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COMPORTAMIENTO CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE LOS OBITOS
FETALES EN GESTANTES Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

RESUMEN

El objeto de la presente investigacion, es determinar el comportamiento clinico y
epidemiologico de los Obitos fetales; ademas se establecen los principales factores
de riesgo que se asocian a esta complicacion. Para el logro de estos objetivos
propuestos realizamos una busqueda bibliografica a través de una revision
descriptiva de 60 publicaciones cientificas desarrolladas en los ultimos 22 afios,
todas relacionadas con el tema de este estudio. EL ANALISIS DE LOS
RESULTADOS OBTENIDOS, PERMITE DETERMNAR QUE Las causas de muerte
fetal raramente se reportan, sin embargo, entre las mas importantes se encuentran
la infeccion bacteriana ascendente, las anomalias congénitas, la preeclampsia, el
desprendimiento placentario y accidentes de cordon. Segun el Instituto Nacional de
Salud Colombiano en el 2018 la razon de mortalidad perinatal y neonatal tardia fue
de 15 muertes por 1.000 nacidos vivos; en Norte de Santander se presentd una tasa
de 12 muertes por 1.000 nacidos vivos, siendo un factor de riesgo las edades
avanzadas en mujeres de 40 afios 0 mas con 31,8 muertes por 1.000 nacidos vivos,
seguido por las menores de 14 afios.

PALABRAS CLAVES

Obito fetal, muerte fetal tardia, manifestaciones clinicas, prevalencia, factores de
riesgo, complicaciones obstétricas.



1. OBITOS FETALES. UNA COMPLICACION CON TENDENCIA AL AUMENTO

Un 6bito fetal se define como la muerte en el Utero del feto en desarrollo, después
de la semana 20 de gestacién o de fetos con peso mayor de 500 g, lo cual
corresponderia a un feto de 22 semanas de gestacion; lo anterior, en caso de no
conocerse la edad gestacional por otro método (1,2). El feto no muestra signos de
vida al nacimiento, ni responde a las maniobras de reanimacion y no debe
corresponder a una terminacion inducida del embarazo (3).

Es de anotar que de acuerdo con los reportes del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica de Colombia (DANE), la edad de gestacion que se debe
considerar es de 22 semanas, lo cual concuerda internacionalmente con el peso
descrito (4). Otros autores, como Tinedo y Colbs., en el afio 2016, definen la muerte
fetal como la defuncion del producto de la concepcion antes de su expulsion o
separacion completa del cuerpo de la madre, independientemente de la duracién
del embarazo (5). Se presenta con la ausencia de latido cardiaco, pulsacion de
corddn, respiracion espontanea y movimientos del feto. En algunos paises se
considera valida esta definicion desde que el feto pesa 350 g; en otros el criterio es
de 28 semanas o 1.000 g de peso fetal. En Chile (al igual que en Colombia) se
acepta desde las 20 semanas de gestacion hasta el parto o desde que pesa 500 g,
considerdndose como muerte fetal tardia aquella que ocurre después de las 28
semanas o con un peso fetal superior a 1.000 g (6).

Dependiendo de las semanas de gestacion, la muerte fetal se clasifica en temprana,
entre las 9 y las 19 semanas o con peso fetal de hasta 499 gramos (g); intermedia,
entre las 20 y las 27 semanas 0 con peso entre 500 g y 999 g y tardia por encima
de las 28 semanas, con pesos iguales o mayores de 1.000 g. Trabajos realizados
por Tinedo y Colbs. en el afio 2016, la mortalidad fetal tardia es la que se reporta
con mayor frecuencia (5); la muerte esté indicada por el hecho de que después de
la separacion, el feto no respira ni da ninguna otra sefial de vida, como latidos del
corazon, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos efectivos de los masculos
de contraccion voluntaria (4).

La mayoria de autores definen a la muerte fetal como “el cese de la vida fetal a partir
de las 20 semanas de gestacién y con un peso mayor a 500 gramos” (7). Sin
embargo, la muerte fetal tardia ha sido definida por la OMS como la muerte previa
a la expulsion o extraccion del producto de la concepcion, que sucede a partir de
las 28 semanas de gestacion, con un peso superior a los 1.000 g (8).

Teniendo en cuenta que las causas de muerte fetal raramente se reportan y la
mayoria se desconoce, es importante la identificacion del riesgo antenatal con el fin
de detectar por primera vez el antecedente, la enfermedad o la alteracion que
aumenta la posibilidad de muerte fetal, para determinar el riesgo relativo de
resultados obstétricos adversos, al compararla con la poblacién general (4). El 6bito
fetal representa no solo un problema de salud para los médicos obstetras que los
atienden, sino también una situacion traumatica para los familiares; asi mismo es
un indicador indiscutible de la calidad en la atencion prenatal y el servicio de



atencién obstétrica que se presta. Para disminuir la muerte perinatal es
indispensable brindar una buena atencion primaria en el contexto de una mujer
embazada, asi como mantener una estrecha relaciéon con la atencion secundaria
(8,33).

1.1. ETIOLOGIA

La etiologia de los Obitos fetales es demasiado diversa. Pueden deberse a
alteraciones fetales, maternas, placentarias, ambientales o ser de origen idiopatico.
Los factores de riesgo basicamente se basan en tres grandes categorias: a)
macroambiente, que sefiala la situacion econémica y cultural de la embarazada; b)
matroambiente, que engloba todas las otras caracteristicas de la madre, no
incluidas en el macroambiente; y ¢) microambiente, que hace referencia a los
factores asociados al feto, placenta, cordon 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 6bito se debe confirmar mediante un
estudio ecogréfico. También es de vital importancia que se realice la investigacion
pertinente destinada a dilucidar la causa (s) del O6bito, y/o sus factores
desencadenantes y/o contribuyentes (9). La muerte fetal puede ser considerada
como uno de los "grandes sindromes obstétricos" que puede ser causado por
multiples etiologias, dentro de las cuales se incluye la incapacidad de la placenta
para aportar el oxigeno y los nutrientes requeridos para el crecimiento fetal; otras
etiologias pueden ser infecciones como Sifilis, Malaria, Zika y Listeria
monocytogenes; arritmias cardiacas fetales; anomalias congénitas; accidentes del
cordon umbilical (es decir, nudos "verdaderos" del cordon umbilical) y
complicaciones de la placentacion monocorial en embarazos de gestacion multiple
(10).

En estudios previos realizados por Rangel y Colbs., en el afio 2014, logr6é agrupar
las principales dificultades metodolégicas para comparar la frecuencia de muerte
fetal entre diferentes poblaciones, siendo éstas: 1) ausencia de definicién
consensuada o uniformemente aceptada; 2) uso de diferentes tasas (por ejemplo,
fetal o perinatal); 3) modo de estimacion de la edad gestacional, y 4) disefios de
investigacion no comparables. De acuerdo con la etiopatogenia se agruparon en
factores ambientales, maternos, fetales, ovulares y desconocidos. Este problema se
agrava por la frecuente aparicion de restriccion del crecimiento fetal, asociada con
un ambiente intrauterino adverso antes de la muerte fetal, por lo tanto, un corte
basado en el peso al nacer dara una tasa de mortalidad fetal mas baja que la basada
en la edad gestacional. Esta diferencia es mas marcada cuanto antes era la edad
gestacional, otros estudios describen que las tasas de muerte fetal en paises de
altos ingresos fueron 15% (IC 95%) mas bajas usando una definicion de 1.000 g o
MAas en comparacion con 28 semanas 0 mas, mientras que las tasas de muerte fetal
en los EE. UU. son 40% mas bajas con la definicion de 500 g o mas en comparacion
con las 22 semanas o0 mas (8).



También identifico que durante el embarazo se encuentran entidades causantes o
asociadas a la aparicion de muerte fetal, tales como disminucién o supresion del
aporte de oxigeno al feto, aporte calorico insuficiente, reduccidén o supresion de la
perfusién sanguinea uUtero-placentaria, desequilibrio del metabolismo de glucidos y
acidos, hipertermia, toxinas bacterianas y parasitosis, intoxicaciones maternas,
malformaciones maternas, alteraciones de la hemodinamica fetal y causas
desconocidas. Las causas primarias de muerte fetal son reportadas como infarto;
necrosis; calcificaciones excesivas; corangioma; transfusion feto-feto; insuficiencia
placentaria; circular, nudo, procidencia del cordén; hematoma; hipertension arterial
sistémica; diabetes mellitus; infeccibn placentaria; anomalia congénita;
malformacion de un Organo; infeccion ascendente; trauma de parto; no
determinadas (8).

Cabe resaltar que, para determinar la etiologia de la muerte fetal o en su defecto,
aproximarse a ella, es necesario el estudio anatomopatologico de la placenta y el
feto. Siempre se debe hacer correlacion entre los antecedentes maternos clinicos y
de laboratorio con los hallazgos histopatologicos, pues esto ayudara a conocer el
origen del 6bito fetal. Se debe iniciar el estudio de las causas de muerte fetal, con
el fin de que la tasa de prevalencia obtenida permita a los profesionales de la salud
encargados del manejo de estas pacientes, tomar medidas necesarias tendientes a
evitar la aparicion o recurrencia de Obitos en futuros embarazos. Las diversas
maneras existentes para analizar la muerte fetal no permiten identificar la causa se
la muerte y, ademas, ésta se presenta en diferente frecuencia y varia segun la
poblacion estudiada (6, 8, 11, 12).

Por lo tanto, la muerte fetal y la muerte neonatal son de origen multifactorial (13).
Tal problematica afecta a mas de tres millones de embarazos anualmente, siendo
un desafio clinico al ser representado como la mayor proporcibn de muertes
perinatales. En la actualidad no existen métodos que evallen la magnitud del riesgo
0 que prevengan esta complicacion en el embarazo. No obstante, se han propuesto
sistemas de clasificacion que intentan identificar los eventos asociados al 6bito fetal,
proporcionando una idea del contexto en el que ocurrié la muerte fetal (10). Diversos
componentes se han asociado mayormente con los riesgos de muerte fetal. Por
tanto, para prevenir tal problematica pueden ser consideradas, en términos de
modificacion de los factores de riesgo, las intervenciones prenatales, el manejo de
las complicaciones durante el embarazo y la deteccién poblacional de 6bito fetal.
Teniendo en cuenta estas variables en conjunto con la deteccion temprana de
enfermedades maternas (diabetes, hipertension, VIH, entre otras), y la atencién
prenatal, algunas de estas muertes se pueden evitar (14).

La frecuencia de la muerte fetal varia en relacion a cierto nimero de factores dentro
de los cuales encontramos: raza, edad materna, periodo de gestacion, tipo de
atencion prenatal y del parto, sexo del feto, ubicacion geografica, antecedentes
obstétricos y factores socioeconémicos. Actualmente, resaltan enfermedades como
el crecimiento intrauterino retardado, las anomalias de la placenta y del cordén



umbilical, asi como la enfermedad hipertensiva materna, muy frecuentes en la
génesis de una muerte fetal (15).

1.2. PRINCIPALES MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO DE LOS
OBITOS FETALES

En cuanto al cuadro clinico de 6bito fetal, durante el periodo embrionario, los signos
y sintomas son subjetivos y a su vez escasos; no obstante, se describen sangrado
vaginal, cefalea, tinnitus, fiebre, disuria, desaparicion de los signos generales
presentes en el embarazo (alteracion de los movimientos fetales, nduseas o vomitos
intensos, mareos). Por otra parte, se evidencia una pérdida de sintomas subjetivos
de la gestacion como la tension en los senos, hiporexia, alteracion del crecimiento
uterino y disminucién de peso de la madre (9).

En muchas pacientes, el Unico antecedente obtenido es la ausencia reciente de
movimiento fetal. Una incapacidad para detectar los latidos cardiofetales durante el
examen fisico sugiere muerte fetal. Sin embargo, el 6bito se debe comprobar
mediante examen ultrasonografico como se mencioné con anterioridad.
Ocasionalmente la muerte fetal ocurre en una paciente que esté siendo monitoreada
por condicion de alto riesgo. Infrecuentemente la muerte fetal ocurre durante el
proceso de trabajo de parto (10).

1.3. EPIDEMIOLOGIA

El 6bito fetal es uno de los resultados adversos mas comunes en el mundo. Estudios
realizados por Rivas y Colbs. en el afio 2012, informan que en Estados Unidos la
muerte fetal ocurre en el 7 por 1.000 de todos los nacimientos. En algunos paises
africanos solamente a causa de la Malaria se tienen tasas de mortalidad fetal de 40
por 1.000 nacimientos. En Chile este problema tiene una frecuencia entre 7 a 10 por
1.000 nacidos vivos. En Venezuela se reporta una tasa de 16,52 muertes fetales
tardias por cada 1.000 nacidos vivos. En Estados Unidos, las tasas de mortalidad
fetal han declinado solo en 17% entre 1985 y 2001, de 7,8 a 6,5 muertes por 1.000
nacimientos, comparado con una reduccién en un 35% de la mortalidad infantil en
ese periodo de tiempo (16).

La incidencia de la muerte fetal se ha reducido en los paises desarrollados, por la
implementacion de politicas de salud adecuadas y por el desarrollo de normas
especificas de manejo de las embarazadas de alto riesgo, sin embargo, desde hace
varios afos su frecuencia ha permanecido estable. La principal razon que explica
este estacionamiento de las tasas, es el desconocimiento de las causas, lo que
favorece la repeticion de la muerte fetal en las gestaciones siguientes (15). En los
altimos tiempos, la muerte fetal se ha reducido en los paises desarrollados por
implementacion de politicas de salud adecuadas y por el desarrollo de normas
especificas de manejo de las embarazadas de alto riesgo (6).



Segun el Instituto Nacional de Salud la mortalidad perinatal y neonatal tardia desde
el 2008 hasta el 2019 ha tenido un comportamiento hacia el descenso con un
promedio de casos notificados al afio de 8.919 casos. Respecto al 2018, en 2019
se presentd una disminucion del 11,1 % en la notificacion de casos. La razén de
mortalidad perinatal y neonatal tardia en el 2019 fue de 15,1 muertes por 1.000
nacidos vivos. Se observa un descenso en el indicador respecto al afio 2018, en
gue se reportd una tasa de 16,9 muertes por 1.000 nacidos vivos (17).

Las entidades territoriales que superaron el indicador nacional fueron Vichada con
62.8, Atlantico con 37.5, Chocé con 33.7, Amazonas con 28.6 y San Andrés con
27.4 muertes por 1.000 nacidos vivos; Norte de Santander presentd una tasa de
12.0 muertes por 1000 nacidos vivos. La razén méas alta de mortalidades se
encontré en las edades extremas: para las mujeres de 40 afios o mas con 31.8
muertes por 1.000 nacidos vivos, seguido por las menores de 14 afios con 22.6
muertes por 1.000 nacidos vivos. La prematuridad - inmaturidad (24.2 %), otras
causas de muerte (22.5 %) y asfixia (22.2 %) fueron las principales causas de
mortalidad perinatal y neonatal tardia (30). Segun el Departamento Nacional de
Estadistica (DANE), en el afio 2015 varios departamentos presentaron altas tasas
de prevalencia, como Antioquia con 7.138 casos, Cundinamarca con 11.644,y Valle
del Cauca con 5.897. En Norte de Santander se registraron 537 casos de Obitos
fetales durante este afio (14).

1.4. FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo de muerte fetal tardia y mortalidad neonatal temprana estan
asociados en un alto porcentaje en mujeres que se presentan factores de riesgo
importancia clinica dentro de esta complicaciéon del embarazo, como la edad
materna alta (1,4), nuliparidad (1,4), multiparidad (mayor o igual a 2) (1,3),
tabaquismo (1,4) y nacimientos multiples (2,8) (18).

De igual forma, otra situacion que puede presentar como factor de riesgo, es la
presencia de procesos infecciosos. La infeccién puede causar la muerte fetal por
varios mecanismos, que incluyen infeccion directa, dafio placentario y enfermedad
materna grave. Se ha asociado una gran variedad de organismos con la muerte
fetal, incluidas muchas bacterias, virus y protozoos. En los paises desarrollados,
entre el 10% y el 25% de los mortinatos pueden ser causados por una infeccion,
mientras que, en los paises en desarrollo, que a menudo tienen tasas de mortinatos
mucho mas altas, la contribucion de la infeccion es mucho mayor. La infeccion
bacteriana ascendente, tanto antes como después de la ruptura de la membrana,
por organismos como Escherichia coli, estreptococos del grupo B y Ureaplasma
urealyticum suele ser la causa infecciosa mas comun de muerte fetal. Sin embargo,
en areas donde la Sifilis es muy frecuente, hasta la mitad de todas las muertes
fetales pueden ser causadas solo por esta infeccién. La malaria puede ser una
causa importante de muerte fetal en mujeres infectadas por primera vez en el
embarazo. Las dos causas virales mas importantes de la muerte fetal son el
parvovirus y el virus Coxsackie, aunque otras infecciones virales parecen ser



causales. Toxoplasma gondii, Listeria monocytogenes y los organismos que causan
leptospirosis, fiebre Q y enfermedad de Lyme también han sido implicados como
etiolégicos para la muerte fetal (19).

2. OBJETIVOS



2.10BJETIVO GENERAL:

Determinar el comportamiento clinico y epidemiolégico que se presentan en
gestantes con sindrome de muerte fetal (Obitos fetales)

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.2.1 Describir las caracteristicas clinicas que se presentan en gestantes con
sindrome de muerte fetal.

2.2.2 Determinar el comportamiento epidemiolégico de los Obitos fetales
presente en pacientes gestantes.

2.2.3 Establecer cuales son los principales factores de riesgo predisponentes
de Obitos fetales en este tipo de pacientes.

3. METODOLOGIA

Para el logro de los objetivos propuestos se realiza una busqueda bibliografica a



través de una revision descriptiva de las publicaciones cientificas desarrolladas en
los dltimos 22 afios, toda relacionadas con el tema de este estudio.

Dentro de los criterios de busqueda se tienen en cuenta descriptores relacionados
con palabras claves como 6bito fetal, muerte fetal tardia, manifestaciones clinicas,
prevalencia, factores de riesgo, complicaciones obstétricas, que permiten la
identificacion de 60 publicaciones relacionadas con los objetivos de la presente de
investigacion (20) y que cumplen con los criterios de calidad cientifica establecida
para la presente revision (repercusion de las revistas (Fl), produccion cientifica (H)
y el indice de citas) y que se encuentran dentro de los criterios de seleccion para
esta revision (21).

Dentro de estos criterios se tiene en cuenta cualquier documento relacionado con
el tema y que se haya publicado en el periodo comprendido desde 1998 a 2020 con
orden de relevancia por fecha. Se ha realizado una revision bibliografica durante el
periodo de tiempo desde el julio de 2020 hasta el febrero de 2021, cuya busqueda
ha sido efectuada en inglés y castellano teniendo en cuenta las diferente tipos de
fuentes bibliograficas existentes para este tipo de estudio (39), incluyendo fuentes
primarias (articulos originales, tesis), bases de datos electronicas (fuentes
secundarias) como MEDLINE (NLM), PUBMED, INDEX MEDICUS, LILACS,
GOOGLE SCHOLAR, etc. y algunas fuentes de informacién en revistas basadas en
la evidencia como ACP Journal Club, Evidence Based Nursing, Best Evidence,
Cochrane) y libros de texto y articulos de revision (fuentes terciarias) (22,23).

4. RESULTADOS



4.1 PRINCIPALES MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO DE LOS
OBITOS FETALES

El abordaje de los aspectos clinicos y la valoracion de los 6bitos fetales reflejan que
no se evidencian manifestaciones clinicas en las gestantes que permitan guiar el
diagnéstico por muerte fetal, aunque, en multiples pacientes la ausencia de
movimientos fetales y la incapacidad de detectar los latidos cardiofetales en el
examen fisico son considerados los Unicos antecedentes. Sin embargo, no son
concluyentes, lo que conlleva a establecer el ébito fetal mediante la ecografia (24).

La muerte fetal suele presentarse en aquellas pacientes que se encuentran siendo
monitoreadas por tener embarazos de alto riesgo. Datos estadisticos reflejan que el
68% de mujeres que han atravesado este proceso, refieren sospechar que algo
malo ocurrié con el bebé antes de ser informadas por un profesional de la salud, El
66% evidencio la ausencia de movimientos fetales, considerandolo normal al final
del embarazo y 83% sabian que el bebé habia muerto antes del parto (25, 26).

A pesar de que no hay manifestaciones clinicas patognomonicas de la muerte fetal
0 pueden ser incluso inespecificas, existen algunas que son las mas reconocidas y
que no han cambiado en los Ultimos afios. La Guia de Practica Clinica Para el
Diagnostico y Tratamiento de Muerte Fetal con Feto Unico de México, 2010,
describe la desaparicion de la percepcion de movimientos fetales por la gestante, el
retraso del crecimiento fetal, la regresion del tamafio de los senos, la secrecién
vaginal sanguinolenta o acuosa, la desaparicion de la telorrea o secrecion de
calostro y la desaparicion de sintomas neurovegetativos en caso de estar presentes,
como las manifestaciones clinicas mas reconocidas dentro esta patologia (27). Asi
mismo, los autores de esta GPC describen un conjunto de signos locales dentro de
la muerte fetal, que pueden ser hallados en la radiografia de abdomen cuando no
se cuente con un ultrasonido, estos que incluyen: el signo del halo, el cual se
produce por una acumulacion de liquido extravascular entre el craneo y la capa de
grasa subcutanea del cuero cabelludo que causa una elevacion de la grasa y la
formacion del halo, apareciendo dentro de las 48 horas postmortem en un 38 a un
90% de los casos. También se presenta la superposicion de las suturas craneales,
gue puede observarse entre el sexto y octavo mes de gestacion, apareciendo dentro
de los primero siete dias debido a una licuefaccién encefalica, lo cual se conoce
también como el signo de Spalding. Asi mismo puede presentarse la angulacion
anormal de la columna vertebral o perdida de la actitud fetal, debido a maceracion
de los ligamentos espinosos. Por ultimo, puede hacer gas formado dentro del feto,
producto de la descomposicion de la sangre, observado entre 6 horas a 10 dias
postmortem, no siendo de certeza ya que se encuentra entre el 13 al 80% de los
casos. Es importante recalcar que la ausencia de auscultacion de latido cardiaco
fetal otorga altas sospechas diagnosticas de muerte fetal (27,10).

sangrado vaginal, a la palpacién el feto se hace menos perceptible en la maceracién
avanzada (Signo de Negri), a la auscultaciébn se perciben los latidos adrticos



maternos con nitidez debido a la reabsorcion de liquido amniético (Signo de Boero),
la altura uterina disminuye o se detiene y al tacto el cuello uterino se percibe
aumentado por la caida hormonal. Es importante recalcar que la ausencia de
auscultacion de latido cardiaco fetal otorga altas sospechas diagnosticas de muerte
fetal. En general el diagndstico de Obito fetal constituye un desafio clinico pues en
la actualidad, no existen buenos métodos para evaluar la magnitud del riesgo o para
prevenir esta devastadora complicacion del embarazo (27,10).

En la tesis realizada por Eduardo Favio Cardenas Golac en 2019, se resaltan como
principales manifestaciones y signos clinicos de muerte fetal intrauterina la
disminucién del peso de la madre o en su defecto se mantiene; la gestante deja de
percibir los movimientos del feto; detencion del crecimiento de la altura uterina o
aun disminuye si la reabsorciéon de liqguido amnidtico es importante; al realizarse
tacto vaginal se palpa aumento de la consistencia del cérvix debido a la disminucion
hormonal; no se ausculta los latidos cardiofetales; se puede presentar el signo de
Boero, el cual consiste en que al momento de la auscultacion, los latidos aérticos
maternos se escuchan con nitidez debido a la reabsorcién de liquido amniético; es
muy frecuente observar pérdidas hematicas por el canal vaginal; el feto se hace
menos perceptible a la palpacion a medida que avanza la maceracion; se evidencia
crepitacion en la cabeza del feto al momento de palparlo constituyendo el signo de
Negri (28).

Estudios realizados en el Instituto Nacional Materno Perinatal en Lima, Peru, en
2017, por Pinedo y Colbs., reportan la presencia de manifestaciones de
preeclampsia, la presencia de pérdida de liquido amniético y EL sangrado vaginal
como las caracteristicas patoldgicas no transmisibles mas comunes en madres con
Obitos fetales. De igual forma, al relacionar las caracteristicas patolGgicas
transmisibles de la madre, estos investigadores describen a la sifilis como la
enfermedad mas frecuente en este tipo de pacientes. Al indicar las caracteristicas
clinicas del feto, la ausencia de movimientos fetales y el retardo de crecimiento
intrauterino (RCIU) se identifican como las caracteristicas mas frecuentes en estos
pacientes. En cada caso individual los hallazgos pueden considerarse como
factores de riesgo y causas al mismo tiempo, como sucede con la hipertension y el
retardo del crecimiento intrauterino, e incluso, muchas de estas condiciones pueden
estar relacionadas con la pérdida aun sin desencadenarla. El origen multifactorial
de esta entidad no es discutible (29,4).

Asi mismo en el 2013, Diago y Colbs. establecen como manifestaciones clinicas del
Obito fetal, la sospecha de desaparicidon de movimientos fetales, la ausencia de foco
audible de latido cardiaco fetal y el liquido amniotico marron. Y si han pasado varios
dias la ausencia o retraso de crecimiento uterino (30).

De igual forma, dentro de los motivos de consulta de las gestantes, un estudio
realizado en el Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Pontevedra, Espafia,
en el 2013, describe la disminucion de movimientos fetales con un 35%, como el



motivo de consulta con el mayor porcentaje, seguido en orden de frecuencia por el
hallazgo ecogréfico (26,4%), la dinamica uterina (22,6%), la metrorragia (11,3%), la
rotura prematura de membranas (5,3%), y otras causas (1,9%). En estas pacientes,
la ecografia realizada al ingreso fue normal en el 42,3% de los casos. El hallazgo
ecografico mas frecuente fue la presencia de oligoamnios en el 32,7% de los casos,
seguido de diagnostico de restriccion del crecimiento intrauterino en el 13,4%,
presencia de polihidramnios en el 5,8%, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta en un 3,8%, e hidrops fetal en el 1,9% (7).

Por otra parte, estudios realizados por Martinez y Colbs. en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado de México, en el
2012, describen que dentro de los principales hallazgos posteriores a la muerte fetal
se encuentra el cabalgamiento de los huesos del craneo (signo de Spalding) que
ocurre entre 2 y 14 dias después de la muerte fetal, aplanamiento de la boveda
(signos de Spalding); halo radioltcido del craneo fetal debido a la separacion del
paniculo adiposo pericraneal y el cuero cabelludo, que ocurre 2 a 4 dias después
de la muerte fetal (signo de Borell); caida del maxilar inferior (signo de Brakeman).
De igual forma en la columna vertebral se describe la posicion anormal de la
columna cervicodorsal (hiperflexiéon, xifosis en un angulo agudo e hiperflexion); el
apelotonamiento fetal por pérdida de la conformacion raquidea normal (angulo
agudo e hiperextension); a nivel del térax, el colapso de la caja toracica con
derrumbamiento de la parrilla costal, gas en el corazén y sistema vascular fetal; y
en las extremidades, la incoordinacion evidente de la posicion de las extremidades
(31).

Al no contar con conocimiento previo respecto a lo que desencadend la muerte fetal,
se hace necesario formalizar un estudio materno que oriente el diagndstico, lo que
conlleva a implementar un determinado manejo de toda la informacion posible
referente a la condicion de la madre. Asi mismo es relevante efectuar monitoreos
histopatologicos que puedan exponer el origen o la etiologia de esta condicion y
tener en cuenta lo revelado por la ecografia (8).

En estudios realizados en el 2016 por Hutchinson y Colbs., se examinan los
hallazgos de la patologia placentaria en asociacion con la muerte fetal y se informa
gue la placenta era la causa probable de muerte fetal en el 11 a 65% de los casos,
siendo el desprendimiento de la placenta la causa especifica mas frecuente. No hay
pruebas de funcion placentaria en el primer o segundo trimestre en el uso clinico de
rutina que puedan predecir la muerte fetal de manera confiable, aunque los indices
Doppler de la arteria uterina y los niveles de proteina plasmatica A asociados al
embarazo en suero materno son prometedores. Por lo tanto, el diagndstico de
enfermedad placentaria a menudo se determina solo después de la muerte fetal,
segun el examen histologico placentario (32).

Por otro lado, en investigaciones realizadas por Ovalle y Colbs., plantean una
clasificacion etiologica luego de analizar en conjunto los antecedentes clinicos y de



laboratorio maternos con los hallazgos anatomopatolégicos feto-placentarios. Los
casos sin antecedentes maternos y con feto en estado de maceracion avanzada o
placenta con alteraciones involutivas (cambios secundarios a muerte fetal) fueron
catalogados como no clasificables. Dentro de la clasificacion de causas primarias
de muerte fetal que plantearon, se destaca la hipoxia fetal extrinseca, incluye asfixia
aguda y shock, patologias placentarias, patologias del cordon umbilical,
enfermedades maternas y causas no determinadas; por otra parte, anomalias
congénitas, infecciones ascendentes, traumatismo del parto e hidrops fetal. Las mas
importantes causas conocidas de Obitos fetales son la infeccion bacteriana
ascendente, anomalias congénitas, preeclampsia, desprendimiento placentario y
accidentes de cordon. Otras causas corresponden a infartos placentarios,
infecciones transplacentarias, trauma fetal, consumo de tabaco, insuficiencia
placentaria, sensibilizacion al factor Rh y diabetes (6,33).

Actualmente, la ecografia es fundamental para realizar el diagnéstico, lo cual
permite evidenciar multiples hallazgos, dentro de los que se encuentran la ausencia
del latido cardiaco, ausencia de movimientos fetales, aplastamiento del polo
cefalico, pérdida de la estructura fetal normal, halo pericraneal, contorno irregular
del craneo, multiples ecos en la regién del tronco y craneo fetal y contornos mal
definidos de la estructura fetal por penetracion del liquido amniético (34).

Considerando que no hay estudios que proporcionen una explicacién causal de la
muerte fetal, la manifestacion de un oObito fetal requiere de una valoracion completa
de la placenta y el feto, puesto que esto permite obtener mayor informacién
referente al diagndstico, brindando nuevos hallazgos investigativos para asi generar
lineas de accion, decisiones precisas y un plan de manejo que posibilite la
modificacién del riesgo por muerte fetal (5,36).

4.2 COMPORTAMIENTO EPIDEMIOLOGICO DE LOS OBITOS FETALES
PRESENTE EN PACIENTES GESTANTES.

La muerte fetal no es una entidad rara y en los paises en desarrollo sus causas mas
prevalentes siguen estando sujetas a control y / o tratamiento. La atencion prenatal
reduce la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, partos prematuros y el
namero de productos con bajo peso al nacer; también permite identificar factores de
riesgo, lo cual hace posible establecer acciones preventivas y terapéuticas
oportunas durante el embarazo (36,37). A pesar de la evidente importancia de la
muerte fetal como problema de salud publica, se ha prestado poca atencion a este
tema, especialmente en lo que respecta a su epidemiologia, pues rara vez se ha
analizado la mortalidad fetal por separado de la mortalidad perinatal e infantil (38).

4.2.1 COMPORTAMIENTO EPIDEMIOLOGICO DE LOS OBITOS FETALES A
NIVEL MUNDIAL



La muerte fetal tardia es un problema de salud a nivel mundial, la OMS describe
cuales son los principales factores de riesgo para la mortalidad neonatal temprana,
presentandose los nacimientos mdltiples (4,9) y el tabaquismo (1,2), como los
principales problemas.

La muerte fetal representa mas de la mitad de las muertes perinatales en los paises
desarrollados y las tasas de muerte fetal oscilan entre 3 y 4 por 1.000 nacimientos
en Suecia y los Estados Unidos. Aunque la causa de los mortinatos es poco
conocida, la restriccion del crecimiento fetal puede ser uno de los principales
determinantes. Los fetos que son pequefos para la edad gestacional, comunmente
definidos como un peso al nacer para la edad gestacional que esta por debajo del
percentil 10 o mas de 2 SD por debajo de la media, tienen un mayor riesgo de
muerte fetal, especialmente la muerte fetal prematura. Las malformaciones
congénitas, el desprendimiento de la placenta y las infecciones intrauterinas
también se asocian con un mayor riesgo de muerte fetal, y también pueden
aumentar el riesgo de otros resultados adversos, incluido el parto prematuro y el
parto de un bebé pequefio para la edad gestacional (39).

Para reducir la incidencia de muerte fetal en el periodo preparto, es fundamental
tener conocimiento sobre su etiologia. Sin embargo, se dice que del 40 al 50% de
los casos tienen una causa indefinida, incluso en paises con mayores recursos
diagnésticos (40, 41).

Estudios realizados por Fundora y Colbs., en 1998, presentan las bases del porqué
de la importancia del estudio anatomopatologico. Estos investigadores, presentan
los hallazgos de autopsia de 315 mortinatos macerados en un periodo de 12 afios,
lo que represento el 47,9 % de las defunciones fetales de ese periodo. Se establece
la relacion entre los hallazgos del grado de maceracién y los mas frecuentes
cambios por anoxia y malnutricion, asi como el hecho de que en 83 casos no se
obtuvo dato morfolégico positivo alguno. Se diagnosticaron 17 malformaciones que
se describen brevemente por aparato: 4 multiples, 4 del aparato renal, 3 del sistema
nervioso central, 2 del aparato cardiovascular y respiratorio respectivamente, 1
esquelético y 1 del aparato digestivo. Las autoras insisten en la importancia de
realizar una autopsia completa para brindar un diagnéstico confiable no sélo en
cuanto a hallazgos positivos, sino también a los negativos. En este estudio de 12
afos, acerca de la mortalidad perinatal del hospital "Ramén Gonzalez Coro", se
encontré que, de 657 defunciones fetales, 315 fueron fetos macerados, lo que
constituyo el 47,9 % de ellas. Las caracteristicas de autdlisis de estos cadaveres
imposibilitaron un estudio histolégico preciso, lo que hace que sea poca la
informacion que brinda la autopsia. (42)

Trabajos realizados en Estados Unidos por Salihu y Colbs., en el afio 2004,
destacan una disparidad racial persistente y significativa en las tasas de muerte
fetal. En este estudio, los autores describen que para el afio 2001, la tasa era de



5.5/1000 nacidos vivos mas mortinatos entre madres blancas y 12.1 / 1000 entre
madres negras o afroamericanas. Segun un analisis de las estadisticas vitales de
EE. UU. Entre 1995 y 1998, el mayor riesgo de muerte fetal negra, en comparacion
con los mortinatos blancos, es mayor entre los mortinatos Unicos (43).

Trabajos realizados en chile por Ovalle y Colbs., en el afio 2005, describen el
desconocimiento de las etiologias, como la raz6n de cémo se mantienen las tasas
de prevalencia, lo cual favorece indirectamente la repeticion de la muerte fetal en
gestaciones futuras, ya que el no identificar dichas causas, no se puede hacer un
control adecuado de ellas. Para estos autores, las causas mas importantes
conocidas fueron infeccion bacteriana ascendente, anomalias congénitas,
preeclampsia, desprendimiento placentario y accidentes de corddn. Otras causas
mencionadas fueron los infartos placentarios, infecciones transplacentarias, trauma
fetal y consumo de tabaco (6).

Cuando se conocen, las causas determinadas de muerte fetal en el periodo
preparto se dividen en materna y fetal - anexial. Entre las causas
maternas destacan patologias como los sindromes hipertensivos, endocrinopatias,
anemia en general, infecciones, isoinmunizacion Rh y la presencia en el suero de
anticuerpos antifosfolipidos. Entre estos, los sindromes hipertensivos son la
principal causa conocida de muerte fetal (36,41,44).

Por su parte, Gardosi y Colbs., en el afio 2005, demostraron que las denominadas
muertes "inexplicadas" (muchas de ellas eran RCF) contribuyeron al 27,2 % de las
muertes fetales, y que su riesgo estaba aumentado méas de 3 veces en las gestantes
gue excedian los 40 afios (53). Estos resultados coinciden en cierta medida con el
estudio realizado con Suarez y Colbs en 2011, dado el predominio de madres con
edades comprendidas entre los 20 a 35 afios (45).

En otro estudio realizado en el afio 2008 por Huang y Colbs., se obtuvo que la mayor
frecuencia de Obito fetal estaba en madres con edad entre 25 y 29 afios, pero con
mayor riesgo en aquellas con edad superior a 35 afios. (46)

Por otra parte, en el estudio realizado por Yakoob y Colbs, en el afio 2010, se
describen las causas mas importantes de muertes fetales en paises de bajos y
medianos ingresos que incluyen trabajo de parto obstruido o prolongado,
enfermedades hipertensivas del embarazo, sifilis e infecciones gramnegativos,
malaria en areas endémicas y desnutricion. Las intervenciones dirigidas a estas
causas pueden desempefiar un papel importante en la reduccién de las muertes
fetales (47).

Por otra parte, en un estudio realizado en el afio 2011 por Almeida y Colbs, en San
Pablo, Brasil, la autopsia no mejoro la indicacion de las causas de muerte: la muerte
fetal no especificada represento el 65.7% y la hipoxia intrauterina el 24.3%, mientras
gue en las declaraciones emitidas por los hospitales represento el 18.1% y el 41.7%
respectivamente (48).



En cuanto a las infecciones como causa de muerte de fetal, las infecciones
bacterianas que incluyen la Sifilis y la corioamnionitis grave, se destacan dentro de
las principales causas de esta complicacion. Estudio realizado entre 1978 a 1984
por Ribeirdo Preto, se observa una tasa de mortalidad fetal por Sifilis de 4,5 por
1000 nacimientos y una prevalencia de Sifilis entre las mujeres en trabajo de parto
del 2,1% (49). De igual forma, algunos estudios realizados en 1996 sobre casos y
controles llevado a cabo en Africa, se encontré que la corioamnionitis se presentaba
con 2,6 veces mayor frecuencia en mujeres con mortinatos que en mujeres con un
recién nacido vivo. De la misma manera, estas investigaciones destacan otras
infecciones de origen parasitario que presentan importancia clinica para este tipo
patologias, dentro de estas infecciones, Chagas, toxoplasmosis y malaria ocupan
un porcentaje importante dentro de las tasas de mortalidad fetal. A nivel de
infecciones por virus, el citomegalovirus y la infeccion por virus del herpes tipo II,
tiene relevancia en este tipo de patologias (50,51).

Por otra parte, La muerte intrauterina en mujeres diabéticas, se presenta como otro
factor de riesgo dentro de la tasa de letalidad y puede estar determinada por
cambios metabdlicos, especialmente hiperglucemia, hipoglucemia y cetoacidosis,
gue ocurren en presencia de un mal control de la diabetes y también por anomalias
congénitas e hipoxia. En un estudio desarrollado en Campinas, Brasil por Pereira
en, 1992, se presenta un 4,4% de prevalencia de muertes fetales entre las
embarazadas diabéticas, de las cuales una cuarta parte presentaba malformaciones
congénitas (52). Por otra parte, estudios realizados en Villa Clara, Cuba, por Suéarez
y Colbs., en el 2011, se determina el factor edad como uno de los determinantes en
la salud fetal. Aproximadamente el 10 % de las mujeres con edades entre 20 y 30
afos presenta muerte fetal intrauterina, incrementandose el riesgo de obito a
medida que avanza la edad (53). De igual forma, estudios posteriores realizados
por Lawn y Colbs., en el 2009, describen a las gestantes con edades superiores a
los 28 afios como las que presentan mas afectaciones (54).

4.2.2 COMPORTAMIENTO EPIDEMIOLOGICO DE LOS OBITOS FETALES A
NIVEL NACIONAL

En Colombia el mayor nimero de muertes se registra en el periodo fetal antes del
parto con un predominio de grupo de peso menor de 1.500 gramos, en condiciones
de prematurez y restriccion de crecimiento intrauterino, que de acuerdo con la matriz
BABIES esta relacionado con deficiencias en la salud de la madre, con una tasa de
7,9 muertes por 1.000 nacidos vivos, tales como aspectos nutricionales,
tabaquismo, infecciones, multiparidad y edades extremas de la mujer gestante,
debido a que generan un ambiente intrauterino sub-optimo que limita el desarrollo
fetal. Al realizar el andlisis por causas de muerte agrupadas de forma general a
inicios del afio 2020, se observa que las razones de mortalidad mas altas
corresponden a otras causas de muerte con 3,9 por 1.000 nacidos vivos,
prematuridad-inmaturidad con 3,6 por 1.000 nacidos vivos y asfixia y causas
relacionadas con 3,4 por 1.000 nacidos vivos (17).



Para el afio 2015, se reportaron 48.734 casos de o6bitos fetales en el pais, de los
cuales 11.644 ocurrieron en Bogota (23,89%), en Antioquia 7.138 (14,68%), en Valle
del Cauca 5.897 (12,1%), en Cérdoba 2.433 (5%), en Huila 2.583 (5,3%) y en Norte
de Santander 537 casos (1.1%), siendo estos cinco departamentos los mas
afectados en el pais (55).

Para el afio 2016, se reportaron 48.619 casos a nivel nacional, de los cuales 9.943
ocurrieron en Bogota (20,45%), en Antioquia 7.416 (15,25%), en Valle del Cauca
4.829 (9,9%), en Cérdoba 2.829 (5, 81%), en Huila 2.769 (5,7%) y en Norte de
Santander 684 casos (3,46 %), siendo nuevamente los cinco departamentos mas
afectados en el pais. En el afio 2017 el comportamiento epidemiolégico fue muy
similar, se reportaron 48.734 casos y se destacO un aumento significativo de en el
departamento de Norte de Santander, llegando a reportar 2.375 casos (4,9%), casi
cinco veces mas casos que los reportados en el afio 2015 (537 casos) (55).

Para el afio 2018, se reportaron 41.098 casos a nivel nacional, de los cuales de los
cuales 8.461 ocurrieron en Bogota (20,58%), en Antioquia 4.599 (11,19%), en Valle
del Cauca 3.457 (8,41%), en Cérdoba 2.612 (6,35%), en Norte de Santander 2.511
casos (6,1 %). Para el afio 2019 se presentd una ligera disminucion en el nimero
de casos reportados, pasando a 37.541 casos y se continda viendo una distribucién
similar en los departamentos mas afectados ya mencionados (55).

Para el afio 2020, se reportaron un total de 32.929 casos a nivel nacional, siguiendo
la misma distribucion en los cinco departamentos mencionados. En Norte de
Santander se reportaron 1.910 casos, es de resaltar que, de estos, 1.708 (89,4%)
se presentaron en la ciudad de Cuacuta. Podemos destacar también que el
comportamiento epidemiolégico en Norte de Santander mostré un aumento
representativo en el nimero de casos reportados afio tras afio, llegando a 2.375 en
el afio 2017, es decir, casi cinco veces mas, comparado con el afio 2015 y
reportandose en el afio 2020, 1.910 casos (casi cuatro veces mas) (55).

4.3 PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO PREDISPONENTES DE OBITOS
FETALES EN ESTE TIPO DE PACIENTES.

La etiologia de los Obitos fetales es un trabajo dificil de establecer, pues se
desconoce mucho sobre este tema. Son muchos los factores asociados a los
desenlaces adversos de la gestacion, en especial, los factores socio-ambientales y
la enfermedad médica materna, especialmente la hipertension arterial y la diabetes
mellitus insulinodependiente, en las cuales se ha encontrado una relacion con hasta
la mitad de los Obitos fetales. A pesar de la dificultad para obtener informacion
certera debido al subregistro y a la gran cantidad de casos manejados como
inexplicados, se han hecho esfuerzos por conocer las tasas de presentacion y los
riesgos relativos de la poblacién afectada, con el propdsito de mejorar la consejeria
y ofrecer la mejor atencion a estas pacientes. Factores de riesgo como el numero
de embarazos, la raza, la edad, la obesidad, el estrato socioeconémico, el nivel



educativo, las condiciones médicas, el acceso a servicios de salud de calidad y las
complicaciones obstétricas, hacen variar el riesgo de una mujer de tener un ébito
fetal. Algunos de estos factores son modificables y sobre ellos se debe trabajar a
nivel preconcepcional (4,6,8).

Estudios realizados en Chile en el 2005, Chibber Y Colbs., describen los factores
gue estuvieron asociados independientemente con muertes fetales inexplicables
(OR significara Odds Ratio para cada uno; IC significara Intervalo de Confianza para
cada uno): primiparidad (OR 1.74; IC 95% 1.21, 2.86); paridad de cinco o mas (OR
1.19; IC 95% 1.26, 3.26); bajo nivel socioeconémico (OR 1.22; IC 95% 1.14,
2.86); edad materna 40 afios o mas (OR 3.62; IC 95% 1.22, 4.52); edad materna de
18 afios 0 menos (OR 1.79; IC 95% 0.82, 2.89); peso materno antes del embarazo
mayor de 70 kg (OR 2.20; IC 95% 1.85, 3.68); menos de tres visitas prenatales en
mujeres cuyos fetos murieron a las 31 semanas o mas (OR 1.11; IC 95% 1.08,
2.48); relacion de peso al nacer (definida como la relacion entre el peso al nacer y
el peso al nacer promedio para la edad gestacional) entre 0.85y 0.94 (OR 1.77; IC
del 95%: 1.28, 4.18) 0 mas 1. 45 (OR 2.92; IC 95% 1.75, 3.21); trimestre de la
primera visita prenatal (56).

Algunos trabajos realizados por Molina y Colbs., en el 2010, evidenciaron que
existen diferencias en las condiciones asociadas al Obito fetal segun el nivel de
desarrollo; en los paises en desarrollo se encuentran asociados: distocias del parto,
infecciones congénitas (sifilis y por gramnegativos), desérdenes hipertensivos -
preeclampsia, desnutricion, antecedente de oObito fetal, anomalias congénitas,
malaria, anemia falciforme. Y en cuanto a los paises desarrollados, se destacan: las
anomalias congénitas, restriccion de crecimiento, enfermedades médicas maternas,
desordenes hipertensivos - preeclampsia, infecciones congénitas (parvovirus B19y
estreptococo B hemolitico), gestantes fumadoras y embarazos gemelares (4).

Segun Bukowski y Colbs., en el afio 2011, muchos de los factores asociados con la
muerte fetal deben abordarse al principio del embarazo, los médicos que brindan
atencién obstétrica con frecuencia pasan relativamente mas tiempo en las visitas
iniciales asesorando a las pacientes sobre el riesgo de resultados adversos del
embarazo. Entre los factores de riesgo que podemos encontrar al inicio del
embarazo tenemos los mortinatos previos, pérdida de embarazos previos con
menos de 20 semanas de gestacion, raza / etnia negra no hispana, nuliparidad,
pluralidad, diabetes, obesidad materna, edad materna, estado civil, tabaquismo y
uso de drogas ilicitas (57). Sin embargo, también tenemos que tener en cuenta que
otras causas importantes que producen 6bitos fetales tanto en el inicio como mas
delante de la gestacion, son la infeccion bacteriana ascendente, anomalias
congénitas, preeclampsia, desprendimiento placentario y accidentes de cordon.
Otras causas corresponden a infartos placentarios, infecciones transplacentarias,
trauma fetal, consumo de tabaco, insuficiencia placentaria, sensibilizacion al factor
Rh y diabetes (6,57).



De igual forma, algunas investigaciones realizadas en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado de México (IMIEM) POR Trejo y
Colbs., en el afio 2012, describen que el indice de muerte fetal tardia en este pais,
tuvo un descenso en los ultimos diez afios. El objetivo del estudio fue conocer el
indice de muerte fetal tardia y los factores de riesgo obstétricos, perinatales y
socioecondmicos asociados en un periodo de dos afios (2009-2010). Recolectaron
72 casos de muerte fetal tardia, el indice de mortalidad fetal tardia en este hospital
en el periodo referido fue de 4.45 casos por 1.000 nacidos vivos; los factores de
riesgo socioecondémicos predominantes fueron un nivel escolar de secundaria y
nivel econémico medio. De los factores de riesgo obstétricos, la edad promedio de
la paciente fue de 25.5 afios, se tratd de madres multigestas (44.4%), con sobrepeso
(48.6%), sin antecedentes de enfermedad sistémica y con un deficiente control
prenatal con un promedio de cuatro consultas recibidas durante el embarazo. Con
relacion a los factores perinatales, se obtuvieron productos 6bitos con peso bajo al
nacer en un porcentaje alto (37.5%) con un peso promedio total de 2.208 g,
prematuros en 47.2% y la caracteristica patolégica predominante de liquido
amnio6tico fue el meconio en 30.6%. El antecedente de circular a cuello fue de
33.3%, el sexo predominante fue el masculino (61.1%) y la via de resolucién del
embarazo fue de 97.2% por via vaginal (58).

Otras investigaciones, realizadas por Trejo y Colbs., en el 2012, Silver y Colbs., en
el 2017 Y Ovalle y Colbs., en el 2019, clasifican los factores de riesgo en condiciones
maternas, fetales y socioeconomicas, y la muerte fetal basandose en el sistema de
condicion obstétrica relevante de la muerte (CORM), donde se tienen en los
antecedentes obstétricos y los hallazgos histopatolégicos placentarios permitiendo
conocer la condicion obstétrica originaria de la muerte (ver tabla 1). dentro de los
resultados de estas investigaciones, se describe la dificultad para definir la etiologia
de la muerte fetal. Ya que muchos casos son "inexplicables”, a pesar de la intensa
investigacion de sus posibles causas, y mas de una condicién puede contribuir a la
muerte fetal en un caso individual. Por ejemplo, la infeccién podria ocurrir en un feto
con trisomia 18. Puede que no sea posible determinar con precisién qué trastorno
fue directamente responsable de la pérdida. De hecho, es probable que algunos
casos de muerte fetal se deban a contribuciones de mdltiples factores. Finalmente,
las condiciones pueden estar asociadas con la muerte fetal sin causarlas
directamente. Un ejemplo potencial seria encontrar que una mujer normotensa que
da a luz a un bebé muerto de nueve libras a las 39 semanas de gestacion tiene una
trombofilia hereditaria (por ejemplo, heterocigoto para la mutacion del factor V
Leiden) (58,59).



TIPO DE CONDICION

PATOLOGIAS/DESCRIPCION

A) Maternas

e Hipertension arterial

Diabetes

Obesidad

Lupus eritematoso sistémico

Trombofilia

Drogas

e Oftras: colestasia intrahepatica del embarazo
(CIE), enfermedad renal crénica, enfermedades
tiroideas, embolia de liquido amnidtico, purpura
de Schonlein-Henoch, enfermedad de Steinert,
isoinmunizacion, y otras.

Infeccion ascendente bacteriana

Infeccidén ascendente micética

Infecciones transplacentarias (sifilis)
Enfermedad periodontal

Enfermedades virales

Infeccion por Listeria monocytogenes

B) Fetales

Anomalias congénitas:
e Cromosomicas
e No cromosomicas
e RCIU (de condicién no precisada)
e Embarazo multiple (transfusion feto-fetal; RCIU
selectiva)

C) Placentarias

e DPPNI

e Alteraciones circulatorias maternas y fetales y
RCIU

e Deciduitis, vellositis cronica y RCIU

e Patologia del cordén umbilical

e Otras y RCIU: ausencia de patologia materno-
fetal, con RCIU y con lesiones placentarias:
edema vellositario, corangiosis.

D) Uterinas

Malformacion uterina, trauma en parto,
provocado, rotura uterina y ausencia de patologia
materno-fetal.

parto

E) Asfixia durante el
parto

Embarazo sin patologia materna, fetal, placentaria y
asfixia por atencion obstétrica deficiente.

F) Condiciones
clasificables

no

Casos en que los antecedentes obstétricos e
histopatoldgicos placentarios no son suficientes para
aclarar la condicion asociada a la muerte fetal.

Tabla 1. El método de clasificacion de mortinatos “Condicion Obstétrica Relevante
de la Muerte Fetal” (tomado de Ovalle S. Alfredo et. al, 2020).




De igual forma, Bjork y Colbs., en el 2013, describen como factores de riesgo el
embarazo multiple y las enfermedades maternas, y describen que la trombofilia
heredada como la adquirida estan asociadas con la muerte fetal. Asi mismo,
reportan que la placenta puede ser una causa probable de muerte fetal en 11-65%
de los casos, siendo el desprendimiento de placenta la causa especifica mas
frecuente, por lo que el examen histoldgico de la placenta es un componente Util del
proceso de autopsia en este entorno clinico para determinar la causa de la muerte
intrauterina en todas las edades gestacionales y, por lo tanto, debe recomendarse
enérgicamente, incluso para los padres que rechazan el examen completo de la
autopsia (32,60).

Rangel y Colbs. en el 2014, describen a la Sifilis, eritroblastosis fetal, hipertension
arterial sistémica materna, retardo en el crecimiento intrauterino o posmadurez
como los factores de riesgo observados con mas frecuencia en los productos que
presentan obitos fetales (18, 53).

Estudios realizados por Molina y Colbs., en el ailo 2014, describen los diferentes
factores de riesgo de muerte fetal anteparto, que incluyen variables
sociodemograficas y clinicas, como edad materna avanzada, bajo nivel
socioeconémico, ausencia o pobre control prenatal, multiparidad, tabaquismo
materno, factores placentarios, complicaciones del cordon umbilical, alteraciones
del liquido amniético, hipertension durante el embarazo, restriccion del crecimiento
intrauterino, consumo de sustancias toxicas, embarazo prolongado, diabetes,
nefropatias y malformaciones congénitas. (61)

Martin Noé Rangel en el afio 2014 en México, concluye que la planificacion familiar,
una atencién prenatal adecuada, el ultrasonido para vigilar el crecimiento
intrauterino, asi como la vigilancia electronica fetal, disminuyen la tasa de muerte
fetal. Por otra parte, es definitivo que, cuando aumenta la mortalidad tardia, es a
expensas de la atencion anteparto a nivel extra hospitalario (53).



CONCLUSIONES

La literatura acerca de las manifestaciones clinicas de los 0bitos fetales sigue
siendo escasa. Sin embargo, hay algunas documentadas que le permiten
sospechar al profesional de la salud de que una gestante esta cursando con
un Obito fetal, aunque no sean patognomaonicas.

Es importante recalcar que la ausencia de latidos cardiacos fetales a la
auscultaciéon, otorga una alta sospecha diagnostica, pero no confirma el
diagnéstico. La sospecha se puede mantener e incluso incrementar cuando
encontramos enfermedades transmisibles y no transmisibles en la madre que
puedan llevar a esta complicacion. En cualquier caso, lo ideal siempre sera
establecer la presencia de 6bito fetal mediante estudio imagenolégico, en
este caso la ecografia.

Desde el punto de vista epidemioldgico, la muerte fetal a nivel global difiere
considerablemente entre naciones, puesto que segun estudios consultados
revelan que aproximadamente 3,2 millones de 6bitos fetales ocurren en
paises en via de desarrollo, siendo el 98% de estos durante el trabajo de
parto, lo que afecta en gran manera desde diferentes ambitos (psicolégico,
social, fisico, entre otros) a las mujeres y a su vez a cerca de 2,6 millones de
familias al afio.

Dentro de los factores de riesgo maternos que predisponen al desarrollo de
esta complicacion del embarazo, se destacan la multiparidad, la nuliparidad,
la obesidad, edad materna mayor a 40 afios y menor a 18 afos, el
tabaquismo, el uso de drogas, la presencia de mortinatos previos, bajo nivel
socioeconémico y educativo, la presencia de enfermedad médica materna,
resaltando la hipertensién arterial y la diabetes mellitus insulinodependiente,
patologias presentes hasta en la mitad de los casos.

La ausencia o pobre control prenatal, la presencia de complicaciones del
embarazo como la preeclampsia, la infeccion bacteriana ascendente,
desprendimiento e infarto placentario, trauma fetal, infeccion transplacentaria
y accidentes del cordon SON CONSIDERADOS factores de riesgo asociados
con el embarazo.

Dentro de los factores de riesgo fetales, se destacan las anomalias
congénitas, la restriccion del crecimiento intrauterino y la presencia de
embarazo multiple.
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