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RESUMEN

La muerte fetal es uno de los accidentes obstétricos mas dificiles de enfrentar. Tanto la mujer
embarazada como el feto, a pesar de cumplir con un proceso de caracter netamente fisiol6gico como
es el embarazo, estan expuestos a una serie de riesgos que amenaza su salud y vidas. Entre las
probables complicaciones se encuentra la muerte fetal intrauterina.

Se define muerte fetal intrauterina como “la muerte acaecida antes de la expulsién o extraccién
completa de la madre, del producto de la concepcién, cualquiera haya sido la duracion de la gesta-
cion”. Aunque algunos autores la definen como “el cese de la vida fetal a partir de las 20 semanas de
gestacion y con un peso mayor a 500 gramos”. Este problema alcanza frecuencias comprendidas en-
tre el 7 a 10 por 1000 nacidos vivos en la mayoria de los paises americanos.

En cuanto a la etiologia es muy diversa, y ellas pueden deberse a alteraciones fetales, maternas,
placentarias, ambientales o ser de origen idiopatica.

Los factores de riesgo basicamente se basan en tres grandes categorias: a) Macroambiente: se-
fiala la situacion econémica y cultural de la embarazada; b) Matroambiente: engloba todas las otras
caracteristicas de la madre, no incluidas en el macroambiente; y ¢) Microambiente: factores asocia-
dos al feto, placenta, cordén y liquido amniético.

Una incapacidad para detectar los latidos cardiofetales durante el examen fisico sugiere muerte
fetal. Sin embargo esto no es concluyente y el ébito se debe confirmar mediante un estudio ecografi-
co. Sin embargo, es de vital importancia que se realice la investigacion pertinente destinada a diluci-
dar la causa (o las causas) del 6bito, y/o sus factores contribuyentes.

SUMMARY

The fetal death is one of the obstetrical accidents more difficult to face. As much the pregnant
woman as the fetus, in spite of fulfilling a process of net physiological character like is the preghancy,
are exhibited to a series of risks that threatens its health and lives. Between the probable complica-
tions is the intrauterine fetal death.

Intrauterine fetal death like “the death happened before the expulsion is defined or complete ex-
traction of the mother, of the product of the conception, anyone has been the duration of the gesta-
tion”. Although to some they define it authors as “the cease of the fetal life as of the 20 weeks of ges-
tation and with a weight greater to 500 grams”. This problem reaches frequencies between the 7 to 10
by 1000 been born alive ones in the majority of the American countries.

As far as aetiology she is very diverse, and they can be due to fetal, maternal, placental, environ-
mental alterations or to be of idiopatic origin .

The risk factors basically are based on three great categories: a) Macroatmosphere: it indicates
the economic and cultural situation of the pregnant woman; b) Matroatmosphere: it includes all the
other characteristics of the mother, not including in the macroatmosphere; and c) Microatmosphere:
factors associated to the fetus, placenta, cord and amniotic liquid.

An incapacity to detect the cardiofetals beats during the physical examination suggests fetal death.
Nevertheless this is not conclusive and the death is due to confirm by means of an ecographic study.
Nevertheless, this is vitally important that is realised the investigation pertinent destined to explain the
cause (or the causes) of the death, and/or his factors contributors.

INTRODUCCION

La muerte fetal es uno de los accidentes
obstétricos mas dificiles de enfrentar. Por parte
de la madre significa un desencanto que des-
vanece todas las expectativas forjadas en ese
futuro nifio. Y por parte del médico representa
un fracaso cientifico si la causa que lo produce
puede prevenirse 0 un vacio del conocimiento
si dicha causa no se puede establecer.

Tanto la mujer embarazada como el feto, a
pesar de cumplir con un proceso de caracter
netamente fisioldgico como es el embarazo,
estan expuestos a una serie de riesgos que
amenaza su salud y vidas'. Entre las proba-

bles complicaciones se encuentra la muerte fe-
tal intrauterina. Aunque algunos autores la de-
finen como “el cese de la vida fetal a partir de
las 20 semanas de gestacion y con un peso
mayor a 500 gramos”." ? Parece ser que nho
hay una definicién aceptada internacionalmen-
te. Esta carencia podria ser fuente de dificulta-
des o limitaciones a la hora de intentar compa-
rar el grado de ocurrencia del fenémeno (fre-
cuencia) o de otras caracteristicas, entre distin-
tas publicaciones.

El presente trabajo tiene por objetivo des-
arrollar brevemente los aspectos mas relevan-
tes respecto de la muerte fetal intrauterina, ac-
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tualizar informacion sobre el tema, y focalizar
mas detenidamente en identificar: las definicio-
nes de “muerte fetal”, la frecuencia de la mis-
ma en distintos paises, la etiologia y etiopato-
genia de la muerte fetal intrauterina, los facto-
res de riesgo para dicho evento, el diagnéstico
y la determinacion de la causa del 6bito fetal.

MATERIAL Y METODOS

Para el presente trabajo se han utilizado bi-
bliografia de Obstetricia, articulos originales,
revistas cientificas, revisiones bibliograficas
especializadas en el tema, consulta en base de
datos como Medline (via PubMed) y en busca-
dores como google, Servicio de la Editorial El-
sevier, Servicio del Centro Latinoamericano de
Perinatologia, Biblioteca Cochrane, Scielo, Li-
lacs, utilizando las siguientes palabras claves:
intrauterine fetal death, muerte fetal intrauteri-
na, obito fetal, mortalidad fetal.

DESARROLLO
DEFINICION

Segun la OMS, se define muerte fetal como
“la muerte acaecida antes de la expulsion o ex-
traccion completa de la madre, del producto de
la concepcidn, cualquiera haya sido la duracion
de la gestacion. La muerte esta indicada cuan-
do el feto no respira o no da evidencia de la vi-
da como ser la ausencia de latidos cardiacos,
pulsacion del cordéon umbilical o movimiento
musculares voluntarios “.2

A pesar de existir esta propuesta definitoria
de un organismo de tal envergadura y autori-
dad sanitaria como la organizacion mundial de
la salud, los distintos sistemas sanitarios y/o
publicaciones no siempre se ajustan a la mis-
ma, esbozando sus propias definiciones.

El “Centro Nacional para Estadisticas de
Salud” * de Estados Unidos (una division de-
pendiente de los “Centros para el Control y la
Prevencion de las Enfermedades” —Centers for
Disease Control and Prevention: CDC) se en-
carga de regular y asistir a los distintos estados
para el desarrollo de los aspectos legales de
sus estadisticas vitales. Este Centro recomien-
da informar las muertes fetales ocurridas en fe-
tos que pesan 350 gramos o mas, o aquellos
con 20 semanas de gestacion o mas. Sin em-
bargo esta politica no es uniformemente segui-
da, y existen diferencias sustanciales entre los
distintos estados, a lo cual se suma que no to-
dos ellos interpretan “semanas de gestacién”
de la misma manera.

Las diversidad de definiciones (y de proce-
dimientos) empleadas para establecer el 6bito
fetal es la causa de una dificultad metodolégica
importante cuando se intenta establecer com-
paraciones entre la frecuencia y los factores
contribuyentes comunicados en las diferentes
publicaciones.l'(3

CUADRO 1: Definiciones de “muerte fetal” acepta-
das segun regién geografica

DEFINICION LUGAR )
ACEPTADA (ESTADO/DISTRITO/PAIS)

Gestacion de 20 se- Alabama, California, Con-
manas 0 mas necticut, Florida, Carolina
del Norte, Ohio, Texas,

Washington
Todos los productos Arkansas, Colorado, Geor-
de la concepcién gia, Hawaii

Feto de 350 gramos
0 mas, o gestacion

Arizona, Kentucky, Louisia-
na, Massachussets, Caroli-

de 20 semanas o na del Sur
superior
Feto de 400 gramos Michigan

0 mas, o gestacion
de 20 semanas o
superior

Feto de 500 gramos Distrito de Columbia
0 mas, o gestacion
de 20 semanas o

superior

Feto de 350 gramos Kansas

0 mas

Gestacion de 16 se-
manas 0 mas

Pennsylvania

Gestacion de 5 me- PUERTO RICO
ses 0 mas
A partir de las 20 VENEZUELA

semanas y con un
peso mayor a 500
gramos

Desde las 22 sema- CHILE
nas o desde que el
feto pesa 500 gra-
mos

FUENTE: Referencias N° 1, 4, 5

Por otra parte se define como “muerte fetal
inexplicada " a la que ocurre en fetos con edad
mayor de 20 semanas O un peso superior a
500 gramos, en la cual ni en la autopsia ni el
examen histologico del cordon umbilical, pla-
cen7ta y membranas, se logra identificar la cau-
sa.

FRECUENCIA

Debido a lo expuesto en el apartado previo,
resulta dificultoso establecer comparaciones
vdlidas entre las frecuencias comunicadas de
oObito fetal entre las publicaciones de diferente
procedencia.

A manera de ejemplo podemos citar que en
el 2003 los datos del Centro Nacional para Es-
tadistica de Salud de los Estados Unidos mos-
traron un promedio nacional de frecuencia de
mortalidad fetal de 6,9 muertes cada 1000 na-
cimientos.”

Para Argentina y Chile este problema se ha
comunicado frecuencias comprendidas entre 7
a 10 por 1000 nacidos vivos.>®

En Venezuela para el afio 1999, la tasa de
mortalidad fetal fue del 11.9 por 1000 nacidos
vivos (cifras que los autores de la publicacion
consideran elevada en comparacion con la de
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otros paises como Chile, Argentina, México y
los Estados Unidos).l' o

En algunos paises africanos la malaria tie-
ne tasas de 40/1000 nacimientos.°

Podria afirmarse que en el mundo la ocu-
rrencia de este fenébmeno varia considerable-
mente dependiendo de diversos factores, entre
los que pueden considerarse la calidad de la
atencién médica disponible de cada pais, la ca-
lidad y la cantidad de controles prenatales y
caracteristicas socioculturales de la poblacion.

Se ha comunicado que la incidencia de
muerte fetal se ha reducido en los paises des-
arrollados por implementacion de politicas de
salud adecuadas y por el desarrollo de normas
especificas de manejo de embarazadas de alto
riesgo.2 Sin embargo, desde hace varios afios
su frecuencia ha permanecido estable. La
principal razén que explica este estaciona-
miento de las tasas es el desconocimiento de
las etiologias, favoreciéndose la repeticion de
la muerte fetal en las gestaciones siguientes.

Principales dificultades metodolégicas para

comparar frecuencia de muerte fetal entre

diferentes poblaciones.

- Ausencia de definicibn consensuada, o uni-
formemente aceptada.

- Uso de diferentes tasas (tasa de mortalidad

fetal, tasa de mortalidad perinatal).

Modo de estimacion de la edad gestacional.

- Disefios de investigacion no comparables.

ETIOLOGIA

Tradicionalmente la causa de muerte fetal
se ha diferenciado en maternas, fetal y placen-
taria, siendo las mas habitualmente citadas las
siguientes: 41

Maternas:
+ Embarazo prolongado.
+ Diabetes mellitus.
+ Lupus eritematoso sistémico.
+ Infecciones.
+ Hipertension arterial.
+ Preeclampsia.
+ Eclampsia.
4+ Hemoglobinopatias
+ Edad materna muy precoz o avanzada.
+ Incompatibilidad RH.
+ Ruptura uterina.
+ Sindrome antifosfolipidico.
+ Trombofilias hereditarias.
+ Hipotensién severa materna.
+ Muerte materna.

Fetales:
+ Gestacion multiple.
+ Retardo de crecimiento intrauterino.
+ Anomalias congénitas.
4+ Anomalias genéticas.
+ Infeccion.

Placentarias:
+ Accidente de corddn.
+ Abrupto placentario.
+ Rotura prematura de membrana.
+ Vasa previa

En un trabajo recientemente publicado so-
bre la etiologia de la muerte fetal, realizado en
un pais latinoamericano 2 se comunica con
detalles las correlaciones factibles de ser
halladas entre los aspectos clinicos y los estu-
dios anatomo-patolégicos y se propone una
clasificacion de la etiologia. La misma se re-
sume a continuacion en el cuadro 2 .

ETIOPATOGENIA ™
Las causas son multiples y atribuibles a di-
versos origenes: ambiental, materno, fetal y
ovular, y en parte desconocida.
Durante el embarazo el feto puede morir

por:

a)Reduccion o supresién de la perfusion
sanguinea Uteroplacentaria:  originada por
hipertension arterial, inducida o preexistente
a la gestacion, cardiopatia materna, hipoten-
sion arterial materna por anemia aguda o por
otra causa.

b)Reduccion o supresion del aporte de oxi-
geno al feto (en ausencia de contracciones
uterinas, con tono uterino normal, sin com-
promiso de la perfusion Uteroplacentaria):
puede estar causada por alteraciones de al
membrana del sinciotrofoblasto, infarto y cal-
cificaciones de la placenta, nudos, torsién
exagerada y procidencia o prolapso del cor-
don umbilical, o por otros factores.

c)Aporte caldrico insuficiente: por desnutri-
cién materna grave o por enfermedades ca-
guectizante.

d)Desequilibrio del metabolismo de los glu-
cidos y acidosis: por diabetes grave o des-
compensada.

e)Hipertermia, toxinas bacterianas y parasi-
tosis: Intervienen las virosis graves, las in-
fecciones bacterianas y parasitarias de la
madre, de las membranas ovulares, del feto
y de la placenta.

f)Intoxicaciones maternas: la ingesta acci-
dental de mercurio, plomo, DDT, etc.

g)Traumatismo: pueden ser directo (el feto) o
indirectos, a través de la madre. El que mas
importancia esta adquiriendo es el directo por
mala técnica en la aplicacion de métodos in-
vasivos como la cordocentesis.

h)Malformaciones congénitas: siendo in-
compatible con el crecimiento y desarrollo fe-
tal (cardiacas, del encéfalo, etc.)

i) Alteraciones de la hemodindmica fetal:
como en los gemelos univitelinos.

j) Causas desconocidas: se lo ha denomina-
do a este cuadro muerte habitual del feto.
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CUADRO 2: Correlaciones Clinica — Anatomia Patolégica

GRUPO CAUSAL

SUBGRUPO

SITUACIONES INCLUIDAS

1- Hipoxia fetal

a) Patologias

Infarto, Hematoma retroplacentario, Depdsito exagerado de fibrina in-

extrinseca placentarias tervellositaria, Fibrosis o esclerosis vellositaria, Necrosis fibrinoide ve-
llositaria, Calcificaciones excesivas, trombosis intervellositaria, Coran-
gioma, Proliferacion exagerada del trofoblasto (PET)
Transfusion fetofetal en el embarazo gemelar
Insuficiencia placentaria, Desprendimiento placentario.
b) Del cordén Patologias causantes de compresiones vasculares: circular, nudo ver-
umbilical dadero, procidencia o hematoma con los siguientes hallazgos histopa-
tolégicos placentarios y fetales: proliferacién exagerada del trofoblasto,
meconio y manifestaciones de asfixia aguda.
Aneurisma arterial."?
c) Enfermedades | Hipertension arterial materna (preeclampsia, hipertension arterial cro-
maternas nica) con o sin desprendimiento placentario.
Diabetes mellitus o gestacional, con o sin desprendimiento placentario.
Infecciones transplacentarias: sifilis, malaria, listeriosis, infeccion por
parvovirus B19, citomegalovirus y herpes simple.*?
Consumo de drogas: antecedente materno de consumo de cocaina.
d) Causas no de- | - Hallazgos sugerentes de trombofilia
terminadas - Embarazo postérmino (= 6 > 42 semanas)
- Embarazo con prematurez extrema (con peso neonatal < de 750g.)
2- Anomalias a) Malformacio- a) Sugerente de sindrome de Turner (XO), b) Sugerente de Trisomia
congénitas nes mdultiples 13, c¢) Sugerente de Trisomia 18, d) Sugerente de Trisomia 21, e)

Hallazgos sugerentes de otros defectos cromosémicos.

b) Malformacio-
nes de un érgano
0 sistema

a) defectos del tubo neural, b) defectos cardiacos, c) defectos en rifion
y via urinaria, d) displasias musculo-esqueléticas, €) otros defectos
congénitos.

3- Infecciones
ascendentes

Embarazo con
una o todas de
las siguientes
condiciones pre-
sentes

Rotura prematura de membranas, Infeccién ovular clinica (corioam-
nionitis clinica), infeccién del tracto genital inferior, metrorragia, des-
prendimiento placentario y asociado con los siguientes hallazgos his-
topatoldgicos placentarios y fetales: corioamnionitis, funisitis, interve-
llositis, sindrome de infeccion del saco amnidtico y manifestaciones de
asfixia aguda o shock.™

4- Hidrops fetal

Inmune por isoinmunizacion generalmente al factor Rh, madre Rh (-)
altamente sensibilizada, con los siguientes hallazgos fetales: hidrops,
hepatoesplenomegalia, palidez y placenta hidrépica. No inmune cau-
sado por: infecciones transplacentarias (sifilis, Listeria monocytogenes
y parvovirus). Defectos cromosémicos : sindrome de Turner, trisomi-
as 13, 18, 21, embarazo gemelar, otras anomalias congénitas y otras
causas no precisadas.

5- No identifica-
bles

Fetos con maceracion avanzada o placenta con alteraciones involuti-
vas (cambios secundarios a muerte fetal).

ACLARACION: Para conocer la causa de la muerte fetal, segun la clasificacion propuesta, se debe evaluar el estudio de la
placenta y la autopsia del feto, en relacion con la edad gestacional de la muerte fetal y con los antecedentes maternos.
FUENTE: Modificado de: Ovalle A. et al. Estudio anatomo-clinico de las causas de muerte fetal. *

FACTORES DE RIESGO
Definiciones basicas

a- Causal: el factor desencadena el proce-
S0, por ej.: placenta previa puede conlle-

Enfoque de riesgo : Es un método de trabajo
en la atencion en salud de las personas, la fa-
milia y la comunidad basadas en el concepto
de riesgo.

Se define riesgo como “la probabilidad que
tiene un individuo o grupos de individuos de
sufrir en el futuro un dafio en su salud”, es im-
portante destacar que el concepto de riesgo es
probabilistica y no determinista.™

Un factor de riesgo es la caracteristica o
atributos cuya presencia se asocia con un au-
mento de la probabilidad de padecer el dafio (a
la salud). En otras palabras, factores de riesgo
son “las caracteristicas que presentan una
asociacion significativa con un determinado
dafo”, estas relaciones pueden ser de tipo:

var a muerte fetal por anoxia.

b- Predictiva: las caracteristicas que inte-
gran el factor de riesgo tienen una co-
nexion con el dafio pero estan asociadas
a causas subyacentes, no totalmente
identificadas o mal comprendidas, por
ej.: una mujer que ha perdido un feto o
recién nacido corre ma%/or riesgo de per-
der a su siguiente hijo.***’

Factores de riesgo segun las publicaciones
analizadas

En contraste con lo que sucede respecto
del estudio, de las causas especificas de 6bito
fetal, existen numerosisimas publicaciones la-
tinoamericanas y de orden mundial también,
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destinadas a determinar los factores que esta-
rian asociados a la mayor ocurrencia de esta
2eovglntualidad en las distintas poblaciones.ls' 19

En una comunicacion previa, Ahued Ahued
JR et al. proponen una clasificacién de facto-
res de riesgo basada en tres grandes categori-
as: a) Macroambiente : sefiala la situacion
econdmica y cultural de la embarazada; b) Ma-
troambiente : engloba todas las otras caracte-
risticas de la madre, no incluidas en el ma-
croambiente; y c¢) Microambiente : factores
asociados al feto, placenta, cordon y liquido
amniodtico. Siguiendo este esquema de clasifi-
cacion, en el cuadro 3 se ordenan los factores
de riesgo comunicados en las publicaciones
seleccionadas gor los autores de este trabajo
monogréfico.? %>

CUADRO 3: Factores asociados a muerte fetal in-
trauterina

MACROAMBIENTE (Aspectos socio-culturales y
economicos)

- Estado civil soltera.

- Nivel educativo menor de 10 afios.

- Nivel socioeconémico bajo

MATROAMBIENTE

- Edad > 35 afos; adolescencia precoz.

- Sobrepeso

- BMI > 30 (incrementa riesgo de: diabetes gesta-
cional e hipertension)

- Tabaquismo

- Alteracion de la funcién renal (hiperuricemia y
proteinuria) en embarazadas con cifras tensio-
nales elevadas.

- Falta de controles prenatales.

- Oligoamnios — malformaciones fetales.

- Valores séricos bajos de cobre.

MICROAMBIENTE
- No comunicadas

DIAGNOSTICO *™

En muchas pacientes, el Unico antecedente
obtenido es la ausencia reciente de movimien-
to fetal. Una incapacidad para detectar los lati-
dos cardiofetales durante el examen fisico su-
giere muerte fetal. Sin embargo esto no es
concluyente y el 6bito se debe confirmar me-
diante examen ultrasonogréfico.

Ocasionalmente la muerte fetal ocurre en
una paciente que esta siendo monitoreada por
condicién de alto riesgo. Infrecuentemente la
muerte fetal ocurre durante el proceso de tra-
bajo de parto.

La muerte fetal se deberia confirmar siem-
pre mediante examen ecogréfico. La muerte fe-
tal se diagnostica mediante la visualizacién del
corazon fetal, la demostracién y la ausencia de
actividad cardiaca.

DETERMINACION DE LA CAUSA DEL
OBITO FETAL

La ocurrencia de una muerte fetal implica,
ante todo, un importante impacto emocional
gue involucra a la mujer participe del evento,
su pareja, el médico responsable y la institu-
cion de atencion.™?

Sin embargo, es de vital importancia que se
realice la investigacion pertinente destinada a
dilucidar la causa (o las causas) del ébito, y/o
sus factores contribuyentes. Esto es asi dado
que el riesgo de recurrencia de este feno-
meno seria variable seguin la etiologia de
cada caso . La tendencia general en los paises
latinoamericanos es que esta pesquisa etiol6-
gica sea incompleta (cuando no inexistente)
dado que no hay uniformidad en la forma de
estudio, hay escasez de recursos y existen a
menudo dificultades para realizar el estudio
necrépsico.

Una manera de abordar la aproximacién
etiolégica es dividir u organizar la busqueda
en: a) estudios maternos: clinicos y de labora-
torio; b) feto-placentarios.

El abordaje de los aspectos maternos de-
beria incluir una anamnesis profunda respecto
de sus antecedentes personales, familiares,
socio-econémicos y ginecobstétricos, a fin de
detectar “elementos” o informaciéon que haya
sido (accidentalmente) omitida o no considera-
da suficientemente en las evaluaciones previas
de la paciente. Los estudios de laboratorio es-
tan destinados a la deteccion de condiciones
especificas como debe ser: diabetes mellitus,
isoinmunizacion, presencia de anticuerpos anti-
fosfolipidos o de transfusion feto-materna (test
de Kleinhauer-Betke), serologia para citomega-
lovirus, etc. (la anamnesis y evaluacion clinica
previas pueden aportar datos de relevancias
gue permitan orientar al médico sobre cuales
estudios de laboratorio deberan solicitarle ini-
cialmente para cada caso).”

Solicitar pruebas para cada causa posible
de muerte fetal no posee relacion costo-efecto
positiva. Por lo tanto, el uso del contexto clinico
y los hallazgos patologicos es clave para orien-
tar la investigacion posterior al término del em-
barazo.

Debido a ello, en muchas instituciones de
Estados Unidos, cuando los hallazgos clinicos
sugieren fuertemente una causa del obito, ya
no se llevan a cabo estudios adicionales. Las
causas consideradas como “suficientemente
obvias” incluyen: accidentes de cordon (ej:
torsién, nudo verdadero, etc.), anencefalia, vy el
antecedente de cariotipo letal previamente
hallado. Para estas causas probablemente no
se soliciten estudios adicionales. Otra causa
obvia es el abrupto placentario. Si se detecta
en grado severo, los estudios podrian limitarse
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a la busqueda toxicolégica y la evaluacion de
trombofilia.

El feto, la placenta y las membranas debe-
rian ser examinados cuidadosamente. La ins-
peccion cobra vital relevancia cuando no pue-
de obtenerse el consentimiento para la autop-
sia. Los hallazgos de la autopsia pueden con-
firmar o adicionar informacién a los hallazgos
clinicos en u n 40% de los casos, aunque pue-
den ser inconclusos en un porcentaje conside-
rable (40%). Si la autopsia no es autorizada, el
estudio mediante Resonancia Magnética Nu-
clear puede ser de mucha utilidad.

El analisis cromosomicos de la sangre o te-
jidos fetales deberia ser considerados si el feto
es dismorfico, tiene retardo del crecimiento, es
hidropico o presenta anomalias u otros signos
asociados a anomalias cromosémicas, los cul-
tivos de muestras obtenidas del feto y de la
placenta estan indicadas ante la sospecha de
infeccion intraamniética. Los estudios cromo-
sémicos deberian, también, considerarse para
pacientes con multiples pérdidas de embarazo,
especialmente con antecedentes de pérdidas
durante 2° o 3° trimestrdes, o cuando uno de
los progenitores tiene una transolacién equili-
brada o patron cromosémico en mosaicismo.

En sintesis, el protocolo para el estudio fe-
to-placentario podria incluir: *

» Inspeccién cuidadosa.

» Andlisis de sangre y cultivos, cuando sea

»RMN (cuando no se realice autopsia).
> Analisis cromosémico.

CONCLUSIONES

La muerte fetal intrauterina es un fenémeno
que varia considerablemente en su frecuencia
segun los diferentes autores y los distintos pai-
ses. Ello se deberia (al menos en parte) a la
falta de precision terminolégica, lo que se pone
en evidencia al compararse distintas publica-
ciones sobre el tema.

Los factores que se asocian a un mayor
riesgo de la ocurrencia del fenébmeno y que se
han comunicado en los ultimos cinco afios in-
cluyen: estado civil soltera: nivel educativo ba-
jo, nivel econdmico bajo, edad mayor de 35
afios o adolescencia precoz, sobrepeso, taba-
quismo, alteracion de la funcion renal en hiper-
tensas, controles prenatales incumplidos, oli-
goamnios.

La muerte fetal intrauterina es un evento
que puede prevenirse en una proporciéon con-
siderable de casos, si el control prenatal se
respetara en calidad y cantidad; pero para ello
se requiere mayores esfuerzos a fin de educar
y llevar conciencia a la poblacién sobre esta
verdad.

De igual manera es absolutamente necesa-
ria la investigacion de las causas que llevaron
a una muerte fetal (ya consumada), a fin de
prevenir su recurrencia en embarazos futuros y

preciso. ayudar a afrontar esta dificil situacion.
» Radiografia.
» Autopsia.
CUADRO 4: Protocolo de la evaluacion de la muerte fetal *°
MADRE FETO
Ex.
H.ist-:-ri.a. Anticugrpos Placenta Heeropsia
:imﬁ A-cartiolipins Riyo X — ;,,/'
re A-coagulante pro
* Perinatal :
Tapdea . ./' Pih Caringrama
Auropsia Tenddn
, \\“ Rechazala /
Eleinhaner-Betlke Cikpos Ftografiss ﬁmn{-:-m'
Cordon
IHFORMACTION COHEEID
BIH AHOMALIAR AMORMAL
onsejo Empi‘_rjm Conzejo Eapecifico
(395 recuITenCia)
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CUADRO 5: Historia Materna. Detalle mortinato previo 2’

Fin Com plicsciones:
Iviaberms

Movimisnutos

Historia Mawima
Demalles mnormnstd Previo

Monttorizacsn - Disminuidos ——f  Parfil Biofisieo

Ta

Enfsrmedadss
CrOmieas

v

2620 feam.
Fetules
*REHB+LA *Purfil Biofisico *TTC
[1-2isem ] (1-2iem ] [*32 sem )
Heemal Pefil Biofisioo <6 Test ancrmales
o TTC [+] Frecuenies
Pama Parmn Iiadurez Fulmozor i
Tarminn Conliciones Obstatetrices
Farto

*RBNS+LA: Registro basal no estresante + Liquido amniético

*TTC: Test de tolerancia a las contracciones
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