SERIE DE CASOS

RESUMEN

Introduccién: conocer las caracteristicas epide-
miolégicas del ébito fetal y describir los hallazgos
mds frecuentes en los estudios de patologia de mor-
tinatos que se atienden en la Clinica Universitaria
San Juan de Dios.

Materiales y métodos: se presenta una serie de
casos de todos los mortinatos atendidos durante el
periodo comprendido entre junio de 2010-mayo
de 2011, en una institucién de alta complejidad en
Cartagena, Colombia. Se establecieron tres gru-
pos de edad gestacional al momento de la muerte
fetal: 22 a 2946, 30-36+6 y 37-42 semanas de
gestacion. Se consideraron variables demogrificas,
antecedentes maternos, resultado del embarazo y
los hallazgos de patologia en el feto, la placenta y
el cordén. Los resultados se presentan mediante
estadistica descriptiva.

Resultados: la edad promedio fue de 29,1 afios SD:
6,1. E1 72,2% de los casos se present6 en pacientes

entre los 20 a 34 afios. La patologia placentaria se
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identificé como causa primaria de 6bito fetal en
el 25% de los casos. Por otra parte, en el 22,22%
de los casos no se demostré la causa primaria de
o6bito fetal.

Conclusiones: el estudio de patologia aporté in-
formacién para definir la causa de muerte en el
77% de los casos. Este examen aporta informacién
atil para la toma de decisiones a nivel clinico y en
salud publica.

Palabras clave: 6bito fetal, muerte fetal intraute-

rina, patologfa.

ABSTRACT

Objective: Ascertaining stillbirth’s epidemiologi-
cal characteristics and describing the most frequent
findings in studies of stillbirths attended at the San
Juan de Dios teaching hospital.

Materials and methods: A case series was com-
piled of all stillbirths attended from June 2010 to
May 2011 at a high complexity institution in Carta-
gena, Colombia. Three groups of gestational age at
the moment of fetal death were established: 22 to
29+6, 30 to 36+6 and 37 to 42 weeks’ gestation.
Demographic variables, maternal background, the
result of pregnancy and findings regarding disease
in the fetus, placenta and umbilical cord were all
considered. Descriptive statistics were used to

describe the sample.
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Results: Average age was 29.1 (6.1 SD); 72.2% of
the cases occurred in 20- to 34-year-old patients.
Placental disease was identified as the primary cause
of stillbirth in 25% of the cases; nevertheless, the
primary cause of stillbirth could not be demon-
strated in 22.22% of them.

Conclusions: Studying the disease provided infor-
mation for defining the cause of death in 77% of the
cases. This exam supplied useful information for
decision-making at clinical level and in public health.
Key words: Stillbirth, intrauterine fetal death,

disease.

INTRODUCCION

La muerte fetal se define como aquella que ocurre
después de las 20 semanas de gestacién o con un
peso fetal > 500 g cuando la edad gestacional no
es segura. Es uno de los resultados adversos mas
comunes en el mundo. En Estados Unidos ocurre
en el 7 por 1000 de todos los nacimientos. En algu-
nos paises africanos solamente a causa de la malaria
se tienen tasas de mortalidad fetal de 40 por 1000
nacimientos (1). En Chile este problema tiene una
frecuencia entre 7 a 10 por 1000 nacidos vivos (2).
En Venezuela se reporta una tasa de 16,52 muertes
fetales tardias por cada 1000 nacidos vivos (3). En
Estados Unidos, las tasas de mortalidad fetal han
declinado solo en 17% entre 1985y 2001, de 7,8 a
6,5 muertes por 1000 nacimientos, comparado con
una reduccién en un 35% de la mortalidad infantil
en ese periodo de tiempo (3).

Para disefar acciones eficaces se necesita: 1)
identificar los factores de riesgo mas asociados con
su ocurrencia; 2) conocer sus principales causas,
3) evaluar su comportamiento epidemiolégico, 4)
reconocer que los dafios a la salud perinatal tienen
una vinculacién estrecha con los factores de riesgo y
las patologias que afectan a la madre desde la etapa
preconcepcional, durante el embarazo y el parto (5).

Es escasa la literatura colombiana a este respecto,
dado que en la actualidad la autopsia fetal no
es practica frecuente en nuestras instituciones

hospitalarias. Conocer esta informacién podria ser

atil para definir posibles intervenciones dirigidas a
reducir el impacto de los factores de riesgo o las
entidades asociadas a la muerte fetal. Se pretende
determinar las caracteristicas epidemioldgicas de la
entidad y determinar los hallazgos més frecuentes
en los estudios de patologia de mortinatos que se
atienden en la Clinica Universitaria San Juan de
Dios en Cartagena, para brindar informacién a los
tomadores de decisiones sobre problemas que se

deben intervenir en este campo.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo
tipo serie de casos. Se incluyeron todos los casos
de mortinatos que fueron atendidos en la Clinica
Universitaria San Juan de Dios (Cartagena, Colom-
bia) durante el tiempo comprendido entre el 1 de
junio de 2010 hasta el 31 de mayo de 2011. Esta es
una institucién de tercer nivel de complejidad que
atiende pacientes pertenecientes al régimen de ase-
guramiento contributivo privado. Se excluyeron los
sujetos que tenfan reclamaciones médico-legales y
aquellos cuyos familiares no autorizaron el proce-
dimiento. Se realizé muestreo consecutivo.

Procedimiento. Se revisaron los expedientes clinicos
de todas las pacientes con diagnéstico de muerte fetal
intrauterina con 22 0 mas semanas de gestacion que
ingresaron a la clinica durante el tiempo de estudio.
Se conté con la aprobacién del comité de ética de la
institucion, y se solicit6 la firma del consentimiento
de los padres para la realizacién del procedimiento
y la inclusién de los datos en el estudio.

La edad gestacional se determiné por la his-
toria menstrual cuando fue confiable, o por bio-
metria fetal ultrasonografica previa al ingreso. De
acuerdo con la edad gestacional en que ocurrié
la muerte fetal se establecieron tres grupos: 22-
29+6, 30-36+6 y 37-42 semanas de gestacion.
La clasificacién etiolégica fue posible luego de
analizar en conjunto los antecedentes clinicos y de
laboratorio maternos con los hallazgos anatomo-
patolégicos feto-placentarios. El estudio histolégico

feto-placentario fue realizado por el servicio de
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Patologia contratado por esta institucién. 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. Se deter-
mind la edad, la procedencia, el estado civil, el tipo
de seguridad social y el nimero de partos atendidos
en la institucién; la paridad, las pérdidas fetales
previas, los antecedentes médicos y la via del parto;
asi como el sexo, el peso y la talla, y hallazgos de
patologia en el feto, la placenta y el cordén. Para la
determinacién de las causas primarias de muerte
fetal se sigui6 la clasificacién propuesta por Ovalle
en 2005 (2). Para el andlisis se cre6 una base de datos
utilizando un software Epi-Info 2004, versién .2,y
se usé el programa Excel Microsoft. Se describen
las variables continuas por medio de medidas de
tendencia central y de dispersién; las variables

categéricas se presentan por medio de proporciones.

RESULTADOS

Se atendieron 4254 nacimientos y ocurrieron 39
muertes fetales (9,16/1000 nacidos vivos) de los
cuales 36 cumplieron con los criterios de inclusién,
que corresponden al 92,30% de las muertes fetales.
Se excluyeron 3 casos: 2 por reclamaciones médico-
legales y un caso en que los familiares no autorizaron
el procedimiento. Respecto a las caracteristicas de
la poblacién estudiada la edad promedio fue de 29,1
afos (+ 6,1). Se destaca la menor frecuencia del
evento en el grupo de adolescentes. Se encontré que
el 58,3% de la gestantes tenfa menos de 3 embarazos
anteriores y el 41,7% tenfan 3 o mas embarazos pre-
vios. La mayorfa de las pacientes (83,3%) no habia
tenido 6bitos previos, mientras que el 13,9% habia
tenido una pérdida anterior, y el 2,8% habia tenido
2 pérdidas. El peso fetal promedio fue de 1613 g (+
1021), rango: 500,0-3865; q25-75: 1450-2009. En
cuanto a la talla la media fue 39,75 (£ 9,50), rango:
15,0 -50,0; q25-75: 45-47,5. El 11,11% de los fetos
tenfan malformaciones estructurales, principalmen-
te defectos del tubo neural. La via de eleccién para

el parto fue la vaginal; los casos en que se escogié

la cesdrea respondieron principalmente al hecho de

antecedentes de este procedimiento (tabla 1).

Tabla 1.
Caracteristicas de la poblacién gestante
que present6 6bito fetal. Clinica Universitaria

San Juan de Dios, Cartagena

n = 36
16-19 2 5,6
20-34 26 72,2
=35 8 22,2

Estado civil

1. Soltera 10
2. Unién estable 26

27,80
72,20

Seguridad social

2. Subsidiado 8 22,2
3. Contributivo 28 77,80
1. Urbana 35 97,20
2. Rural 1 2,80

Edad gestacional

EG (semanas)

< 30S 14 38,90
30-36 12 33,33
> 37 10 27,77
< 750 10 27,77
750-1499 8 22,22
1500-2499 10 27,77
2500-> 4000 8 22,22
Sexo. 1: masculino 15 41,7
Sexo. 2: femenino 21 58,3

Malformaciones fetales

1. St 4 11,11
2. No 32 88,89
1. Vaginal 21 58,30
2. Cesérea 15 41,70

Fuente: archivos Clinica Universitaria San Juan de Dios, Cartagena.
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Respecto a la causa de muerte se encontré que
la patologia placentaria fue la causa primaria de
6bito fetal, seguida de las enfermedades maternas.
En nuestra serie no se pudo demostrar la causa
primaria de muerte fetal en el 22,22% de los casos.
En cuanto a los cuatro casos de muerte fetal a causa
de enfermedad materna, tres fueron por trastorno
hipertensivo del embarazo, lo cual siempre se ha
establecido como riesgo para el resultado adverso
(tabla 2). Las causas de patologia placentaria se

describen en la tabla 3.

DISCUSION

En nuestro estudio se establecié una tasa de
9,16/1000 nacidos vivos, la cual es mas elevada que
la reportada por otros autores (1, 2). En los paises
industrializados se estimé para el afo 2000 una
tasa de 4,2-6,8/1000 nacidos vivos, muy inferior a
la encontrada en los paises pobres, que representa
20-32/1000 nacidos vivos (6). La tasa de 6bito fetal
en Estados Unidos después de declinar dramatica-
mente de 20 por cada 1000 nacidos vivos en 1950,
se ha mantenido constante en 6,3/1000 nacidos

vivos a partir del 2003.

Existen diferencias en cuanto a los resultados
reportados por diferentes autores respecto a la
relacion de la edad materna con la muerte fetal (3,
6, 7). Se ha considerado que la edad materna de 35
afos otorga un mayor riesgo; sin embargo, Milla en
su serie reporta que el 23,4% de las pacientes tenia
més de 35 anos (8), lo cual es similar a lo reportado
en nuestra serie.

En la literatura hay controversia sobre el papel de
la multiparidad como factor de riesgo de muerte fetal.
Respecto a la pérdida fetal previa nuestros hallazgos
no son concordantes con lo reportado en la literatura
acerca de que los ébitos previos incrementan el riesgo
de pérdidas fetales en los embarazos subsiguientes
(9), pero se corresponde con Sharma en el 2007
quien encontr6 que el resultado de embarazos que
siguen a una pérdida fetal en la primera gestacién era
similar en aquellas mujeres que tuvieron parto de un
recién nacido vivo en el primer embarazo (10). Las
muertes fetales recurrentes son menos entendidas y
se estima que afectan del 0,5-3% de las mujeres en
edad reproductiva (11).

Se ha considerado que la muerte fetal es rara

en el segundo trimestre (12), y aunque en nuestra

Tabla 2. Causas primarias de 6bito fetal.

Clinica Universitaria San Juan de Dios, Cartagena

Causas primarias Subgrupos Edades (aflos) Totales
[ e [ 205 [ =35 ]

Patologia placentaria

Hipoxia fetal extrinseca
Cordén umbilical
Enfermedades maternas
No determinadas

Infecciones ascendentes

Anomalias congénitas

Accidentes labor de parto

No identificables

Totales

Fuente: archivos Clinica Universitaria San Juan de Dios, Cartagena.

1 9 (25,00%)
0 0 1 1(2,77%)
1 1 2 4 (11,11%)
0 7 1 8 (22,22%)
0 7 3 10 (27,77%)
1 1 0 2 (5,55%)
1 0 0 1(2,77%)
0 1 0 1(2,77%)

4(11,11%) 24 (66,66%) 8 (22,22%) 36
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Tabla 3.
Hallazgos de patologia en placenta
y cordén de ébito fetal.

Clinica Universitaria San Juan

I N

Corioamnionitis

Z

—_
(O8})

Depésito de fibrina intervellosa
Maduracién irregular de cotiledones
Infartos placentarios

Nudos sincitiales

Deciduitis

Hematomas retroplacentarios
Microcalcificaciones

Funisitis

Fenémenos trombéticos
Hipoplasia de vellosidades
Cambios por retenciéon
Corangiosis focal

Hemorragia intervellosa
Trombos intervellosos

Abruptio

Congestién vascular generalizada
Vellitis

Endarteritis obliterante

Cordon umbilical

Congesti6n vascular

e e S N NS T ST SR SRR CV ROV RN e ) N N o)

Nudo verdadero apretado
Onfalitis

Trombosis venosa

—_ A =N

Fuente: archivos Clinica Universitaria San Juan de Dios, Cartagena.

serie no se dividieron las edades gestacionales por
trimestres, sino considerando la viabilidad fetal,
no se observa marcada diferencia en los mismos
grupos.

Acerca de la ausencia de causa especifica de
muerte fetal hay que recordar que en algunos
casos es dificil determinar su etiologia a pesar de
investigarla, y que mds de una condicién puede
contribuir a la muerte fetal en un caso particular
(4, 13). La mayorfa de las causas de muerte fetal

diferentes a anomalias congénitas e infecciones esta

relacionada con la alteracion de la placentacién y con
la funcién placentaria hasta en un 65% (13). Hom,
en su serie, no la pudo establecer en el 15,2% de los
casos (14); segtin Sepulveda en el 2004, el porcentaje
de muerte fetal inexplicada oscilé entre el 21 al
50% de los casos (15). El estudio de las causas
por medio del diagnéstico anatomo-patoldgico y
la identificacién de los factores maternos que se
asocian a esta entidad cobra importancia a fin de
buscar factores en los que se pueda trabajar para
evitarlos (8); la tasa de “muerte fetal no explicada”
difiere entre los diferentes paises dependiendo de
los recursos disponibles y del interés que se tenga.
En los paises con pocos recursos con frecuencia es
mas dificil de determinar (16).

Por otro lado, la autopsia podria revelar la presencia
de anomalfas congénitas o evidencia de hipoxia ya
sea aguda o crénica. Ademas, la autopsia del feto y el
examen patolégico de la placenta podrian demostrar
patologias asociadas con la muerte fetal que incluyen
dismadurez vellositaria, patologia uteroplacentaria,
infecciones con inflamacién consistente, patologia
del cordén, infartos placentarios y raramente
tumores placentarios (1). Respecto a la alta fre-
cuencia de corioamnionitis encontrada por nosotros,
Lahra reporta en su serie una incidencia de corioam-
nionitis histolgica del 36,9% (17). Estos datos
se corresponden con los reportados por Ovalle et
al. (2). Por ello, y de acuerdo con el mismo autor,
la recomendacién de pesquisa y tratamiento de
las infecciones Cérvico—vaginales y urinarias en la
poblacién de riesgo debe hacerse desde el inicio del
segundo trimestre del embarazo (2). No obstante,
es preciso tener en cuenta que por varias razones no
es muy clara la relacién entre infeccién materna y
muerte fetal. Primero, es dificil conocer la via exacta
por la cual ocurre, y la presencia del organismo en la
placenta o el feto no prueba la causalidad (18, 19). La
poca frecuencia de 6bitos relacionados con patologia
materna podria estar relacionada con la tendencia a
interrumpir el embarazo en trastornos severos o de
dificil control. En estos casos, el parto pretérmino

reduce el riesgo de muerte fetal (20).
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CONCLUSION

El estudio de patologia aport6 informacién para
definir la causa de la muerte en el 77% de los casos.
Este examen aporta informacién 1til para la toma

de decisiones a nivel clinico y en salud pflblica.
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