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Muerte fetal anteparto:
¢,€s una condicion prevenible?

SauLo MoLINAY, DIANA ALEJANDRA ALFONSC

Resumen

El sindrome de muerte fetal se define como la muerte del feto que se presenta después de
la semana 20 de gestacion, en ausencia de trabajo de parto instaurado. Constituye un tercio
de toda la mortalidad fetal e infantil y mas de 50% de todas las muertes perinatales en los
paises desarrollados. Las causas de muerte fetal raramente se reportan y la mayoria se
desconoce. Se pretende con este articulo hacer una revision que permita entender la
fisiopatologia de la entidad, evaluar los factores de riesgo y tratar de brindar a nuestras
pacientes la posibilidad de un embarazo exitoso.

Se realiz6 unarevision de la literatura existente de acuerdo con las bases de datos PubMed,
EBSCO, Ovid y Proquest, desde el afio 2000 hasta 2008.

A pesar de la disminucién significativa de los 6bitos fetales en las Ultimas décadas, sigue
siendo un serio problema de salud publica, no s6lo por ser una condicion prevalente, sino
por el subregistro y la ausencia de reportes confiables.
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Muerte fetal anteparto, 6bito fetal, mortalidad perinatal.
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Abstract muerte fetal, para determinar el riesgo

relativo de resultados obstétricos ad-
Fetal death syndrome is one third of all fetal and

infant mortality by over 50% of all perinatal deaths versos, al compararla con la poblacion
in developed countries. The causes of fetal deatigeneral[l, 2].

are rarely reported and most of them are unknown.
This article intends to review and to understand the | i6n del ri i sol
pathophysiology of the entity, to assess risk factors La evaluacion del riesgo por,sll sola,
and to try to give our patients the possibility of a parece ser cada vez menos Util en la

successful pregnancy. prediccién de complicaciones en la

A review the literature was made according to thegeStaC|on pues, aun sin importar los

PubMed database, EBSCO, Proquest and ovidiesgos calculados, 90 a 95% de los
from 2000 to 2008. embarazos dan como resultado un re-

_cién nacido vivo y sano, lo cual con-

Despite the significant decrease in fetal deathsn}J t , de 6bit
the last decades, fetal death syndrome remains asta con un gran numero de 0DIl0S

serious public health problem not only because iffetales queocurren en embarazos
is a prevalent condition, but by underreporting andjdentificados como de bajo riesgo[3].
the lack of reliable reporting A pesar de haber disminuido drama-

Key words ticamente sus tasas de presentacion
en los Ultimos 40 afios, todavia se pre-
Fetal death, fetal demise, stillbirth. senta gran dificultad en la evaluacion

y en la identificacion de factores de

riesgo[3, 4], como obesidad, ser el
Introduccién primer parto, edad materna avanza-

da en la primera gestacion y las

El sindrome de muerte fetal se de-gestaciones mdltiples.

fine como la muerte del feto que se
presenta después de la semana 20 de Infortunadamente, las estadisticas
gestacion, en ausencia de trabajo déwundiales no son comparables, pues
parto instaurado[1]. Constituye, enen algunos paises se incluyen pérdi-
general, un tercio de toda la mortali-das muy tempranas de la gestacion y
dad fetal e infantil y mas del 50% deen otros hay pobre o deficiente regis-
todas las muertes perinatales en logro e informacion, como ocurre en la
paises desarrollados. Las causas d@ayoria de paises subdesarrollados.
muerte fetal raramente se reportan yAungue los sistemas de registro no si-
la mayoria se desconoce. De acuerdguen criterios de inclusion uniformes,
con lo anterior, es importante la iden-se estima que por cada 1.000 naci-
tificacion del riesgo antenatal con elmientos se presentan 5,3 (rango, 4,2 a
fin de detectar por primera vez el an-6,8) muertes fetales en los paises de-
tecedente, la enfermedad o la alterasarrollados y 25,5 (rango, 20 a 32) en
cién que aumenta la posibilidad delos paises en desarrollo[5, 6].

Molina S., Alfonso D. A., Muerte fetal anteparto
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Se pretende con este articulo hacede la separacion, el feto no respira ni
una revision que permita entender lada ninguna otra sefial de vida, como
fisiopatologia de la entidad, evaluarlatidos del corazén, pulsaciones del
los factores de riesgo y tratar de brin-cordén umbilical o movimientos efec-
dar a nuestras pacientes la posibilidadivos de los musculos de contraccion
de un embarazo exitoso. voluntaria” (http://www.dane.gov.co/).

La muerte fetal es el resultado de
Definicion la interaccién de diferentes y comple-
jos procesos fisiopatologicos que ocu-
Un obito fetal se define como larren en la madre, el feto y la
muerte en el Gtero del feto en desarroplacenta[10], cuya contribucién es
llo, después de la semana 20 6 de fetogariable[11]. Sin embargo, la causa
con peso mayor de 500 g, lo cual co-debe considerarse como aquélla ini-
rresponderia a un feto de 22 semanasial capaz de causar la secuencia de
de gestacion, lo anterior, en caso deventos que desencadenan la muerte
no conocerse la edad de gestacion padel feto[9] (figura 1).
otro método[7, 8]. El feto no muestra
signos de vida al nacimiento, ni res- Con frecuencia, la causa del 6bito
ponde a las maniobras de reanimaciorietal es dificil de identificar y, aunque
y no corresponde a una terminacionlos porcentajes son variados segln la
inducida del embarazo[9]. Es de ano-serie en estudio, muchos quedan ca-
tar que, de acuerdo con los reportesalogados como inexplicados, aunque
del Departamento Administrativo Na- se haga una investigacion exhaustiva
cional de Estadistica de Colombiade las causas potenciales[7], ya sea por
(DANE), la edad de gestacion que seno encontrar una relacién causal o
debe considerar es de 22 semanas, porque mas de un factor contribuye
cual concuerda internacionalmentesignificativamente, superponiéndose.
con el peso descrito.
En cada caso individual los hallaz-
La definicion del DANE para gos pueden considerarse como facto-
muertesin Utero es como sigue: res de riesgo y causas al mismo tiempo,
como sucede con la hipertension y el
“muerte de un producto de la con-retardo del crecimiento intrauterino, e
cepcion, antes de su expulsion o exdincluso, muchas de estas condiciones
traccion completa del cuerpo de supueden estar relacionadas con la pér-
madre, independientemente de la dudida aun sin desencadenarla[7]. El ori-
racion del embarazo; la muerte estgen multifactorial de esta entidad no
indicada por el hecho de que despuéss discutible.

Univ. Méd. Bogota (Colombia), 51 (1): 59-73, enero-marzo, 2010



62

o ]
ol T
A

el

PLACENTA

Figura 1. Relacion madre-placenta-feto.

Fisiopatologia y clasificacion dilema, pues no se ha aceptado un
Unico sistema de clasificacion entre los
La mayoria de las clasificacionesmuchos desarrollados[10]. Cada sis-
se han disefiado para usarse en pais@sma posee diferentes fortalezas y de-
desarrollados con bajas tasas de 6bitoksilidades al analizarlas de manera
fetales, uso liberal de la autopsia y re4ndividual[7]. Sin embargo, es com-
gistros de informacion de calidad ra-plicado tratar de comparar los diferen-
zonable durante el embarazo, el partaes sistemas de clasificacién o hacerlos
y el periodo neonatal. En los paisesequiparables, debido a la gran varia-
en desarrollo, la autopsia no se realizaion en las definiciones de 6bito fetal
de rutina; frecuentemente, los padresutilizadas y porque muchos sistemas
no autorizan el procedimiento; por lo de clasificacién se disefiaron para
tanto, en ocasiones, es dificil estable“muerte perinatal”, incluyendo casos
cer la causa de muerte. Lo anterior sele muerte neonatal temprana.
traduce frecuentemente en la carencia
de datos médicos y la imposibilidad  El primer intento de clasificacion
de realizar adecuadamente las siguiende las muertes fetales en el Gtero fue
tes asesorias a la pareja[12]. el de Aberdeen, que seguia criterios
clinico-patolégicos. Sin embargo, la
La clasificacion de las muertes mas utilizada actualmente es la publi-
fetales en el Gtero continda siendo urcada en 1980 por Wigglesworth —con

Molina S., Alfonso D. A., Muerte fetal anteparto
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algunas modificaciones— que inclu-  Aun asi, no se ha logrado consenso
ye nueve categorias[13] (tabla 1). Sesobre la importancia relativa de las di-
han desarrollado sistemas mas moderferentes causas[6]; se ha priorizado
nos, sin que hayan demostrado una&ada dato con criterios internos y ex-
verdadera utilidad cientifica. ternos, segun tenga peso o actle en
cada caso en particular como causa o

Las muertes perinatales se clasifi—comc,),fa(étor :je riesgo[12] puesl, a ex-
can segun la causa presumible d%?PC'O” € agunasl, son_tpo_cas as con-
muerte[14]. Sin embargo, la clasifica- ICIones que cumpien criterios para ser

cion debe estar enfocada en la caus§Paces de causar inevitable e indivi-

o condicién obstétrica asociada. Haydualmente la muerte de un feto en el

mas de 30 sistemas de clasificaci()nvIentre materno, como lo hacen la

reportados en la literatura; las mas an_muirte m:atetrrlalydelldeslpren(tjln;lento
tiguas incluyen pocos subtipos, mien-C @Prupcion total de 1a placen al7].
tras que las mas modernas buscan mas

informacion[6]. De manera general y sencilla, se

pueden clasificar segun la edad de

Tabla 1. Clasificacion de Wigglesworth (version modificada) para muertes perinatales
por causas obstétricas

Anomalia congénita 1 Sistema nervioso central 2 Sistema cardiovascular
3  Renal 4 Alimentario
5 Cromosémico 6 Bioquimico
7  Otros
| Isoinmunizacion 8 Isoinmunizacién Rhessus 9 Soinmunizacion No-Rhesst
| Toxemia 10 Severa 11 Otra |
Hemorragia anteparto 12 Abrupcio 13 Placenta previa
14 Otra
Mecanico 15 Pelvis 16 Prolapso de corddn
17 Otramecanica
Desorden materno 18 Trauma materno 19 Hipertension arterial
20 Diabetes 21 Cirugias abdominales
22 Otras
Miscelaneo 23 Especificar
Inexplicado 24 <25009g-<37seman2s > 2500 g - < 37 semanas
26 <25009->37semana3 > 2500 g - > 37 semanas

Univ. Méd. Bogota (Colombia), 51 (1): 59-73, enero-marzo, 2010
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gestacién, en muertes fetales tempraantibiéticos; le siguen causas como el
nas o dificiles de evitar (20 a 28 se-desprendimiento prematuro de
manas de gestacion) que correspondeplacenta y las malformaciones letales.
a 50% de los 6bitos, y tardias o potenNo obstante, alrededor de 21% son
cialmente prevenibles (mayor de 28inexplicadas, mientras que, después de
semanas)[6, 7], teniendo en cuentda semana 28, se consideran inexpli-
cudles fetos pudieran ser viables seeadas hasta en 60%[8].
gun la edad de gestacion y cuales
no[8]. Algunas causas especificas de
muerte fetal han cambiado notable-
Aunque la mayoria de 6bitos ocu- mente en las Ultimas décadas, en es-
rre antes de término y s6lo 20% cercgpecial en la segunda mitad del siglo
al término, el riesgo de muerte aumen-XX, con el desarrollo de estrategias
ta con la edad de gestacién, segUmpara intervenirlas, lo cual es mas evi-
Yudkin et al., quienes proponen el dente en los paises desarrollados (ta-
célculo teniendo en cuenta el nimerdla 2). Desde la aparicion y utilizacion
de fetos intrauterinos vivos para cadaprofilactica de la inmunoglobulina D
edad de gestacion y no el total de emy de la monitorizacion fetal, se dismi-
barazos[15]. nuyeron en 95% las muertes por cau-
sa de la isoinmunizacion y la asfixia
La causa de muerte difiere segundurante el parto, respectivamente[6,
la edad de gestacién. En general, &]. De manera similar aunque en me-
medida que la pérdida es mas tempranor escala, se ha disminuido la morta-
na, se relaciona mas con condicionedidad fetal en pacientes con diabetes e
de origen materno vy, si se da mas tarhipertension, por el manejo cada vez
de, estd mas relacionada con factoremas agresivo de estas condiciones, y
que afectan directamente al feto[9]. se han modificado las tasas de 6bitos
con anomalias congénitas por la
Asi como la causa de la muerte fe-tamizacién temprana de alteraciones
tal varia con la edad de gestacion, laaromosGmicas y no cromosémicas[8],
proporcion de muertes fetales sin causaumada a la practica de la interrupcion
conocida a pesar de la exhaustiva involuntaria del embarazo.
vestigaciéon aumenta con la edad de
gestacion. Hasta la semana 27, la ma- Mas de la mitad de los casos de
yoria de las muertes, en especial embitos fetales son inexplicados, sin
fetos con pesos menores de 1.000 gmportar el sistema de clasificacion
estan relacionadas con infeccién, loque se utilice y a pesar de que se rea-
cual no ha disminuido de manera sigdice un analisis anatomopatolégico
nificativa ni siquiera con el uso de post mértem[16, 17]. Este diagnosti-

Molina S., Alfonso D. A., Muerte fetal anteparto
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Tabla 2. Diferencias en condiciones asociadas a 6bito fetal segun el nivel de desarrollo

Paises desarrollados Paises en desarrollo
5 . + Distosias del parto
* Anomalias congénitas « Infecciones congénitas
 Restriccion de crecimiento ~ Sifilis
« Enfermedades médicas maternas ~ Gram negativos
+ Desordenes hipertensivagreeclampsial « Desérdenes hipertensivasreeclampsia
« Infecciones congénitas « Desnutricién
~ Parvovirus B19 « Antecedente de dbito fetal
~ Str. B hemolitico + Anomalias congénitas
» Gestantes fumadoras « Malaria
* Gemelares + Anemia falciforme

co causal es muy poco util al intentarfusion, con posterior alteracion en la
brindar una asesoria a la madre parautorregulacién fetal [18].
embarazos futuros o al intentar refor-
zar la atencion en salud en puntos es- Muchas de las muertes fetales no
pecificos de gran necesidad, asi comexplicadas estan relacionadas con
para determinar las prioridades en eretardo del crecimiento intrauterino,
cuidado perinatal y la investigacion tanto atérmino como antes de térmi-
para disminuir las tasas de mortalidacho[16, 19]; ademas, se ha encontrado
perinatal[17]. Los esfuerzos debenque los fetos pequefios para la edad
encaminarse a buscar la informaciénde gestacion tienen 10 veces mas ries-
suficiente en cada caso y contar corgo de muerte en el Utero que los fetos
una clasificacién que minimice las ta- con peso adecuado[8]. Tan s6lo 25%
sas de muerte de causa inexplicada ge los retardos de crecimiento asocia-
gue considere esa aseveracion comdas a muerte se detectan antenatalmen-
un diagnostico de exclusion[8]. te e, incluso, la deteccién puede ser
cercana al 15% si la gestacion ha sido
La mayoria de las causas de muereonsiderada de bajo riesgo[16, 19].
te fetal diferentes de anomalia congéPor lo tanto, la vigilancia del creci-
nita y la infeccién, esta relacionadamiento fetal y el diagnéstico tempra-
con la alteracion de la placentacién yno de las alteraciones de las curvas
con la funciéon placentaria. En muchosde crecimiento son esenciales y de-
casos, la causa directa del 6bito fetaben hacer parte de las estrategias efec-
se relaciona con alteracionestivas para prevenir las muertes fetales,
placentarias en la interfase de las cirhaciendo que se puedan evitar o ad-
culaciones materna y fetal e hipoper-vertir.

Univ. Méd. Bogota (Colombia), 51 (1): 59-73, enero-marzo, 2010
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Los hallazgos del crecimiento fetal folico en grandes dosis, en pacientes
se relacionan con los del Doppler decon la mutacién C677T; en pacientes
las arterias uterinas y de las arteriagon trombofilias, se administran hepa-
umbilicales, en el que encontrar resistinas de bajo peso maelar cuando
tencias elevadas al flujo sanguineo sday riesgo de enfermedad tromboem-
relaciona con complicaciones obsté-bdlica e, incluso, es administrado oxi-
tricas, entre las que se encuentran ejeno suplementario materno con base
retardo del crecimiento intrauterino y en la hipoxia fetal como factor desen-
la muerte fetal[6]. cadenante; esto Ultimo necesita estu-

dios de mayor poder estadistico para

La madurez placentaria ha sidoconfirmar o negar su utilidad y ser re-
usada como factor predictor de pérdi-comendado para uso clinico[6].
da fetal, pero no hay estudios suficien-
tes que confirmen o desmientan su
utilidad, mientras que los resultados
negativos presentan dificultades de Son muchos los factores asociados
interpretacion y, por lo tanto, pierdena los desenlaces adversos de la gesta-
valor en embarazos de poblaciones n@ién, en especial, los factores socio-
seleccionadas[6]. ambientales y la enfermedad médica

materna[20], especialmente la hiper-

Igualmente, se ha intentado usanension arterial y la diabetes mellitus
los marcadores serolégicos de aneudependiente de la insulina, en las cua-
ploidia del primero y el segundo tri- les se ha encontrado una relacién con
mestres como factores de predicciérhasta la mitad de los ébitos fetales[21].
con base en la placentacién inadecua-
da. Como factores de prediccion se han A pesar de la dificultad para obte-
calificado mejor la proteina placentarianer informacién certera por el
asociada al embarazo tipo A y la alfa-subregistro y la gran cantidad de ca-
fetoproteina, las cuales no se utilizansos manejados como inexplicados, se
de rutina en poblacion no selecciona-han hecho esfuerzos por conocer las
da para calcular el riesgo y cuya utili-tasas de presentacion y los riesgos re-
dad clinica esta siendo evaluada en ldativos de la poblacion afectada, con
practica[6]. el propdsito de mejorar la consejeria

y ofrecer la mejor atencién a estas pa-

Aun conociendo la fisiopatologia de cientes (tabla 3).
las pérdidas tardias de gestacion, no hay
un tratamiento de rutina que parezca Factores de riesgo como el nimero
ser efectivo para su prevencion. Se hale embarazos, la raza, la edad, la obe-
intentado dar suplemento de acidosidad, el estrato socioeconémico, el ni-

Factores de riesgo

Molina S., Alfonso D. A., Muerte fetal anteparto



67

Tabla 3. Tasa de 6bitos fetales segun la condicion médica asociada

Condicion materna Tasa* OR Autor(es)
Embarazo 6av7 1.0 Alessandri
Embarazos de bajo riesgo 40-55 0.86 Fretts
Embarazos multiples 12.0 - 30.0 1.0-2.8 Fretts
Antecedente de RCIU 12.0 - 30 2-46  Fretts
Antecedente de 6bito 9.0-20 14-3.2 Fretts
Desoérdenes hipertensivos

« Hipertension arterial (HTA) cronica 25 15-27 Ananth - Fretts
« HTA crénica + Preeclampsia sobreagregada 52 Mabie

* Hipertension inducida por embarazo 9 Ananth

* Preeclampsia leve 5 1.2 -4.0 Sibai

* Preeclampsia severa 21 1.8 - 4.4 Martin

e HELLP 50 Martin

» Eclampsia 18 Ananth
Diabetes

» Pregestacional 10 Landon
Diabetes tipo 1 6 1.7 -7.0 Cundy
Diabetes tipo 2 35 1.2-2.2 Cundy

» Gestacional 5 Landon
Obesidad 15-20 2.1-28 Stephansson
Lupus eritematoso sistémico (LES) 40 - 150 6.0 - 20 Le Thi Huong
* LES activo 67 Estes - Mintz
Trombofilias 18 - 40 28-5.0

Enfermedad renal crénica 2.2-30

« Compromiso renal leve 15 Davidson

« Compromiso renal moderado a severo 32 - 200 Jungers -
Cunnigham

Alteraciones tiroideas 22-30

Hipertiroidismo controlado 0-36 Alsulyman
Hipertiroidismo no controlado 100 - 156 Gaudet
Hipotiroidismo 15 - 125 Fisk
Hipotiroidismo subclinico 0-15 Davis

TASA* = Obitos fetales por 1000 nacidos vivos de madres con la misma condicién.

vel educativo, las condiciones médicastener un 6bito fetal[6, 22]. Algunos de
el acceso a servicios de salud de caliestos factores son modificables y so-
dad y las complicaciones obstétricaspre ellos se debe trabajar desde las eta-
hacen variar el riesgo de una mujer depas previas a la concepcion.

Univ. Méd. Bogota (Colombia), 51 (1): 59-73, enero-marzo, 2010
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La historia de un 6bito fetal previo Estrato socioeconémico bajo
se ha relacionado con efectos obstétri-
cos adversos, que incluyen el dafio El nacer en un pais en desarrollo
neuroldgico y nuevas muertes perinaS€ considera un factor de riesgo para
tales[21].Igualmente, las mujeres con Mmuerte fetal; ademas, se considera
embarazos complicados que resultaroflue la mayoria de las causas son pre-
en nacimientos de nifios vivos y aqué-venibles, como sifilis o paludismo, y
llas con un primer embarazo compli- S€ relacionan con obstaculos en la pre-
cado finalizado por cesarea, debido &/€ncion, el acceso a servicios de ca-
un alto riesgo por enfermedad de ori-lidad y la atencion mediadas por
gen vascular (sin que sea la cesarea ui@ctores sociales, econémicos, geo-
marcador de otras condiciones médigraficos, culturales, politicos y guber-
cas asociadas), tienen mayor riesgo déamentales[6, 8].

tener muertes fetales en los embarazos
siguientes[6]. Aun sin tener en cuenta el desarro-

llo del pais, las pacientes de estratos
Las anomalias de la anatomia o dénas bajos tienen menor acceso a la
la longitud del cordén umbilical y su educacion, a una adecuada alimenta-
torsion, se han relacionado con el 6bitgcién con altos indices de desnutricion
fetal tras analisis retrospectivos de proy N0 buscan tempranamente atencion
babilidades; sin embargo, se desconoPrenatal, lo cual aumenta sus riesgos
cen las tasas reales de muerte fatal relativos de pérdidas fetales|[8].
utero en funcién de estas alteracio-

nes[23, 24]. Edad materna avanzada

Se considera un factor de riesgo
independiente para 6bito fetal, aun

Las mujeres de los Estados Unidosconsiderando que estas mujeres, por
de raza negra (afroamericanas) harfu edad, tienen una mayor tendencia
mostrado tener dos veces mas riesgé Padecer condiciones medicas asocia-
para obito fetal. Aun sin ajustar estasdas que, a su vez, estan relacionadas
cifras con las diferencias obstétricas ycon mayores tasas de efectos perina-
socioecondémicas, también tienen malales adversos[8, 25].
yor tendencia a presentar diabetes, hi-
pertension y obesidad, y con ellas, La edad materna es un factor de
ruptura prematura de membranas, degi€sgo importante para malformacio-

prendimiento placentario y, por ende,N€s congénitas, especialmente, si se
muerte fetal[8]. asocian con factores genéticos. Con el
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diagnéstico temprano de las anoma-mujeres gestantes obesas presentan
lias congénitas, las muertes fetales asanas episodios de ronquidos, apnea del
ciadas se han reducido. Sin embargosuefio y disminucién de la saturacion
esta mortalidad se ha trasladado hacide oxigeno, lo cual se ha relacionado
las primeras 20 semanas de gestaciémon mayor hipertension inducida por
por cuenta de las interrupciones vo-el embarazo y restriccion del creci-
luntarias[6]. Algunos autores han des-miento intrauterino[8].

crito el factor vascular e inmunolégico
ligado a la edad como un factor deter- .
minante en la génesis de las alteracio:rrombOﬂ“‘”IS
nes placentarias que podrian llevar a

la muerte fetal[6, 7]. La relacion de las trombofilias esta

mejor definida en las pérdidas fetales
tardias que en las tempranas, aunque
Obesidad aun el conocimiento es muy limitado.

La prevalencia de la obesidad en ' o o )
la poblacion esta actualmente en au- L& predisposicion genetica esta
mento, compromete entre el 20 y 409sustentada por la recurrencia del fe-

de las mujeres en edad fértil y se hf'dmeno, por ejemplo, en pacientes
convetido en un serio problema de salud€0n enfermedades con mutaciones

publica[20]. protrombdticas.

En las mujeres obesas, el riesgo de 6bito g se dispone de estudios amplios
fetal se ha relacionado con factores de COM;j que analicen de manera separada

portamiento, somoeconommosyobstetrlcoscada defecto o mutacién, pero se han

pero también, con el aumendel indice de  rejacionado con hallazgos placentarios
masa corporal (IMC) de manera inde-5nsmalos en alrededor de 75 a 80%
pendiente(8, 20]. de los casos en la evaluacién post

Al parecer, la mujeres con alto IMC mortem(8, 20].

tienden a percibir menos los movi- _ _ _

mientos fetales y, por lo tanto, no man- LUPUS eritematoso sistémico
tienen un seguimiento constante de sus A Pesar de afectar menos del 1%
fetos; muchas son hiperlipidémicas, |ode las mujeres en edad fértil, el aumen-
cual causa alteraciones endoteliales yi0 del riesgo de obito fetal es

con ellas, agregacién plaquetaria ydesproporcionadamente alto, en espe-
aterosclerosis[8]. cial, en aquéllas con enfermedad re-

nal preexistente, hipertension arterial
En estudios pequefios también se presencia de anticoagulante lGpico
ha reportado que, durante el suefio, lapositivo.
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El paso transplacentario de anti-Ro Las complicaciones son mas fre-
y anti-La compromete el 5% de los cuentes si la diabetes se presenta an-
fetos y se relaciona con un mal resultes de la gestaciéon que cuando lo hace
tado obstétrico, por el riesgo de blo-durante ella; en este dltimo caso, pue-
gueo cardiaco fetal que puede resultade llegar a tener riesgos relativos si-
en hydrops no inmune de origenmilares a los de la poblacion sana, si
cardiaco y muerte. se mantiene un control adecuado de
la glucemia, si se hace control prena-
Los riesgos se mantienen, auntal y si hay una adecuada definicién
cuando la concepcién ocurra durantedel tiempo de parto[8, 20].
periodos de inactividad de la enferme-
dad[8, 20]. Falla renal
Hipertension arterial En estas pacientes, el prondstico del
embarazo estd dado principalmente
Las muertes relacionadas con lapor el grado de compromiso renal du-
hipertension arterial sistémica cadarante la concepcion; es mas sombrio en
vez son mas infrecuentes, gracias a l@uanto mas grave sea la falla organica.
mejor atencion médica y obstétrica; se
relacionan con los estados mas graves En caso de acompafiarse con ane-
y obedecen a complicaciones comomia, hipertensiéon o el desarrollo de
desprendimiento prematuro de placenpreeclampsia, disminuye la posibilidad
ta, hemorragia materna, insuficienciade tener resultados obstétricos favo-
o infarto placentario[8, 20]. rables, al igual que en aquellas pacien-
tes que requieren didlisis.
Diabetes mellitus . .
Sin embargo, las opciones de tener
Con la introduccion de la insulina resultados favorables aumentan tras el

en la practica clinica, la disminucion trasplante renal y la normalizacion de
de las muertes fetales relacionadas col®S condiciones basales[20].

esta enfermedad ha sido significativa.

Actualmente, la muerte fetal relacio- |nfeccion

nada con la diabetes mellitus ocurre

con mas frecuencia en el tercer trimes- La infeccidn se encuentra muy re-

tre del embarazo en pacientes con poctacionada con las tasas de muerte
control de la glucemia y obedece aperinatal y, aunque se han modifica-
complicaciones como macrosomia,do las estrategias para la prevencion y
polihidramnios, retardo del crecimien- el diagnéstico temprano[8], no han

to intrauterino y preeclampsia. cambiado mucho las expectativas de
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vida de estos fetos porque en su masiones en cuanto al tiempo y la via del
yoria se afectan antes de término. parto[6], lo cual, a su vez, puede in-
fluir en la disminucién de las pérdidas
Se ha demostrado que los procefetales pero podria aumentar la
sos inflamatorios se relacionan conmorbimortalidad materna y neonatal
resultados obstétricos adversos, preasociadas a un aumento de las inter-
dominantemente, en el feto pretérmi-venciones obstétricas[8].
no. Actualmente, se sabe que la
respuesta inflamatoria fetal asociada a Se propone unificar los algoritmos
infeccion clinica o subclinica es capazde seguimiento de estas pacientes se-
de alterar el intercambio gaseoso, caugun la enfermedad de base, de mane-
sar hipoxia fetal y, asi, disminuir la ra que se evite la sobreestimacién del
supervivencia[26, 27]. riesgo y permita actuar de manera
oportuna.
Embarazos mudltiples . o
La presentacion de un obito fetal
Las tasas de 6bitos fetales en lo€s indicacion absoluta de valoracion

embarazos multiples se encuentrarfnatomopatolégica de la placenta,
cuadriplicadas en comparacién con ladues esto puede dar luces sobre las cau-
de embarazos Unicos y se relaciona$as. En 40% de los casos, la valoracion
con complicaciones especificas de est@natomopatoldgica brinda nueva in-
tipo de embarazos, que se hacen mdormacion y en 25% da informacion
yores en los embarazos con mayoﬂiferente a la capturada clinica y eco-
nimero de fetos. Contribuyen de ma-graficamente[28]. Para muchpsdres
nera importante al total de las tasas d€S la Unica forma de averiguar qué
muertes fetales y van de la mano corPcurrio y delinear el plan de manejo
el aumento de 6 a 12 veces que haf€ futuros embarazos, ademas que
experimentado los embarazos mdalti-Puede ayudar a la resolucién de con-
ples secundarios, a su vez, a la mayoflictos médico-legales.

edad de las madres y a las técnicas de

fertilizacion in vitro[6, 8.

Discusion
Seguimiento de las pacientes en A pesar de la disminucion signifi-
riesgo cativa de los 6bitos fetales en las ulti-

mas décadas, sigue siendo un serio

El uso de las pruebas de bienestaproblema de salud publica, no sélo por
fetal, mas que modificar el riesgo deser una condicién prevalente, sino por
Obito fetal, muestra ciertas condicio- el subregistro y la ausencia de reportes
nes clinicas que indican tomar deci-confiables que tengan en cuenta tanto
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el nimero de casos como la precision Una vez conocida la realidad de
en la determinacion de su causa. nuestra poblacién, se deben identifi-
car los factores que aumentan el ries-
Es poco el conocimiento que se tie-go y delinear sobre ellos planes de
ne sobre la fisiopatologia de la muerteseguimiento y evaluacion temprana.
fetal en relacion con cada uno de los
factores desencadenantes y, por esta Como conclusién, el sindrome de
razon, se ha fallado en clasificarla enmuerte fetal continta siendo una con-
forma consistente, aun cuando exisdicion de interés en el control de las
ten mudltiples clasificaciones en la lite- pacientes obstétricas de bajo y alto
ratura. riesgo. El conocimiento de su existen-
cia, etiologia y fisiopatologia, permi-
Esta desinformacion hace que seaira un reconocimiento precoz de los
muy dificil estimar los riesgos de la factores de riesgo modificables y, de
poblacién y, por lo tanto, delinear pla- esta manera, identificar los fetos en
nes para el mejoramiento que lleven aiesgo que son susceptibles de inter-
la prevencion y a la disminucidén devencion. El manejo de estas pacientes
este resultado adverso de la gestaciordebe realizarse en unidades materno-
La asesoria del embarazo actual, ldetales con experiencia. Los trabajos
valoracion del riesgo individual y la futuros deben enfocarse en conocer su
preparacion para embarazos futurogrevalencia actual en nuestro medio.
segun los antecedentes, son pilares
fundamentales de la consulta prenatal . .,
y del control prenatal establecido, conBIbIler‘ﬂJlfla
el fin de informar adecuadamente a las;
madres y a sus parejas sobre las posi-
bilidades del desenlace de todos los
embarazos muchas veces considera-
dos como normales.
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