionan una
mortalidad fetal y preeclampsia de entre 5y 140/1000 (1, 7.9, 11)

Existe contrariedad con respecto a la paridad ya que la mavoria de las revisiones
bibliograficas (1, 4. 7. 9) mencionan un indice de mortalidad fetal mayor en las pacientes
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multigestas (>4 gestas), no asi mostrado en los resultados que se obtuvieron en el presente
estudio (graf. 2) va que la incidencia mayor quedé claramente establecida en las
primigestas (40%)

En algunos apartados se menciona que las pacientes que tienen antecedente de
malos resultados perinatales o bien de perdida fetal previa, tienen mayor riesgo de volver a
presentar una perdida fetal, sin embargo en el estudio no se logré mostrar una relacién
franca entre las aseveraciones sefialadas.

El control prenatal es una de las armas mas importantes para prevenir, detectar o
cambiar algunos de los factores que pueden precipitar al binomio a la perdida fetal, mas sin
embargo adn la falta de informacién, de recursos y de atencidn oportuna, entre muchas,
lamentablemente intervienen lo suficiente como para que la incidencia ain permanezca
elevada e incluso se incremente mas todavia de lo sefialado en afos anteriores; hecho que
se ve reflejado en lo reportado sobre el momento en que sucede la muerte del feto que, en
su mayoria, se presenta anteparto (75%), es decir la paciente acude a un centro hospitalario
ya cuando el deceso ha ocurrido (graf. 3). Por su parte la ruptura prematura de membranas
se asocio a la muerte del feto en un 21% de los casos.

Como se muestra en la grafica numero 4, en el 72% de las pacientes se realizé con
buenos resultados la inductoconduccion del trabajo de parto a base de la aplicacion local de
prostaglandinas en combinacion con oxitocina en una de cada cuatro pacientes, mientras
que la infusion solo con dicha hormona se llevo a cabo en tres de cada cuatro pacientes. La
via de resolucion del embarazo (graf. 5) fuc predominante la vaginal con un 86.3%
mientras que la quirdrgica fue inferior con un 13.6%, basicamente por cesdrea misma que
se realizo por DPPNI, embarazo gemelar, sufrimiento fetal agudo y cesdrea previa; aqui es
importante destacar que de inicio la resolucién que se propone es la vaginal, esto con la
finalidad de ofrecer un mejor futuro obstétrico para las pacientes afectadas.

La incidencia observada de embarazo gemelar y muerte fetal se encontrd dentro del
rango sefialado por la bibliografia que reporta es de 0.5 a 6.8%, ocurriendo sélo 2 casos en
el presente estudio, dé los que cabe mencionar solo ocurrié la muerte de un producto,
mientras que el resultado fue favorable para los sobrevivientes.

En la valoracion fetoplacentaria tenemos que la muerte fetal ocurrié en forma
similar tanto para productos del sexo femenino como para el masculino, no como lo
menciona la literatura donde existe cierta predileccion por el segundo. Como se menciona
en varios estudios el peso del feto es inversamente proporcional a la incidencia de muerte
fetal, aseverando que ésta es menor en aquellos con peso mayor a los 3000 gr, tal como lo
muestran los resultados obtenidos en la tabla 2. Mientras que para edad gestacional (graf. 6)
se observo una marcada prevalencia de muerte fetal tardia (73.6%) en comparacion a la
intermedia (26.3%). datos de donde también se obtiene que el 71.5% de la muerte fetal
ocurri6 en aquellos productos de pretérmino y el 28.4% en los de término (9, 11)

En la valoracion feto placentaria se encontraron varias causas: fetales,
ovuloplacentarias, insuficiencia fetoplacentaria y muerte inexplicable; categorias de las
cuales se desprenden patologias o factores especificos. En la grafica nimero 7 se muestra
de manera independiente cada una de estas causas donde se muestra un particular
predominio por la insuficiencia fetoplacentaria, seguida por el oligohidramnios, la circular
de cordon a cuello y las malformaciones fetales, mismas que han sido sefaladas
repetidamente como factores o causas de pérdida fetal por la literatura (1, 7, 9, 12, 14)

La complicacion mas observada en este estudio fue la infeccion seguida por
alteraciones hemodinamicas como la hipotonia uterina, presentandose un sélo caso de
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coagulopatia, entidad que tiende a presentarse en una de cada cuatro pacientes con feto
muerto y retenido por mas de cuatro semanas (1, 4, 10), afortunadamente, como se pudo
observar ¢l manejo otorgado se realizoé oportunamente, disminuyendo consecutivamente la
posibilidad de que se presentara dicha complicacion.

CONCLUSIONES

En salud publica, el conocer las causas de muerte permite establecer estrategias y
programas con el fin de disminuir las mismas. Cada institucion, ciudad o pais debe conocer
sus propias causas para planear en cada una de ellas las mejores estrategias para
combatirlas.

La mortalidad fetal es un indicador sensible que evalia la atencion de binomio
madre-feto a nivel institucional, con estrecha relacién con los factores biologicos,
demograficos. sociales, econdmicos y culturales.

Se deben identificar en forma oportuna los factores de riesgo para muerte fetal
mediante un buen control prenatal, siendo éste considerado una de las piedras angulares
para su modificacion y asi evitar el dafio y la muerte finalmente.

Las muertes fetales deberan ser estudiadas y analizadas, sobre todo con apoyo de
estudios clinicos, de laboratorio y correlacion anatomo-patoldgica, para determinar las
posibles causas, de tal manera que los recursos institucionales sean orientados a elaborar
medidas preventivas méas que curativas, mismo que se vera reflejado en obtener resultados
perinatales y maternos satisfactorios.
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