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RESUMEN

Introduccion: el ébito fetal tardio tiene connotaciones de salud publica y es indispen-
sable su estudio, aun cuando no hace parte de los objetivos del milenio. El amplio su-
bregistro, la gran variedad de clasificaciones, la dificultad en la unificacién de conceptos
han hecho que su busqueda sea inespecifica. Los estudios sobre sus causas arrojan
datos variables.

Objetivo: describir las causas de ébito fetal tardio en las pacientes que consultaron a
una clinica obstétrica

Materiales y métodos: estudio descriptivo transversal. La poblacion de estudio fue-
ron 108 casos de pacientes que tuvieron parto en la Clinica Maternidad Rafael Calvo
(CMRC), Cartagena de Indias-Colombia, entre los afos 2012 a 2013 con diagndstico
de ébito fetal tardio. Se analizaron las siguientes variables: caracteristicas sociodemo-
graficas (edad, estado civil, zona, escolaridad, ocupacion, raza), antecedente obstétrico
y clinico de la madre (edad de la paciente, paridad, nimero de abortos, nimero de
débitos, numero de prematuros, periodo intergenésico, patologias maternas) y varia-
bles obstétricas de su embarazo actual (edad gestacional al momento del diagnédstico
de obito fetal tardio, indice de masa corporal (IMC), numero de controles prenatales,
momento de ocurrencia, alteraciones del liquido amnidtico, alteraciones de la placenta,
anomalia del cordén, hemoglobina materna, infecciones, ruptura prematura de mem-
branas, percentil del indice ponderal del feto, caracteristicas del liquido amniotico). En
aquellas con resultados de necropsia se analizé la causa de muerte dada por el labora-
torio de patologia. Los datos se recolectaron en un formato con las variables estudia-
das y el andlisis de las variables cualitativas y cuantitativas se realizé con el programa
estadistico IBM SPSS (SPSS Inc. Released 2009. PASW Statistics for Windows, Version
18.0. Chicago: SPSS Inc.).

Resultados: se encontrd con mayor frecuencia edad materna de 15-20 afios (34.3%),
estado civil: unidn libre (86.1%), zona de residencia urbana (58.3%), escolaridad se-
cundaria completa (42.6%), ocupaciéon ama de casa (89.8%) y raza mestiza (75.9%).
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El 43.5% de las pacientes reportaron entre 2-3 embarazos previos, sin antecedente
de o6bito (55.6%), ni restriccion de crecimiento intrauterino previo (RCIU) (58.3%), ni
partos pretérmino (50.9%). Periodo intergenésico entre 12-24 meses (39.8%), nimero
de controles prenatales entre 1-4 (44.4%). El 67.6% de las pacientes tenian entre 28-
36.6 semanas de gestacion; en el 95.4% la ocurrencia de la muerte fue en el antepar-
to, sexo del feto masculino (52.8%); el peso materno fue normal con un 33.3%, solo
el 12% de las paciente eran obesas. El indice ponderal de los fetos fue del 50% en el
percentil <10 y la hemoglobina materna 50.9% sin anemia. De patologias maternas las
infecciones genitourinarias (20.3%) y los trastornos hipertensivos (16.2%) fueron las
mas frecuentes. De las pacientes que reportaron patologias, 14 (29.7%) presentaban 2
0 mas. Se encontré con mayor frecuencia la causa materna 51.4%: placentaria 35.2%,
inexplicada 7.5% vy fetales 5.7%.

Conclusioén: las causas de 6bito fetal tardio de las pacientes analizadas en CMRC de
Cartagena de Indias — Colombia en orden de frecuencia son: causa materna, placenta-
ria, inexplicada y fetal. Rev.cienc.biomed. 2016;7(1):68-79.
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SUMMARY

Introduction: late stillbirth is a public health problem and it is necessary its study,
even when it is not included in the millennium development goals. The wide under-
reporting, variety of classifications, difficulty in the unification of the concepts have
made the late stillbirth search something unspecific. The studies about its causes
generate variable data.

Objective: to describe the late stillbirth causes in the female patients that consulted
an obstetric clinic.

Methods: this is a descriptive-transversal study. The study population was 108 cases of
female patients that gave birth in Clinica Maternidad Rafael Calvo (CMRC) in Cartagena
de Indias-Colombia between 2012 and 2013 with late stillbirth diagnosis. The following
variables were analyzed: sociodemographic characteristics (age, marital status, zone,
education, occupation, and race), obstetrical-clinical history of the mother (age of the
patient, parity, number of miscarriages, number of deaths, number of premature ba-
bies, intergenesic periods and mother s pathologies) and obstetrical variables of the
current pregnancy (gestational age at the moment of late stillbirth diagnosis, body-
mass index (BMI), number of attendances to prenatal care, moment in which it hap-
pened, alterations in amniotic fluid, alterations in the placenta, umbilical cord abnor-
malities, maternal hemoglobin, infections, premature rupture of membranes, percentile
rank of the fetus and amniotic fluid characteristics). The causes of death were analyzed
in those women who had necropsy results given by pathological laboratory. Data were
collected by means of a survey with the studied variables; the analysis of quantitative
and qualitative variables was carried out with the statistical program IBM SPSS (SPSS
Inc. Released 2009. PASW Statistics for Windows, Version 18.0. Chicago: SPSS Inc.).
Results: the most frequent maternal age was 15-20 (34.3%), marital status: cohab-
iting (86.1%), residential area (58.3%), complete high school (42.6%), housewife
(89.8%) and mixed race (75.9%). The 43.5% of the female patients affirmed have had
between two and three previous pregnancies without clinical record of deaths (55.6%)
or previous intrauterine growth restriction (58.3%), no preterm birth (50.9%). Inter-
genesic period between 12-24 months (39.8%), number of attendances to prenatal
care between one and four (44.4%). The 67.6% of the female patients had between
28 and 36 weeks of gestation; the death was in antepartum period in the 95.4%, male
fetus (52.8%); maternal weight was normal with 33.3%, only 12% of the female pa-
tients were obese. The ponderal index of the fetuses was 50% in the percentile <10 and
maternal hemoglobin 50.9% without anemia. The most frequent maternal pathologies
were genitourinary infections (20.3%) and hypertensive disorders (16.2%). Among the
female patients that presented pathologies 14 (29.7%) of them presented two or more.
The most frequent causes were maternal (51.4%): placental 35.2%, unexplained 7.5%
and fetal 5.7%.

Conclusion: the most frequent causes of late stillbirth in the female patients analyzed
at CMRC in Cartagena-Colombia were maternal cause, placental, unexplained and fetal.
Rev.cienc.biomed. 2016;7(1):68-79.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define 6bito fetal como “la muerte antes de la
expulsion o extraccion completa de la madre,
del producto de la concepcidn, cualquiera
haya sido la duracién de la gestacién” y a
su vez, direcciona a cada pais a establecer
la edad gestacional del dbito para fines de
notificacién (1). Ademas, define de acuerdo
a la edad gestacional en el momento del
parto el dbito temprano cuando ocurre entre
las 22-27 semanas de edad gestacional, y
obito tardio cuando ocurre de la semana 28
de edad gestacional en adelante. Aunque la
divisién es algo arbitraria, esta clasificacion
permite unificar conceptos y dividir los
Obitos dificiles de prevenir (temprano) de
los potencialmente evitables (tardios). En
Colombia, el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) acoge la
definiciéon dada por la OMS (2).

A pesar de la atencidn creciente e inversion
para problemas maternos, neonatales y de
la infancia, el 6bito fetal continla siendo
“invisible”: no estd dentro de las metas del
milenio, no es investigado por la OMS, ni cu-
antificado en la epidemiologia mundial. La
reduccion anual de ébito fetal ha sido mas
lenta que la reduccién de mortalidad mater-
na e infantil: 1.1% entre 1995 y 2009. Si no
se toman medidas a nivel mundial, se estima
que para el ano 2020, mas del 90% de todos
los Obitos se presentaran en Asia del Sury
Africa Subsahariana (1,3).

La incidencia de ébito fetal en Estados Unidos
en el afio 2005 fue de 6.2/1.000 nacimientos
(4). Las tasas de ébito fetal en los paises
subdesarrollados son mas altas que en los
paises desarrollados: 9-34/1.000 nacimien-
tos vs. 3/1.000 nacimientos (3,5).

En todo el mundo, hay entre tres y cuatro
millones de mortinatos cada afio, el 98% de
estas muertes se producen en el mundo en
desarrollo (6). A nivel de América Latina y el
Caribe el area geografica que presenta una
mayor tasa de mortalidad perinatal es el Ca-
ribe latino (6).

A nivel nacional, hay un amplio subregistro
de mortalidad fetal por la poca notificacién

Cartagena de Indias entre los afios 2012 a 2013

del evento. Segln la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (EDNS-2005) la tasa
de mortalidad perinatal fue de 17 muertes
por mil embarazos de siete 0 mas meses de
gestacion, con un numero de muertes neo-
natales tempranas mayor que el nimero de
mortinatos (6). En el afio 2013 se reportaron
44.620 muertes fetales, de las cuales 1.334
se notificaron en el departamento de Bolivar
(7). En la Clinica de Maternidad Rafael Calvo
(CMRC) de la ciudad de Cartagena de In-
dias-Colombia, durante el afio 2011 (datos
no publicados), hubo 8.427 partos (vagina-
les y por cesarea) y de estos, 123 casos de
muertes fetales fueron notificados.

Aunque se conocen factores de riesgo para
obito fetal que pueden detectarse desde el
control prenatal, muchas pacientes no los
reportan, y por esta razén, no se han po-
dido desarrollar modelos clinicamente Utiles
para la estimacién especifica de riesgos para
obito fetal por cada paciente. Dentro de los
factores de riesgo reportados en los estudios
se encuentran: raza negra, zona rural de
residencia, violencia intrafamiliar, trauma,
tabaquismo, nivel educativo y socioeconomi-
co bajo, edad materna mayor de 35 afos,
obesidad, enfermedades maternas, multi-
paridad, pobre control prenatal, periodo in-
tergenésico corto, embarazo mdultiple, em-
barazo prolongado, antecedentes de Obito,
parto pretérmino y restriccion en el creci-
miento intrauterino (RCIU) (8-11).

Las causas de o6bito fetal se sobreponen a los
factores de riesgo, pero pueden agruparse
en fetales, placentarias, maternas e inexpli-
cadas. Clasificar las causas de 6bito fetal en
un solo item es dificil, pues muchas muertes
fetales pueden ser multicausales, por ejem-
plo, anomalias placentarias como el despren-
dimiento de placenta puede estar asociado
con hipertension arterial, o la insuficiencia
placentaria con alguna aneuploidia (12).

En los paises desarrollados las causas son
diferentes a las de paises subdesarrollados
(13,14). En estos ultimos las causas mas
frecuentes de obito fetal son el parto
obstruido/prolongado, preeclampsia y
las infecciones, mientras que en paises
desarrollados son alteraciones del cariotipo,
malformaciones congénitas, patologias de la
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placenta que llevan a RCIU y las patologias
maternas (15,16).

La causa de dbito también depende de la
edad gestacional. En una revisidon se encon-
traron que las causas de obito fetal tempra-
no eran la infeccion (19%), desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta (14%)
y anomalias fetales (14%) (17). En obito
fetal tardio se ha reportado la causa inex-
plicable como la mas frecuente (18-20). No
identificar una causa especifica se puede
atribuir a varios factores: en primer lugar, el
feto en muy pocos casos es sometido a estu-
dio anatomopatoldgico completo, ya sea por
falta de conocimiento médico, de disponibi-
lidad de pruebas, o por temor o creencias
culturales y religiosas de la familia; segundo,
la falta de mecanismos en las instituciones
para estudiar a los fetos. El objetivo de este
estudio es describir las causas de obito fe-
tal tardio en las pacientes que consultaron a
una clinica obstétrica.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo prospectivo transversal.
La poblacion de estudio fueron 108 casos de
pacientes embarazadas que tuvieron parto
vaginal o por cesdrea en la CMRC en Cartage-
na de Indias-Colombia entre los afios 2012-
2013, a quienes se les diagnosticd obito fe-
tal tardio, independientemente del momento
y lugar de ocurrencia de la muerte.

En todas las pacientes se analizaron
las siguientes variables: caracteristicas
sociodemograficas (edad, estado civil, zona,
escolaridad, ocupacion, raza), antecedentes
obstétricos y clinicos de la madre (edad
de la paciente, paridad, numero de
abortos, numero de partos (vaginal o
cesarea), numero de hijos vivos, numero
de 6bitos, nimero de prematuros, periodo
intergenésico, patologias maternas, edad
gestacional al momento del diagndstico
del &bito, indice de masa corporal (IMC),
numero de controles prenatales, momento
de ocurrencia (anteparto o intraparto),
alteraciones de la placenta, anomalia del
cordon, hemoglobina materna en el ultimo
trimestre, infecciones, ruptura prematura
de membranas, percentil del indice ponderal
del nacido. En aquellas con resultados de

necropsia se analiz6 la causa de muerte
dada por el laboratorio de patologia.

En el presente estudio se clasificé la hemo-
globina materna (mg/dl) segun las directri-
ces de la OMS (21) donde > o igual a 11 es
sin anemia, de 10 a 10.9 es anemia leve, de
7 @ 9.9 es moderada y menor de 7 es anemia
grave.

Un indicador atil para evaluar el estado de
las gestantes es el indice de masa corporal
(IMC) pues determina qué tan adecuado se
encuentra el peso de la paciente con relacién
a su estatura (22,23). El IMC se obtiene a
partir de dividir el peso del individuo en Kki-
logramos (Kg) sobre la estatura en metros
al cuadrado, asi: IMC = Peso (Kg)/Estatura
(m?). En el estudio se utilizé el IMC segun la
semana de gestacion, propuesta por Atalah
et al., para clasificar el estado nutricional de
las pacientes donde enflaquecida es <20.0,
normal de 20.0-24.9, sobrepeso de 25-29.9
y obesidad >30.0 (24).

Se utilizé el indice ponderal (IP) pues ayuda
a identificar al recién nacido con poca can-
tidad de tejido graso y de masa muscular,
aun si el peso al nacer es adecuado para
la edad gestacional (25). El IP se calcula
con la siguiente formula: IP= peso al nacer
(gramos)/talla (cm)3 x 100. El resultado se
lleva a una curva para ambos sexos ya que el
género no afecta el IP; los investigadores del
CLAP-/OPS/OMS (Centro Latinoamericano de
Perinatologia de la OPS/OMS) establecieron
los percentiles 10, 50 y 90 del IP segun edad
gestacional entre las 33 y 42 semanas. Se
considera que los recién nacidos con IP por
debajo del percentil 10 para la edad gesta-
cional presentan malnutricién in Gtero (26).

La insuficiencia placentaria es un concepto
obstétrico que incluye embarazo sin pa-
tologia materno-fetal evidente, con oligoam-
nios, restriccion del crecimiento fetal y aso-
ciado con infartos y/o desprendimiento de
placenta (27-28).

La participacion de las pacientes fue de for-
ma voluntaria para brindar la informacion
solicitada, por lo tanto, previa explicacion
del estudio se realiz6 firma de consentimien-
to informado. Los datos se recolectaron en
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un formato con las variables estudiadas. La
fuente primaria de la informacién fueron la
paciente y sus acompafiantes por medio de
interrogatorio; también por medio de la his-
toria clinica para datos de laboratorio y eco-
grafias, y el resultado de necropsia entregado
por el area de patologia de la misma insti-
tucion en los casos en que se practicé estudio
al feto y/o placenta. El analisis de las vari-
ables cualitativas y cuantitativas se realizé
con el programa estadistico IBM SPSS (SPSS
Inc. Released 2009. PASW Statistics for Win-
dows, Version 18.0. Chicago: SPSS Inc.).

RESULTADOS

En la CMRC en el afio 2012 se atendieron
9.400 partos (4.880 vaginales y 4.520 por
cesarea), y se reportaron 120 muertes fe-
tales. En el afio 2013, se atendieron 9.011
partos (4.713 vaginales y 4.298 por cesarea)
y se reportaron 103 muertes fetales (datos
no publicados). En total, entre los afios 2012
y 2013 se reportaron 18.411 partos y 223
Obitos fetales, que corresponden al 1.2%
de los partos atendidos. Durante el periodo
de estudio se lograron incluir 108 casos de
obito fetal tardio que corresponden al 48.4%
de los dbitos fetales reportados. Estos 108
casos se distribuyeron asi: 47 en el 2012 y
61 en el 2013, en ese periodo se realizd el
analisis.

El grupo etario de mayor frecuencia fue de
15-20 afios (34.3%). En cuanto al estado
civil, unién libre (86.1%), la zona de
residencia urbana (58.3%), la escolaridad
secundaria completa (42.6%) y técnico
(9.3%) suman un total de 51.9%, la
ocupacién ama de casa (89.8%) y la raza
mestiza (75.9%) fueron los resultados mas
frecuentes. Antecedentes toxicos (fumar,
licor o sustancias psicoactivas) y de maltrato
fisico intrafamiliar o trauma fueron negados
por todas las pacientes (Tabla N© 1).

Entre los antecedentes obstétricos y clinicos
de las pacientes incluidas en este estudio se
reportd con mas frecuencia que el 43.5% de
las pacientes tuvieron 2-3 embarazos pre-
vios. De las pacientes con embarazos ante-
riores se encontré que no reportaban ébito
(55.6%), ni RCIU (58.3%), ni partos pre-
término previos (50.9%). El periodo inter-

; TABLA N° 1. ;
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
n =108
Variable 108 %
< 15 2 1.9
15-20 37 34.3
21 -25 35 32.4
Edad (anos)
26 - 30 22 20.4
31-35 7 6.5
> 35 5 4.6
Union libre 93 86.1
Soltera 11 10.2
Estado civil Casada 4 3.7
Viuda 0 0
Separada 0 0
Rural 45 41.7
Zona
Urbana 63 58.3
Ninguna 2 1.9
_ Primaria 12 11.1
incompleta
Primaria 10 93
completa
Escolaridad -
_Secundarla 8 25.9
incompleta
Secundaria 46 42.6
completa
Técnico 10 9.3
Ama de casa 97 89.8
_ Emplea_da 4 3.8
Ocupacion independiente
Oficios varios 2 1.9
Estudiante 5 4.6
Antecedentes Si 0 0
toxicos No 108 100
Antecedentes Si 0 0
de maltrato No 108 100
Mestiza 82 75.9
Raza Negra 25 23.1
Blanca 1 0.9
Indigena 0 0
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TABLA N° 2.
CARACTERISTICAS OBSTETRICAS
N=108
Variable N % Variable N %
Primigestante 40 37 Momento de Anteparto 103 95.4
1-3 47 43,5 | ocurrencia Intraparto 5 4.6
Paridad
4 -5 11 10.2 Masculino 57 52.8
6 0 mas 10 9.3 Sexo del feto Femenino 49 45.4
<=11 10 9.3 No determinado 2 1.9
12 - 24 43 39.8 Hematico 23 21.3
Periodo
intergenésico 25 - 36 7 6.5 Caracteristicas Meconio 29 26.9
(en meses) L I
37 0 més 7 6.5 | liauido amnidtico Claro 53 49.1
No aplica 41 38 No registra 3 2.8
Si 8 7.4 Enflaguecida 33 30.6
. lasificacio
Obito previo No 60 55.6 gea;séstcjgfn Normal 36 33.3
No aplica 40 37 nutricional Sobrepeso 26 24.1
materno
Si 5 4.6 Obesa 13 12
RCIU previo No 63 58.3 Sin anemia 55 50.9
No aplica 40 37 ) Anemia leve 23 21.3
Hemoglobina
Si 13 12 materna Anemia
Parto pretérmino (mg/dl) moderada 29 26.9
- No 55 50.9
previo
No aplica 40 37 Anemia severa 1 0.9
) 0 21 19.4 <10 54 50
NuUmero de
controles 1-4 48 44.4 10 5 4.6
prenatales .
>5 39 36.1 Percentil de 50 23 21.3
indice ponderal
28- 36.6 73 67.6 fetal 90 14 13
Edad gestacional 37- 41.6 33 30.6 >90 11 10.2
(semanas)
42 0 mas 2 1.9 No determinado 1 0.9

genésico entre 12-24 meses (39.8%), vy el
numero de controles prenatales entre 1-4
(44.4%) (Tabla N° 2).

Con respecto al embarazo actual al momen-
to del diagnodstico de dbito fetal tardio se en-
contré: 67.6% de los casos entre 28- 36.6
semanas de gestacion, 95.4% momento de
ocurrencia de la muerte anteparto, sexo del
feto masculino (52.8%). Con respecto a la
clasificacion del estado nutricional materno,
para las pacientes del estudio se encontrd
en el 33.3% clasificacion normal, 24.1% con

sobrepeso, solo 12% eran obesas. Segun
el percentil de IP de los fetos se observo el
50% en el percentil <10.

Se encontré que el 50.9% de las maternas
estaban sin anemia; los tres tipos de ane-
mia (leve, moderada y severa) en conjunto
suman 49.1% (Tabla N° 2). Se encontraron
dos casos con hemoglobina mayor de 14 y
un caso con hemoglobina menor de siete,
luego, al analizar el peso fetal de estas tres
pacientes se encontrd indice ponderal por
debajo del percentil 10.
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De las patologias maternas presentes al
momento del ébito fetal tardio se encon-
tré con mas frecuencia: 49.6% sin ninguna
patologia, 20.3% infecciones genitourina-
rias, 16.25% trastornos hipertensivos. Es
importante anotar que se encontré que de
las 47 pacientes con patologias, 14 de ellas
(29.78%) presentaban dos o mas patologias.

De los embarazos gemelares (N=4) se encon-
tré que todas las pacientes eran primigestan-
tes con promedio de edad gestacional de 35
semanas sin ninguna patologia previa conoci-
da y con promedio de controles prenatales de
cuatro, tres de ellos con indice ponderal por
debajo del percentil 10; también se encontré
que el 75% de los casos eran monocoriales
biamnidticos. Solo a uno le hicieron necropsia
que concluydé con hipoperfusién placentaria
no especificada (Tabla N° 3).

TABLA N° 3.
PATOLOGIAS MATERNAS
N =108
N %

Trastornos HTA cronica 6 4.8
hipertensivos Preeclampsia 14 11.3

Gestacional 3 2.4
Diabetes -

Pregestacional 2 1.6

eccsr 15| 122
Infecciones
genitourinarias Sifilis 4 3.2

Otras * 6 4.8
Epilepsia 2 1.6
Asma 1 0.8

M_onoc_qri_al 3 2.4

biamniotico
Embarazo
multiple
(gemelar) Bicorial

) e 1 0.8

biamniotico
Hipertiroidismo 1 0.8

Nutricional 3 2.4
Anemia

Falciforme 1 0.8
Ninguna 61 49.6

*Se encontrd condiloma vulvar, vaginosis y sepsis de
origen placentario.

Cartagena de Indias entre los afios 2012 a 2013

Como causas maternas, segun la literatura,
se incluyen multiples variables (edad >35
afnos, obesidad, patologias maternas, dro-
gas, alcohol, tabaquismo, infecciones, parto
pretérmino actual, trabajo de parto distdci-
co, ruptura uterina, embarazo prolongado)
(12); en este estudio para o6bito fetal tardio
se encontré que 89 pacientes (82.4%) te-
nian una o varias. Sumado a eso, en el grupo
de pacientes de causa materna se encontré
con mayor frecuencia el parto pretérmino
73 (50.6%) y las patologias maternas 51
(35.4%) (Tabla N° 4).

TABLA N° 4. 5
CAUSAS MATERNAS DE OBITO FETAL TARDIO
N= 108

%
Edad mayor 35 afios 5 3.4
Obesidad 13 9.0
Una o mas patologias maternas 51 35.4
Parto pretérmino (28-36.6 semanas) 73 50.6
Embarazo prolongado 2 1.3
Drogas, alcohol, tabaquismo 0 0
Ninguna 19 13.2

Como causas placentarias de ébito tardio
se encontraron con mas frecuencia: 38.7%
ninguna, 22.5% insuficiencia placentaria,
17.7% DPPNI, 8.1% accidentes del corddén
y 8.1% corioamnionitis y 4.8% ruptura pre-
matura de membranas (Tabla N© 5).

TABLA N° 5. )
CAUSAS PLACENTARIAS DE OBITO FETAL TARDIO
N=108
%
Ruptura prematura de membranas 6 4.8

Desprendimiento prematuro de placenta | 22 | 17.7

Placenta previa 0 0.0
Corioamnionitis 10 8.1
Insuficiencia placentaria 28 | 22.5
Hemorragia feto-materna 0 0.0

Prolapso 2 1.6
Accidentes Nudo del corddn 1 0.8
del corddn Doble circular 4 3.2

Insercién marginal 2 1.6
Asfixia intraparto 1 0.8
Ninguna 48 | 38.7
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Como causas fetales de dbito fetal tardio se
encontrd en el estudio que el 89.1% no re-
portaron ninguna causa fetal, el 7.3% repor-
taron malformaciones, el 3.6% hidropesia
no inmune y ninguno con infecciones.

Con causa inexplicable se encontraron 13
pacientes. Al revisar estas pacientes con
causa inexplicada de o6bito se encontrdé que
solo una de ellas tenia necropsia y que no
reportd causa de muerte, pues no recibid
disco placentario, y, en 10 de ellas, fetos con
indice ponderal debajo del percentil 10, lo
cual puede mostrar la importancia de haber-
se realizado necropsia puesto que la malnu-
tricion intradtero de estos fetos podria ha-
berlas clasificado de una manera diferente
reduciendo el porcentaje de causa inexpli-
cable. Ademas, al revisar las pacientes con
causa inexplicable se encontré que todas
reportaban factores de riesgo (sobrepeso 3,
raza negra 4, residencia rural 9, escolaridad
incompleta 7, primigestantes 7, mal control
prenatal 7, periodo intergenésico corto 3,
anemia 7, y 1 paciente con hemoglobina
materna de 14).

En resumen todas las causas de o6bito fetal
tardio para este estudio (recordando que
muchas pacientes reportan multicausalidad),
se dieron en orden de frecuencia asi: causa
materna (51.4%), causa placentaria 35.2%,
causa inexplicada 7.5% y causa fetal 5.7%.

Los resultados anatomopatoldgicos son im-
portantes para identificar causas de dbito fe-
tal tardio. Solo 39 fetos (36.1%) registraron
tener necropsia. De los fetos con necropsia
se pudo determinar que 29 (74%) de ellos
presentaron insuficiencia fetoplacentaria. En
tres necropsias no se determind causa por
diferentes problemas (no pasaron la placen-
ta fetos macerados que no se pueden estu-
diar), (Tabla N° 6).

DISCUSION

La muerte fetal tardia es un problema grave
de salud publica con serias repercusiones en
la vida familiar. Es de dificil medicién debido
a la gran diversidad de métodos de clasifica-
cion y a las definiciones y analisis adoptados
por cada pais. En la mayoria de los casos se
quedan sin diagnéstico etioldgico, y se cata-

TABLA N° 6.
REPORTE DE NECROPSIA
N=108
N %
Necropsia Si 39 | 36.1
No 69 | 63.9
Hipoxia fetal extrinseca
Insuficiencia
placentaria 29 | 38.7
Infarto
placentario 4 >3
Necrosis 1 1.3
Esclerosis 1 1.3
Alteraciones de fibromuscular ’
placenta Hipoperfusion 7 9.3
Depdsito
exagerado
de fibrina 171227
perivellosa
Desprendimiento
de placenta* 4 5.3
Alter.,acmnes del Prolapso 1 1.3
corddén
Anomalias congénitas | Higroma quistico 1 1.3
Malformacion
sistema 1 1.3
urinario**
Infecciones ) L
transplacentarias*** Corioamnionitis 4 5.3
Hidropsia fetal 2 2.7
No determinada**** 3 4

*Se incluyeron 2 con hematoma placentario.
=Hipoplasia pulmonar bilateral con enfermedad
poliquistica renal y fascies de Potter.

«+No se describe en el reporte tipo de germen causal.
=xxNo se recibe disco placentario en 2 pacientes y
signos de maceracion en 1 que impidieron el estudio.

logan como muertes inexplicadas. Multiples
factores de riesgo deben tenerse en cuenta
en cada poblacién. Es un reto clinico identifi-
car la etiologia y los factores de riesgo.

En el presente estudio el grupo etario mas
frecuente fue de 15-20 afios (34.3%), este
dato difiere de lo encontrado en estudios
previos. En una revisién sobre la edad ma-
terna y resultados adversos perinatales (29)
se reportod la edad avanzada como factor de
riesgo independiente. Suarez, et al. en un
estudio de muerte fetal tardia realizado en el
ano 2011 (30) encontraron mas frecuencia
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en edades mayores a 20 afos. Rivas, en una
Clinica de Cartagena en el afio 2013 (31), no
observd incrementos significativos en el ries-
go de muerte fetal en edades extremas de la
vida reproductiva, comparados con edades
maternas intermedias. Cabe resaltar que su
estudio fue realizado para todos los casos de
obito fetal (temprano y tardio).

El estado civil union libre (86.1%) y zona de
residencia urbana (58.3%) son datos simila-
res comparados con estudios previos realiza-
do en la misma ciudad por Rivas et al. (32)
y que difieren de revisiones previas donde
reportan la zona rural y el estado civil soltera
como factores de riesgo, principalmente en
paises subdesarrollados (8-10,15,16). Con
respecto a la raza, en este estudio se en-
contré con mas frecuencia la raza mestiza
(75.9%), aclarando que en la zona geogra-
fica donde se realizé el estudio la mayoria
poblacidon es mestiza; escolaridad secunda-
ria completa (42.6%), la ocupacidon ama de
casa (89.8%), lo cual es diferente a analisis
previos. Factores de riesgo como fumar y
violencia intrafamiliar no fueron reportados
por las pacientes de este estudio.

Otros factores que se relacionan con insu-
ficiencia placentaria como antecedentes de
RCIU, pretérminos y obitos previos no repor-
taron alta frecuencia en esta investigacion.
Se encontré un periodo intergenésico corto
y pobre control prenatal como factores de
riesgo en las pacientes, ademas, en la ma-
yoria de ellas el momento de ocurrencia fue
el anteparto, lo cual se relaciona con el des-
conocimiento de los signos de alarma que se
ensefian en los controles prenatales.

La edad gestacional en la gran mayoria de las
pacientes fue pretérmino (28-36.6 semanas)
que concuerda con estudios previos (30), lo
cual orienta a que la insuficiencia placentaria
puede encontrarse fuertemente asociada a
la muerte fetal tardia.

El crecimiento intrauterino es uno de los sig-
nos mas importantes de bienestar fetal. El
IP identifica el recién nacido con poca masa
muscular y tejido graso, aun si el peso al
nacer es adecuado para la edad gestacional
(26). En este estudio se encontrd un gran
porcentaje por debajo del percentil 10, vy, a
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su vez, 35 pacientes reportaron causas pla-
centarias de muerte fetal.

Con respecto a la concentracién de hemog-
lobina materna, este estudio mostré que las
pacientes en su mayoria no presentaban
anemia, pero de los casos encontrados con
hemoconcentracién y anemia severa todos
presentaban fetos con percentil de IP menor
de 10, lo cual puede relacionarse con RCIU e
insuficiencia placentaria. La hemoconcentra-
cion se ha asociado con alto riesgo de 6bito
fetal. Se ha reportado que concentraciones
de hemoglobina materna muy alta o muy
baja durante el embarazo aumentan el ries-
go de nacidos pequefios para la edad gesta-
cional, que es un predictor de muerte fetal.

Sin embargo, la relacién entre la concentra-
cion de hemoglobina durante el embarazo y
el riesgo de muerte fetal no estd muy claro.
Normalmente en el embarazo se produce ex-
pansion del volumen plasmatico y disminu-
cion de los niveles de hemoglobina, pues de
esta manera favorece el crecimiento fetal; si
este cambio fisioldgico no se da durante el
embarazo, se aumenta el riesgo de muerte
fetal sin necesidad de que el feto tenga res-
triccion de crecimiento (20). En un estudio
poblacional de casos y controles en Suecia
se encontré que pacientes con hemoglobi-
nas elevadas detectadas en el principio del
control prenatal tenian dos veces mas ries-
go de presentar 6bito fetal (OR 2.0, 95%
C, 1.1-3.8), aun excluyendo pacientes con
preeclampsia y eclampsia (20). No obstante,
este hallazgo solo pudo explicar el 5.6% de
los ébitos fetales totales.

La obesidad aumenta el riesgo de muerte fe-
tal, principalmente la muerte fetal tardia; el
riesgo es independiente de la gravidez y del
numero de fetos (22, 23). Grandes estudios
observacionales reportan que las pacientes
con sobrepeso y obesidad tienen un 40% mas
de riesgo de muerte fetal (22). Las razones
para esta asociacion son desconocidas, pero
se piensa que es debido a los factores con-
ductuales, socioecondémicos y obstétricos.
Sin embargo, incluso después de controlar
estos factores, la obesidad sigue siendo un
factor de riesgo importante para el ébito fe-
tal tardio: el riesgo es independiente de la
gravidez y del niumero de fetos y no impide
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que los embarazos multiples y la obesidad
aumenten cuatro veces el riesgo (22). Las
caracteristicas de la poblacién del presente
estudio reportaron poca frecuencia de obesi-
dad, pero segun los resultados obtenidos el
36% de las pacientes tienen sobrepeso. Ade-
mas, al revisar las pacientes con obesidad de
este estudio se encontré que 10 (77%) de
ellas presentaban patologias asociadas como
trastornos hipertensivos y diabetes.

La mayoria de las pacientes no tenian pa-
tologias previas ni relacionadas con el em-
barazo, pero dentro de las que presentaron
patologias, las infecciones genitourinarias y
los trastornos hipertensivos son frecuentes.
Se revisd en este grupo de pacientes y se
encontré que todas reportan insuficiencia
fetoplacentaria.

Las causas de Obito fetal tardio mas fre-
cuentes fueron las maternas, seguidas por
las causas placentarias y dentro de estas,
la insuficiencia fetoplacentaria en un alto
porcentaje, lo cual coincide con estudios
previos (15, 32, 33). Cuando se analizaron
las pacientes con resultados de necropsia
se encontrd causa e insuficiencia placenta-
ria, que concuerda con el estudio ya citado
en la ciudad de Cartagena (32), en donde
se evidencid con necropsia causa placenta-
ria en mas del 50% de los casos para Obi-
tos fetales tempranos y tardios. De las pa-
tologias maternas las de mayor frecuencia
fueron las infecciones genitourinarias, de
esto se deduce que las infecciones ascen-
dentes tienen una gran relacion como fac-
tor de riesgo en paises subdesarrollados.

Las infecciones dan cuenta, aproximada-
mente, del 10 a 25% de los dbitos en paises
desarrollados y de casi la mitad en paises
subdesarrollados (15). La infeccién puede
llevar a obito fetal por infecciéon directa a
la placenta, por infeccién severa materna o
por infeccién sistémica directamente al feto.
La infeccién fetal puede producirse por in-
feccion ascendente de patdgenos del tracto
urogenital o por inoculacidn transplacentaria
desde la sangre materna (33). Casi cualquier
infeccion sistémica que ocurre durante el
embarazo puede infectar la placenta, pero la
muerte fetal como resultado de la infeccion
materna es rara.

El criterio de diagndstico para determinar si
una muerte fetal es debida a infeccién no
esta bien definido, y es mas complicado por
la alta frecuencia de colonizacioén vaginal ma-
terna asintomatica. Para atribuir la infeccién
como una causa del 6bito, se debe eviden-
ciar la infeccién en la placenta y el feto una
vez se hace la necropsia. Aparte de eso, se
ha observado que en los dbitos de pacientes
con corioamnionitis no se produce respuesta
inflamatoria, esto refleja la incapacidad del
feto para generar una respuesta inmune en
el momento del parto, llevando a la muer-
te intrauterina (19). Estudios previos han
encontrado que mujeres que han tenido un
obito inexplicado tienen un nimero mas alto
de “células de T de memoria” (CD45R0) que
“células de T nativas” (CD45RA) comparado
con las madres de recién nacidos vivos (19).
Este hallazgo sugiere que, a pesar de que no
haya una evidencia clinica de infeccion, es-
tas pacientes tuvieron previamente exposi-
cion a agentes infecciosos u otros antigenos
no identificados que pudieron haber jugado
un papel en la muerte fetal.

La malaria es una causa infecciosa comun de
Obito en areas endémicas. Parvovirus, cyto-
megalovirus, toxoplasmosis, listeria y virus
de herpes simple son otras causas infeccio-
sas (33,34).

Con respecto a las causas fetales de 6bito
fetal tardio se reportdé un gran porcentaje
de fetos sin alteracién. Cabe destacar que
los estudios de infecciones fetales no son
reportados por el laboratorio, pues hasta
el momento no son realizados de manera
rutinaria, por esta razon las infecciones fe-
tales no se encontraron en ninguno de los
fetos estudiados. En la mayoria de los ca-
sos no se realiz6 necropsia, por lo tanto,
las malformaciones fetales no se evalua-
ron en su totalidad y conllevaron a carencia
de registros. La baja frecuencia de causa
inexplicada para obito fetal tardio en este
estudio difiere de lo descrito en la literatu-
ra. Este hecho puede mostrar que hay un
gran subregistro de diagndstico en los pai-
ses subdesarrollados, situacién que puede
aumentar la causa inexplicada.

Se identificaron debilidades en este estudio:
la clasificacion étnica de la poblacién anali-
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zada se realiz6 con base en las caracteris-
ticas fenotipicas, teniendo en cuenta que la
zona geografica del estudio limita de forma
significativa esta clasificacién, pues la pobla-
cion mestiza es mayoria y no se contd en
el estudio con analisis genético de la raza.
Ninguna de las pacientes declard ni reportd
en la historia clinica ser victima de maltrato
fisico o de consumir sustancias toxicas en el
interrogatorio. No se conto6 con la posibilidad
de realizar visita de campo a cada paciente,
ni con el acompafiamiento de trabajo social
para corroborar la informacién. Las patolo-
gias maternas se analizaron de acuerdo al
método de recoleccion de datos descritos.
No se contd con examenes de laboratorio
completos para todas las pacientes por igual,
lo que hace que enfermedades como las co-
lagenopatias, tiroideos y otras, no se hayan
reportado de forma completa. El andlisis se
realizé de acuerdo a la historia clinica. El la-
boratorio de patologia de la CMRC no cuenta
con el material necesario para el analisis de
infecciones virales ni de malaria, por lo que
no se pudieron determinar de manera mas
exacta las causas infecciosas.

El estudio aporta datos especificos para
la continuidad del analisis de muerte fetal
tardia en el pais como la importancia de
realizacién de protocolos y guias de manejo
de muerte fetal de acuerdo con lineamientos
internacionales y recomendaciones de las
escuelas de obstetricia, la concientizacion
al personal de salud sobre la busqueda de
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tagena de Indias-Colombia mostraron con
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CONCLUSION

Las causas de obito fetal tardio de las pa-
cientes analizadas en la CMRC de Cartagena
de Indias-Colombia en orden de frecuencia
son: causa materna, placentaria, inexplicada
y fetal.
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