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RESUMEN

Introduccién: La muerte fetal es un problema de salud publica importante y para precisar la
etiologia se requiere del estudio anatomopatologico de la placenta y el feto. Precisar la
etiologia de la muerte fetal es util para mejorar el control y asesoramiento de la embarazada.
Objetivos: Caracterizar la muerte fetal mediante antecedentes clinicos, analisis de los
hallazgos de la autopsia fetal y analisis placentario; se realizé una caracterizacion materna
segun factores de riesgo predisponentes para muerte fetal, se determinaron las principales
causas de muerte fetal segun fueron clasificadas como placentarias, maternas o fetales; se
describieron los hallazgos anatomopatolégicos encontrados durante la necropsia y finalmente
se realizé un analisis clinico sobre las causas de muerte fetal utilizando la metodologia GEMAS
MALITAS. Metodologia: Estudio descriptivo observacional durante el periodo 2018 al 2019 en
el que se cuantifico las muertes fetales y los factores de riesgo asociados, que cumplieran con
los criterios de inclusion. Resultados: Se incluyeron 215 muertes fetales, de las cuales se
realizd6 necropsia en 11%. El 48% en madres entre 20-35 afos; 18% con antecedente de
aborto y 19% sin control prenatal. Los antecedentes patolégicos mas frecuentes fueron:
infecciones 20%, preeclampsia 15%, hipertensién arterial 13% y diabetes 8%. El 8%
sucedieron en embarazo multiple; el 56% fueron prematuros con peso entre 1001-1500
gramos en 31%. 25% presentaron restriccion del crecimiento intrauterino. El 48% de las
muertes fetales fueron en fetos viables mayores de 1,500 gramos. Se encontraron 23% de
casos con alteraciones en el volumen del liquido amnidtico. Las principales causas de muerte
por necropsia fueron: anomalias congénitas 75% (cardiacas, trisomias, renales e hipoplasia
pulmonar) y asfixia perinatal 17%. Los principales hallazgos placentarios fueron calcificaciones
23%, corangiosis 18% y corioamnionitis 15%. Conclusiones: La principal causa de muerte fue
por patologia fetal secundario a anomalias congénitas, seguido de causas maternas por
toxemia y finalmente por causa placentaria o del cordon. Alto porcentaje pudieron haber sido

fetos viables por lo que son importante las medidas de prevencion.

Palabas clave: muerte fetal, riesgo de muerte fetal, factores de riesgo



L INTRODUCCION

La muerte fetal se define como la ausencia de latido cardiaco, pulsacion de corddn, respiracion
espontanea y movimiento del feto, antes de la separacion completa del cuerpo de la madre.
La muerte fetal es uno de los resultados adversos mas comunes en el embarazo. Se sabe que
por aflo ocurren como minimo 2.6 millones de casos de muerte fetal intrauterina durante el
tercer trimestre del embarazo, de los cuales el 98% de los casos ocurren en paises de bajo y
mediano nivel socioeconémico y mas de dos tercios de los casos ocurren en familias
habitantes de las zonas rurales. Los casos de muerte fetal antes del trabajo de parto

representan mas de la mitad (1.4 millones) del total de casos’.

A nivel mundial, las tasas van de 9-34 por cada 1,000 nacidos vivos en paises en vias de
desarrollo, comparado con 3.1 por cada 1,000 nacidos vivos en los paises industrializados. En
Ameérica Latina se han reportado tasas entre 10-17.6 por cada 1,000 nacidos vivos; en donde
los principales factores asociados son la falta de control prenatal y fetos pequefios para la

edad gestacional®.

En Guatemala, la tasa de mortalidad perinatal es de 31 por 1,000 nacidos vivos, de la cual los
mortinatos constituyen el 60% de esta cifra. Cabe mencionar que la mayoria de las muertes
fetales ocurren en la poblacién rural con escasos recursos econdémicos, menor nivel de

educacion, ningln control prenatal, nacimientos en casa y peso al nacer menor de 5.5 libras?®.

La incidencia de muertes fetales se ha reducido en los paises desarrollados por
implementaciéon de politicas de salud adecuadas y desarrollo de normas especificas en el
manejo de embarazadas de alto riesgo. Las causas mas importantes conocidas de muerte
fetal son: infecciones maternas, anomalias congénitas, preeclampsia, desprendimiento
placentario y accidentes del corddn. Otras causas corresponden a infartos placentarios,
infecciones transplacentarias, trauma fetal, consumo de tabaco, insuficiencia placentaria,

sensibilizacion de Rh y diabetes materna®.

En el estado de Winsconsin en los Estados Unidos, en el afio de 1993, se cred un centro de
referencia de mortinatos; este reporto que, de 795 de los 6bitos estudiados, 25% fue
relacionado con causas fetales, 4% fue de origen materno, 14% fueron causas placentarias o
del cordén umbilical y 57% fue causa desconocida. En Chile, en un estudio donde se revisaron
1,667 casos de muerte fetal, el 10% fueron por causas fetales, 15% de origen materno, 40%

placentario o del cordon, 10% causas varias y el 25% de origen desconocido®.



La autopsia ha sido importante en la medicina desde el siglo XV y ha contribuido en gran
medida al conocimiento clinico. La autopsia neonatal tiene un papel particularmente valioso
en el asesoramiento de las familias después de la perdida, ya que puede ayudar en el proceso
del duelo, mejorar la comprension de los padres y aliviar las preocupaciones sobre los eventos
prenatales. También se pueden identificar afecciones genéticas o factores obstétricos de

relevancia para futuros embarazos®.

En el 2014 se realiza un estudio en el que se determiné la causa de muerte fetal. Se realizo
un total de 14 autopsias en 5 afios en las cuales encontraron que la causa mas frecuente
fueron las anomalias congénitas con un 28.6%, seguido de insuficiencia placentaria con un
21.4% y luego corioamnionitis con un 14.3%. Las causas placentarias estuvieron implicadas

en la mayoria de los casos con 43.2%5.

Pasztor et al. Fueron capaces de proporcionar la causa exacta de muerte en el 58.9% de los
casos en su estudio sobre la identificacion de las causas de muerte a través de autopsias e

informes de examenes de placenta®.

La investigacion sobre mortinatos y patologia placentaria ha recibido tradicionalmente baja
prioridad, lo que causa una falta de comprensién de los mecanismos que conducen a la
muerte'. El examen placentario ademas de la autopsia es necesario para investigar las
causas de las muertes perinatales. Se necesita mas investigacion, incluidos factores maternos

y ambientales, para aclarar las causas subyacentes del mal funcionamiento de la placenta™.

La muerte fetal es un problema de salud publica importante, sobre todo en paises en vias de
desarrollo; la incidencia se ha reducido en paises desarrollados por 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 afnos su frecuencia ha
permanecido estable. La principal razén que explica este estacionamiento en las tasas es
debido al desconocimiento de las etiologias, lo que favorece la repeticion de la muerte fetal en

las gestaciones siguientes.

La muerte intrauterina/mortinatos forma una parte importante de la mortalidad perinatal, y por
lo tanto es un buen indicador de la perdida de embarazos, asi como de la calidad y cantidad
de atencion medica disponible®; por lo tanto, para precisar la etiologia de la muerte fetal, se
requiere del estudio anatomopatolégico de la placenta y el feto. En la mayoria de los trabajos
realizados no existe dicha informacién o esta es incompleta y esto en gran medida puede ser

de utilidad para mejorar el control y asesoramiento de la mujer embarazada.



Determinar la causa de muerte fetal permitira al equipo de salud tomar las medidas necesarias
para evitar la repeticion de muertes en futuros embarazos, ademas de mejorar la calidad y
cantidad de atencién prenatal, principalmente en embarazos de alto riesgo, proporcionar
adecuado asesoramiento a las parejas y como consecuencia, reducir las tasas de mortalidad

perinatal.

Por lo tanto, este estudio caracterizo las muertes fetales mediante antecedentes clinicos,
analisis de los hallazgos anatomopatoldgicos de la autopsia fetal y placentaria, factores de
riesgo maternos que predisponen a la muerte fetal, determino las principales causas de muerte

fetal y describié los hallazgos anatomopatoldgicos encontrados.



L. ANTECEDENTES

En el mundo suceden alrededor de 2.6 millones de muertes fetales cada afo; las tasas de
muerte fetal van de 9-34 por cada 1,000 nacidos vivos en paises en vias de desarrollo, que
contribuyen con aproximadamente 98% de los casos, comparado con tasas de 3.1 por cada
1,000 nacidos vivos en los paises industrializados. En América Latina se han reportado tasas
entre 10-17.6 por cada 1,000 nacidos vivos, al menos la mitad de las muertes fetales en los

paises de bajos ingresos se producen durante el parto y el nacimiento?.

En los paises desarrollados la tasa de mortinatalidad disminuyo fuertemente a mediados del
siglo pasado, en gran parte debido a la mejoria en condiciones sanitarias, el acceso al control
de embarazo y la atencion profesional del parto; ademas de avances tecnoldgicos y logisticos
vinculados a la monitorizacion fetal anteparto e intraparto y a la capacidad e implementacion

de protocolos.

En Guatemala la tasa de mortalidad perinatal es de 31 por 1,000 nacidos vivos, de la cual los
mortinatos constituyen 60% de esta cifra. Cabe mencionar que la mayoria de las muertes
fetales como neonatales, ocurren en la poblacidén rural con escasos recursos econémicos,

menor nivel de educacion, sin ninglin control prenatal y con nacimientos en casa®.

La autopsia ha sido importante en medicina desde el siglo XV y ha contribuido enormemente
al conocimiento clinico. La autopsia neonatal tiene un papel valioso particular en el
asesoramiento de las familias después de la pérdida de un bebe, ya que puede ayudar al
proceso de duelo, mejorar la comprension de los padres y aliviar las preocupaciones sobre los
eventos prenatales. También se pueden identificar condiciones genéticas o factores
obstétricos relevantes para futuros embarazos. Los objetivos clave del examen de autopsia
son la identificacion de las causas de muerte, el esclarecimiento del mecanismo patégeno y el

control de calidad del mecanismo clinico®.

Faye Petersen y sus colegas encontraron que las autopsias fetales realizadas por un patélogo
experimentado en colaboracion con especialistas clinicos podrian identificar la causa de
muerte en el 94% de los casos. Algunos tipos de anomalias fetales, como anomalias
congénitas, infecciones, hidrops no inmunes, desnutricion, etc. representan el 25-40% de
todos los mortinatos. Pasztor et al., Pudieron proporcionar la causa exacta de muerte en el
57,9% de los casos en su estudio sobre la identificacion de causas de muerte fetal a través de

autopsias y reportes de examenes placentarios®.



Davies y Arroyo pudieron determinar la causa de la muerte perinatal solo con autopsia en el
47,6%. Con el fin de atribuir una causa de muerte, fue necesario un estudio placentario en un
34% adicional. Salafia y Vintzilcos fueron igualmente enfaticos sobre la necesidad de examinar
todas las placentas. Si la causa de la mortalidad perinatal esta fuertemente corroborada por
los hallazgos placentarios, es probable que ocurra lo mismo con el posible dafo fetal o
neonatal perinatal, lo que hace que el examen de este 6rgano sea aun mas obligatorio.
También se observaron hallazgos placentarios anormales en bebés prematuros y con
anomalias. Bonetti et al., Pudieron encontrar una causa razonable de muerte en el 79,8% de
los casos de autopsia fetal en su estudio. Encontraron que las principales afecciones
relevantes asociadas a la muerte fetal fueron la infeccién feto-placentaria en la edad
gestacional temprana y la insuficiencia placentaria tanto en la edad gestacional temprana

como en la tardia, asociada principalmente al retraso del crecimiento intrauterino®.

1. Definiciones:
a. Muerte fetal:

La Organizacion Mundial de la Salud, en la 10ma revision de la Clasificacion Internacional de

las Enfermedades (CIE-10), la muerte fetal se clasifica en:

i. Muerte fetal temprana (aborto): “hace referencia a fetos menor de 20 semanas
de gestacion y/o menor de 500 gramos de peso. Se hace referencia asi a los
abortos”®),

ii. Muerte fetal intermedia: “comprende los fetos entre 20-28 semanas de
gestacion y/o peso entre 500-999 gramos”®).

iii. Muerte fetal tardia: “incluye muertes fetales a partir de los 1,000 gramos de peso

y/o mayores de 28 semanas completas de gestacion”®).

b. Mortinato:

Feto que nace muerto mas alla de las 20 semanas de gestacion y/o peso mayor de 500

gramos.
c. Autopsia:

La autopsia es un estudio médico que se realiza a una persona o animal luego de su

fallecimiento, el mismo, tiene la finalidad de determinar cuales fueron las causas de la muerte



del paciente en estudio. Esta la realiza un personal médico altamente calificado el cual aplica

diferentes mecanismos de estudio en los que lo primordial es la observacion y la diseccion.

También conocida como necropsia, la autopsia nos muestra en su etimologia “autos” que
quiere decir uno mismo o “cuerpo” y “opsis” de observar y nos da a entender que se trata de

un estudio de observacion basicamente.

d. Autopsia perinatal:

En el contexto espanol, Arce-Mateos sefala que existen ciertas dudas respecto a la definicion
de autopsia fetal debido a ciertas ambigiiedades en las normas y protocolos. No obstante, se
conoce como autopsia perinatal desde la semana 20 de gestacién o peso mayor de 500
gramos; nifio nacido muerto o un nifio nacido vivo y menor de 28 dias de vida extrauterina.

Estas definiciones varian entre diversos autores.

e. Estudio placentario:

“La placenta es un 6rgano misterioso, mediador entre la madre y el feto, que permite el
intercambio de gases y nutrientes para asegurar el crecimiento y el desarrollo del segundo. Es
un componente indispensable para la evolucion normal del embarazo”®. Sin embargo, en
determinadas circunstancias, puede ser el origen de alteraciones patologicas graves de la
madre o del feto. Consiste en la evaluacién macroscépica que debe ser sistematico en el
paritorio y microscopica por parte del Departamento especializado de Patologia; lo anterior

para ayudar a determinar la causa de muerte fetal.

2. Muerte fetal:

Anualmente se producen en todo el mundo 3.9 millones de muertes fetales. Alrededor de 1-2
millones de muertes quedan sin cuantificar, especialmente en paises con deficiente asistencia
sanitaria. El 97% de las muertes fetales ocurren en paises en desarrollo, siendo su prevalencia

del 3% en comparacion con cifras inferiores al 1% en paises desarrollados®.

En la evaluacion de la muerte fetal intrauterina se puede establecer una clasificacion etioldgica

en: fetales (25-40%), placentarias (25-35%) y maternas (5-10%). Sin embargo,



aproximadamente en un 25% la causa es desconocida a pesar de una evaluacién cuidadosa
de la evolucidn clinica, examen del feto o mortinato, la necropsia y los estudios de laboratorio.
Existen razones por las que es dificil dar con la causa puesto que esta suele ser compleja y

multifactorial.

El estudio etiolégico de la muerte fetal anteparto debe seguir un protocolo sistematico que
permita realizar un acercamiento a la posible causa. A pesar de los costes derivados de dicho
estudio, la informacion obtenida puede ayudar a estimar el riesgo de recurrencia y proporcionar

orientacion para futuros embarazos®

a. Factores de riesgo:

En los paises desarrollados la disminucién en las tasas de muerte fetal ha sido minima en las
ultimas dos décadas. La estrategia propuesta para disminuir la mortinatalidad en estos paises
pasa por identificar y tratar los factores de riesgo. Para determinar los mas importantes, una
revision australiana de la literatura publicada en Lancet en 2011 selecciond 96 estudios
poblacionales que analizaron los principales factores de riesgo en pacientes con muerte fetal.
Desde el punto de vista de impacto poblacional, éstos son: obesidad, edad materna y

tabaquismao.

La edad materna aumenta el riesgo progresivamente a partir de los 35 afos, asi, comparado
con una madre menor a esta edad, la paciente tendra un riesgo de 1,5 veces mayor entre 35
y 40 afos; 2 veces mayor entre 40 y 45 afios; y 3 veces mas alto sobre los 45 afios. De los
factores de riesgo modificables los de mayor importancia son el uso de tabaco, que aumenta
el riesgo 1,5 a 3 veces; y la obesidad que incrementa el riesgo 2 veces. La ausencia de control
prenatal tiene una Razén de Oportunidad (OR) de 3,3. El uso de drogas ilicitas, de 1,9. El bajo
nivel socioeconémico y el bajo nivel educacional tienen OR de 1,2y 1,7 respectivamente. Otros
factores de riesgo importantes son patologias créonicas maternas como la hipertension,
diabetes mellitus, insuficiencia renal, patologia tiroidea, enfermedades del mesénquima y

reumatoldgicas®.

Factores de riesgo maternos®
Modificables No Modificables
Tabaquismo Antecedentes de perdida fetal
Alcoholismo/drogadiccion Factor Rh negativo
Obesidad




Ausencia de control prenatal Enfermedades sistémicas (hipertension,
Nivel socioecondmico bajo diabetes, enfermedad renal,
colagenopatias, cardiopatias, trombofilias,
intoxicaciones, traumatismos)
Raza negra

Edad materna mayor de 35 afos

b. Etiologia:

La aproximacion etioldgica debe incluir estudio materno, del feto y de la placenta, tanto clinico
como de laboratorio. El analisis patologico de la placenta y feto junto con el cariograma son
fundamentales. Los exdmenes de laboratorio adicionales deben ser realizados de acuerdo con
la situacién clinica y fuertemente basados en la historia personal, familiar, examen clinico al
ingreso y resultados de los estudios antes mencionados. Debe considerarse guardar muestras
de liquido amniético, plasma materno y fetal junto con tejidos placentarios para realizar

examenes una vez que el estudio inicial esté completo.

Un aspecto fundamental en la realizacion de estas evaluaciones es la obtencidon de los
consentimientos para la evaluacion fetal, que incluye la realizacién de una amniocentesis
anteparto y de un estudio postparto del feto y de la placenta. Estos examenes otorgaran casi
un 70% de las veces una respuesta sobre de la causa del problema. Ademas, son importantes
para determinar el riesgo de recurrencia y establecer el manejo clinico en el siguiente

embarazo.

i. Estudio materno:

Se debe realizar una anamnesis personal, familiar y laboral detallada, que debe incluir la
historia personal y familiar del conyuge. El examen fisico debe ser completo y riguroso. Una

vez obtenidos los consentimientos es importante realizar una amniocentesis (en ocasiones
este examen no es factible de realizar) para poder tener un andlisis citogenético preciso y con
vitalidad celular. Aproximadamente un tercio de las veces el cariograma hecho a partir de tejido
placentario obtenido postparto, no entrega informacion ya sea por falta de vitalidad y
crecimiento celular o bien por infeccion del tejido. Se deben tomar muestras de suero materno
para examenes posteriores, segun sea el resultado de la evaluacion fetal inmediata o posterior

a los examenes fetales.



Posteriormente al parto se procede con el resto del analisis materno. Este se realiza en forma
dirigida dependiendo del examen clinico materno y de los hallazgos especificos del feto y
placenta: hipertension arterial y relacionadas (precisar diagnéstico de preeclampsia y su
severidad); enfermedad tiroidea (establecer grado de funcionalidad y presencia de anticuerpos
anti-tiroideos). Si hay evidencia de diabetes materna/historia familiar u obesidad, debe
precisarse el grado de control metabdlico. Si hay sospecha de abuso de drogas es posible
realizar un tamizaje toxicolégico. En caso de signos de enfermedad de tejido conectivo realizar
un tamizaje materno con evaluacién de la serologia para enfermedades autoinmunes. En caso
de que exista hidrops fetal, se debe realizar tamizaje de anticuerpos para isoinmunizacion
materna, serologia parvovirus B19, electroforesis, hemoglobina y analisis del liquido amniético

para enfermedades metabdlicas.

Ante signos clinicos de infeccion, realizar una pesquisa materna de estreptococo rectal-vaginal
junto con toma de cultivos superficiales del feto y placenta. Adicionalmente puede ser
necesario un analisis del plasma para serologia viral y analisis molecular de liquido amniético
previamente obtenido. Si hay historia personal de trombosis o familiar de trombofilias, una
restriccion severa del crecimiento fetal o trombosis placentaria es necesario considerar un

estudio de trombofilia congénita y/o adquirida.

ii. Estudio fetal:
Se debe realizar un examen fisico macroscépico detallado por un neonatélogo, patélogo o
genetista, incluyendo fotografias y radiografias de cuerpo entero. Siempre se debe solicitar
una autopsia, con autorizacién de los padres. En caso de negativa, puede sugerirse una
autopsia parcializada (exceptuar el craneo) o resonancia magnética fetal con biopsias
dirigidas. Si se observan anomalias fetales, una radiografia simple es de utilidad. Es relevante
explicar al radiélogo el objetivo de la evaluacién puesto que en casos de anormalidades craneo
faciales o de extremidades puede ser necesario realizar tomas especiales desde diferentes

orientaciones.

fii. Estudio de placenta y cordon umbilical:
Se encuentran hallazgos placentarios en un alto porcentaje de pacientes. Por este motivo el
estudio macroscoépico y microscépico son relevantes. Es importante que al finalizar el estudio

se evallue cuidadosa y metddicamente toda la informacién, para establecer un posible



mecanismo causal. La clave es que la etiologia definira el riesgo de recurrencia, el cual puede
ser variable. En ausencia de diagndstico etiolégico el riesgo empirico es de alrededor de un
3%.

En el afio 2,000 se realizd una investigacion bibliografica en Colombia con Medline y Cochrane,
en la misma se observo que con la palabra GEMAS como nemotecnia, se podrian recordar los
procesos que ocasionan muertes fetoinfantiles y con la palabra MALITAS los dafios que

ocasionan la mortalidad.

GEMAS MALITAS
G: genética (cromosomas, genes, | MAL: malformaciones, anomalias, malnutricién
poligenia) I:  infecciones, intoxicaciones, intraventricular
E; energia (metabolismo) (hemorragias) intrautero (retardo),
M: matriz, utero (ambiente interior) inmadurez/prematurez
A; ambiente exterior (ecologia) T: trauma perinatal, barotrauma, tumores
S: salud (de la madre y el padre) A: asfixia perinatal, accidentes, anemia aguda

S: sindromes respiratorios y de muerte subita

“La palabra GEMAS describe los espacios, tiempos y procesos donde pueden iniciarse los
riesgos para enfermar y morir los fetos, neonatos o infantes menores de 1 afio. La palabra
MALITAS recuerda el grupo de dafios que causan muertes tempranas y evitables en un buen
porcentaje de casos y dejan secuelas y dafios irreparables en un numero importante de
sobrevivientes. Al categorizar los diagnésticos, se pretende alcanzar un subregistro minimo en
la asignacion de las causas de muerte. El registro especializado puede ser variado, cuando se

categorizan con mayor especificidad las causas basicas o directas de muerte”('®).

Para precisar la etiologia de la muerte fetal, se requiere del estudio anatomopatoldgico de la
placenta y del feto. En la mayoria de los trabajos esta informacion no existe o esta incompleta.
También la relacion entre los antecedentes maternos clinicos y de laboratorio con los hallazgos
histopatoldgicos ayuda a conocer el origen del ébito fetal, habitualmente los estudios no
consideran este analisis. La variedad de formas de analizar la muerte fetal y de definiciones
empleadas (inclusién de muerte neonatal) impide precisar las causas. Finalmente, las causas

de muerte fetal se presentan con diferente frecuencia durante el embarazo.
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3. Correlacion de muerte fetal vy estudio anatomo-patoldgico:

En el 2,005 se realizé un estudio en Chile en donde se clasificaron las causas de muerte fetal
relacionadas con estudios anatomopatolégicos. Se encontraron las siguientes causas
primarias de muerte fetal:

o Hipoxia fetal extrinseca: incluye asfixia aguda (interrupcién brusca del intercambio
gaseoso materno fetal) y shock (alteracion hemodinamica producida por masiva
pérdida de sangre o secundario a injuria infecciosa; la pérdida de sangre puede ser de
la madre, del feto y de la placenta:

a) patologias placentarias

b) patologias del cordén umbilical
c) enfermedades maternas

d) causas no determinadas.

o Anomalias congénitas

o Infecciones ascendentes.

o Traumatismos del parto

o Hidrops fetal.

a. Hipoxia fetal extrinseca:
I. Patologias placentarias:
“‘Hallazgo de las siguientes lesiones placentarias, en embarazos sin evidentes patologias
materno-fetales y con manifestaciones de asfixia aguda, shock fetal o restriccion del
crecimiento fetal: infarto, hematoma retroplacentario, depdsito exagerado de fibrina
intervellositaria, fibrosis o esclerosis vellositaria, necrosis fibrinoide vellositaria, calcificaciones

excesivas, trombosis intervellositaria, corangioma, proliferacion exagerada del trofoblasto”('®).

La transfusion feto-fetal en el embarazo gemelar es producida frecuentemente en embarazo
monocigoético, monocorial cuando existen comunicaciones vasculares placentarias o
anastomosis, principalmente arteriales que llevan a la muerte de uno o ambos fetos por shock.
Otros hallazgos histopatoldgicos placentarios son: trombosis intervellositaria, depdsito de
fibrina intervellositaria, infartos’®.
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La insuficiencia placentaria es un concepto obstétrico que incluye embarazo sin patologia
materno fetal evidente, con oligoamnios, restriccion del crecimiento fetal y asociado con

infartos y/o desprendimientos placentarios.

ii. Patologias del cordén umbilical:
Patologias causantes de compresiones vasculares: circular, nudo verdadero, procidencia o
hematoma con los siguientes hallazgos histopatolégicos placentarios y fetales: proliferacion

exagerada del trofoblasto, meconio y manifestaciones de asfixia aguda.

fil. Enfermedades maternas:
Hipertensién arterial (preeclampsia, hipertension arterial crénica) con o sin desprendimiento
placentario, asociada con algunos o todos de los siguientes hallazgos histopatologicos
placentarios: infarto, hematoma retroplacentario, fibrina intervellositaria, proliferacion del
trofoblasto y con los siguientes hallazgos fetales: manifestaciones de asfixia aguda y/o crénica,

restriccion del crecimiento y shock.

Diabetes mellitus o gestacional, con o sin desprendimiento placentario, asociada con algunos
o todos de los siguientes hallazgos histopatoldgicos placentarios: infarto, hematoma
retroplacentario, edema vellositario, proliferacion del trofoblasto y con algunos de los
siguientes hallazgos fetales: macrosomia, manifestaciones de asfixia aguda y/o croénica,
shock, insuficiencia cardiaca, cardiomegalia, hipertrofia de otras visceras y restriccion del

crecimiento.

También se deben considerar infecciones transplacentarias y consumo de drogas.

iv. Causas no determinadas:
Hallazgos sugerentes de trombofilia, embarazo postérmino (242 semanas) y embarazo con

prematurez extrema.

b. Anomalias congénitas:
Son de causa genética o multifactorial. Pueden ser producto de alteraciones genéticas
hereditarias o factores ambientales como enfermedades maternas, agentes infecciosos,

fisicos, quimicos o mecanicos durante el primer trimestre de la gestacion.
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o Malformaciones multiples (hallazgos fetales y placentarios sugerentes de defectos
cromosomicos): sindrome de Turner (XO), trisomia 13, trisomia 18, trisomia 21.

o Malformaciones de un érgano o sistema: defectos del tubo neural, defectos cardiacos,
defectos riidn y via urinaria, displasias musculo-esqueléticas y otros defectos

congénitos.

c. Infecciones ascendentes:
Embarazo con una o todas de las siguientes condiciones presentes: rotura prematura de
membranas, infeccion ovular clinica (corioamnionitis clinica), infeccion del tracto genital
inferior, metrorragia, desprendimiento placentario y asociado con los siguientes hallazgos
histopatologicos placentarios y fetales: corioamnionitis, funisitis, intervellositis, sindrome de

infeccidn del saco amniotico y manifestaciones de asfixia aguda o shock.

d. Traumatismo del parto:
Con resultado de muerte fetal en embarazo sin patologia materno-fetal y con los siguientes
hallazgos histopatolégicos placentarios y fetales: proliferacion exagerada del trofoblasto,

meconio, shock, manifestaciones de asfixia aguda, hemorragias en parénquimas.

e. Hidrops fetal:
Edema tisular fetal generalizado con presencia de liquido en cavidades serosas, de etiologia
muy variada. Inmune por isoinmunizacion generalmente, con los siguientes hallazgos fetales:
hidrops, hepatoesplenomegalia, palidez y placenta hidropica. No inmune causado por:
infecciones transplacentarias (sifilis, Listeria monocytogenes y parvovirus). Defectos
cromosomicos: sindrome de Turner, trisomias 13, 18, 21, embarazo gemelar, otras anomalias

congénitas y otras causas no precisadas.

4. Autopsia perinatal:

Las autopsias pediatrica o perinatal tienen los siguientes objetivos:

- Informar a la familia del nino o feto muerto, para dar consejo genético adecuado, o
manejar la culpa o la pena de los familiares.
- Informar a los clinicos que cuidan de la familia para la planeacién de futuros

embarazos.
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- Obtener informacién que permita el control de calidad y auditoria de los procedimientos
de manejo en obstetricia de rutina y de alto riesgo, diagndstico prenatal, terapia fetal,
cuidado intensivo neonatal o pediatrico.

- Obtener datos epidemiologicos certeros sobre causas de mortalidad perinatal o
pediatrica, o para vigilancia de defectos al nacimiento.

- Estimular la investigacion.

- Precisar la responsabilidad de la muerte.

- Estudiar enfermedades raras.

- Estudiar enfermedades comunes con presentaciones raras.

- En ocasiones obtener pruebas medico legales.

a. Procedimiento:

El procedimiento de autopsia en nifios varia poco respecto del adulto; la técnica mas adecuada
es la de Letulle (evisceracion en un solo bloque de los érganos toracoabdominales), las
diferencias mas importantes respecto del adulto son el modo para abrir el craneo, los
procedimientos para examinar el encéfalo, y las acciones necesarias para documentar los

defectos morfoldgicos congénitos.

En el examen fisico inicial se registran por escrito y fotograficamente todas las anomalias
congénitas, cambios patoldgicos o yatrogénicos que se encuentren en el cuerpo; se toman las
medidas somatométricas, pesos y medidas de los 6rganos y se establece la edad gestacional,
el crecimiento de las partes del cuerpo y de los érganos y el estado nutricional; se registran
cualquier cambio secundario a procedimientos médicos invasores, la situacion de los érganos
y los cambios patolégicos que éstos presenten. Se toman radiografias, cultivos bacteriolégicos
0 examenes de laboratorio si fuesen necesarios. Es ideal contar con la colaboracion de
especialistas en imagenologia, microbiologia y genética, cuya opinién es invaluable para
establecer los diagnésticos nosoldgicos y anatdmicos. La autopsia perinatal comprende

ademas el estudio de la placenta, membranas fetales y cordén umbilical.
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Es importante determinar el grado de maceracion:

Grado Descripcion Tiempo estimado de
muerte
Ninguna No presenta signos de | Muerte durante el parto.

maceracion, se llaman mortinatos

frescos.

Leve (grado ) Decoloracion del cordén | Se considera que llevan
umbilical, hay desprendimiento | muertos in utero al menos 6
de piel en palmas y plantas de | horas.

manos y pies.

Moderada (grado ) Hay ampollas o bullas, flictenas y | En casos mas extensos por
desprendimiento severo de la piel | encima de las 24 horas.

que abarca la dermis y epidermis.

Severa (grado Ill) Los huesos estan dislocados o | Estos casos se han retenido
aflojados y el craneo esta| muertos in utero por dias

colapsado. hasta semanas.

b. Protocolo intrahospitalario:

El proceso de necropsia en esta institucion inicia con la notificacion del cadaver al area de
patologia, si es en horario habil, se reporta a Jefe de Residentes; en horario de turno o fin de
semana, la notificacién se realiza al médico residente encargado. Se debe de llenar la
papeleria y autorizacion de padres, ademas del llenado de “tarjeta para necropsias” en donde

se detalla historia clinica, examen fisico del mortinato y diagnésticos probables.

Los médicos patélogos evallan las siguientes condiciones previo a la realizacién del proceso

de necropsia:

o Obito fetal, 500 gramos en adelante.
e Edad gestacional mayor de 20 semanas.
e 24 horas de fallecido como maximo

e Grado de maceracion | y Il Unicamente.
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e Tiempo maximo de enviar el cadaver a patologia: 4 horas desde el momento en el que
se resolvib.

e Enviar cadaver y placenta.

¢ Informar a patologia desde el momento en que se considere una posible necropsia.

e Autorizacion por parte madre o padre con DPI, firma y huella.

El proceso de necropsia se realiza, en primer momento, por el Residente Il de Patologia
asesorado por Jefe de Residentes; posteriormente el analisis anatomopatologico se realiza en
conjunto con Médico Jefe de Patologia, Dr. Rodolfo Gil. Segun sea el caso se realizan

interconsultas a diferentes especialidades: genética, cardiologia, neumologia, etc.
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. OBJETIVOS

3.1 GENERAL.:

3.1.1 Caracterizacion de muerte fetal mediante antecedentes clinicos, analisis de los

hallazgos de la autopsia fetal y analisis placentario.

3.2. ESPECIFICOS:

3.2.1 Caracterizacion materna segun factores de riesgo predisponentes para muerte
fetal.

3.2.2 Determinar las principales causas de muerte fetal segun sean estas placentarias,
maternas o fetales.

3.2.3 Descripcion de los hallazgos anatomopatolégicos de muerte fetal intermedia y
tardia.

3.2.4 Realizar analisis clinico sobre las causas de muerte fetal segun metodologia
GEMAS MALITAS.
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Iv. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:

Estudio Descriptivo Observacional

4.2 POBLACION Y MUESTRA:

Se incluyeron al total de mortinatos que se documentaron en la sala de labor y partos o sala
de séptico del Departamento de ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el

periodo de enero 2018 a marzo 2019 y que cumplieron con los criterios de inclusion.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION:

En este estudio se incluyd a todo feto muerto mayor de 20 semanas de gestaciéon, mayor de
500 gramos de peso, que no presentara maceracién o que esta fuera de grado | o II;
considerando un tiempo maximo de 4 horas para el envio del cadaver. En caso se cumplieran
criterios previos, se incluyeron a aquellos casos que contaran con un expediente clinico

materno completo ademas de la autorizacion por parte de alguno de los padres.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION:
Se excluyeron a los siguientes casos:

e Muertes fetales menores de 20 semanas de gestacién o en caso de desconocer la
edad gestacional, menor de 500 gramos de peso considerados como abortos.

e Casos de muertes fetales en donde las madres no autorizan la toma de datos del
expediente clinico.

e Casos en donde el expediente clinico materno se encontré incompleto.
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4.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable

Muerte fetal y
morfologia

Factores de riesgo
maternos para
muerte fetal

Definicion Conceptual

Muerte de un producto
de la concepcién antes
de su expulsién o su
extraccion completa del
cuerpo de su madre, con
edad gestacional mayor
de 20 semanas o en
caso de desconocer la
edad gestacional, peso
mayor de 500 gramos.

Cualquier rasgo,
caracteristica o
exposicion materna que
aumente la probabilidad
de muerte fetal.

Definicién Operacional

Hallazgos encontrados al
momento de la evaluacién
clinica del feto que incluya
edad gestacional, peso,
talla y circunferencia
cefalica; y evaluacion
descrita por érganos y
sistemas (anomalias
mayores y menores) junto
al grado de maceracion, en
el area de labor y partos.

Segun comorbilidad
materna como factores
genéticos, infecciones,

enfermedades
metabdlicas, autoinmunes,

cardiacas, renales y

antecedentes de toxemia,
factores obstétricos y del
parto, ambientales; que
influyen de forma negativa
en el curso normal del
embarazo.
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Escala de
medicion
Cualitativa

nominal

Cualitativa
nominal

Unidad de medida

1. Temprana
2. Intermedia

3. Tardia
1. SI
2. NO



Edad materna Tiempo transcurrido a
partir del nacimiento de

un individuo.

Autopsia fetal
Procedimiento
diagnostico que emplea
la diseccién con el fin de
obtener informacion
sobre la causa,
naturaleza y extension de
la muerte en el feto, que
implica evaluacién
anatomica macroscopica
y microscopica

Analisis placentario
Descripcion
macroscopica y
microscopica de la
placenta con el fin de
determinar alteraciones
en la misma que ayuden
a determinar la causa de
muerte fetal.

Datos obtenidos de la
historia clinica materna.

Hallazgos descritos por el
patdlogo segun andlisis
macroscopico y
microscopico del feto,
segun érganos y sistemas,
en los que se incluyen:
SNC, respiratorio,
cardiovascular,
gastrointestinal,
genitourinario, endocrino,
musculoesquelético.

Hallazgos macroscopicos
descritos por el patélogo al
momento de indicar las
caracteristicas segun
forma, color, peso y
morfologia; ademas de
otras alteraciones
microscopicas que
determinen la posible
causa de muerte fetal.
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Cualitativa ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

-_—

a0

P ow

Menor de 15
anos

15 a 19 afios
20-35 anos
36-45 afos
Mayor de 45
afos

Hallazgos
positivos segun
érganos y
sistemas.
Ningun hallazgo

Hallazgos
positivos
Hallazgos
negativos
Peso
tamario



Comorbilidad
materna

Procedencia

Escolaridad

Raza

Control prenatal

Presencia de uno o mas
trastornos asociados al
embarazo que aumentan
el riesgo de muerte fetal.

Origen demogréfico.

Estudios académicos
realizados

Grupo étnico teniendo en
cuenta caracteristicas
fisicas y herencia de
generaciones

Conjunto de acciones y
actividades que realiza la
mujer embarazada con el

fin de lograr una buena
salud materna, desarrollo

Patologia o condicion de
base que podria influir en
el resultado del embarazo
como hipertension arterial,
diabetes mellitus,
enfermedades
autoinmunes,
hematoldgicas,
neurolégicas,
endocrinoldgicas e
infecciosas.

Datos obtenidos del

expediente clinico materno.

Datos obtenidos del
expediente clinico e
interrogatorio materno

Datos obtenidos del
expediente clinico e
interrogatorio materno

Seguimiento del embarazo

por profesional de la salud

o comadrona, numero de
visitas y alteraciones
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Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

N, WON =

1. Rural
2. Urbana

Primaria
Secundaria
Basico
Diversificado
Universitario
Analfabeta
Indigena
Ladina
Garifuna

—

Sl

2. NO



normal del feto y
obtencién de recién
nacido en 6ptimas
condiciones.

Edad gestacional
Tiempo de progresion del
embarazo medido en
semanas desde la fecha
de ultima menstruacion
hasta fecha actual.

Peso
Cantidad de materia de
un cuerpo medido en una
balanza
Adecuacion

Parametro que incluye
edad gestacional y peso
al nacer que permite
localizar en una curva
preestablecida, el estado
de crecimiento de un
feto.

encontradas durante el
mismo.

Edad calculada desde la
fecha de ultima
menstruacion hasta el
momento en el que se
realiza el diagnostico de
muerte fetal por parte del
personal de salud.

Calculado en gramos al

momento del examen fisico

Calculada segun peso y
edad gestacional al realizar
el examen fisico fetal
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Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa
nominal

-_—

aobrowdN

o=

wnh =

Menor de 20
semanas
21-33 semanas
34-36 semanas
37-40 semanas
Mayor de 41
semanas

500-1000 gr
1001-1500 gr
1501-2000 gr
2001-3999 gr
>4000 gr

AEG
PEG
GEG



Tipo de parto
Forma de resolucion del
embarazo ya sea por via
vaginal o abdominal

Caracteristicas de
liquido amniético Descripcion del color,
volumen y olor del liquido
en el cual se encuentra el
feto

Cualitativa
Registro materno en nominal
expediente clinico
Cualitativa
Registro del parto en nominal

expediente clinico materno
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NoOgkwWN=

PES
CSTP

Normal
Oligohidramnios
Polihidramnios
Anhidramnios
Meconial
Hemorragico
Fétido



4.5 PROCESO DE RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS:

Diariamente se registraron a los casos de muerte fetal que ingresaron al servicio de Labor y
Partos o area de séptico (segun haya sido la eleccién de los médicos obstetras). Se dio plan
educacional exhaustivo a madres, en conjunto con médicos residentes de pediatria, para la
autorizacién del procedimiento de necropsia con el fin de determinar con mayor exactitud la

causa de la muerte fetal.

Se registraron todos los datos maternos y fetales relevantes tanto del expediente clinico
materno como de la entrevista realizada a las madres, por parte del médico residente de
pediatria en conjunto con médico residente de neonatologia; esto se documenté en la hoja de
recoleccion de datos (Anexo 1), la cual se realizo en conjunto con el Dr. Carlos Sanchez,

Revisor de tesis.

Al momento de obtener el cuerpo del mortinato se realizd una inspeccion clinica en busca de
hallazgos importantes que ayudaran a determinar la causa de muerte, entre los cuales se
incluyeron: medidas antropométricas (peso, talla, circunferencia cefalica), edad gestacional,
presencia de anomalias fetales menores y mayores, signos de trauma y determinacion del
grado de maceracion por parte de médico residente de patologia. En los casos en donde la
madre o familiar responsable autorizo la necropsia, se documenté y se reporté al
Departamento de Patologia para su debido procesamiento; en caso contrario solamente se

documentaron los datos clinicos y hallazgos encontrados en el examen fisico.
Los casos de muerte fetal recolectados se clasificaron en dos grandes grupos:

e Casos de muerte fetal sin necropsia en los que se incluyeron:
o mortinato cuya madre o familiar responsable no haya autorizado el
procedimiento de necropsia.
o Paciente que no cumpliera con los siguientes criterios determinados por el
Departamento de Patologia:
= Tiempo de fallecimiento mayor de 4 horas a partir de la resolucién.
= Fallecido con grado de maceracién Ill o severa.

e Casos de muerte fetal con necropsia

En todos los casos se solicitd la evaluacién de la placenta y se realizé un registro de los datos
macroscépicos; a su vez se enviaron al Departamento de Patologia para su posterior analisis;

siempre y cuando se cumpliera con el procesamiento adecuado de la pieza patoldgica.
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Finalmente se consulté semanalmente al Departamento de Patologia para la obtencién de
datos sobre los hallazgos macroscopicos y microscopicos encontrados en el analisis
placentario y/o necropsia fetal. Posterior se realizé una correlacion con los datos clinicos y
patolégicos y se analizaron a través de tablas y graficas a ambos grupos mencionados
previamente, de forma individual. Los casos en donde no se obtuvieron estudio anatomo-

patolégico se analizaron a través de la metodologia GEMAS MALITAS.

4.6 CONSIDERACIONES ETICAS:

Para el presente estudio se explicd a los padres, en conjunto con residente de patologia, en
que consiste el proceso de necropsia, de forma detallada y lenguaje apropiado para cada
persona con el fin de evitar confusiones y malentendidos sobre el procedimiento; al mismo
tiempo se explicd sobre el estudio que se realiza, para su autorizacion. En el caso en que los
padres decidan realizar el procedimiento se llena hoja de autorizacién utilizada en Hospital
Roosevelt adjuntando documentos personales de la persona que autoriza. Una vez obtenidos
los hallazgos, se explico a los padres sobre el diagnostico final y se proporcioné asesoramiento

genético en los casos que fueron necesarios.
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V. RESULTADOS

Se revisaron un total de 281 historias clinicas correspondientes con las muertes fetales
ocurridas entre 1 de enero de 2018 y el 31 de marzo de 2019, de los que se excluyeron 66
casos que correspondian a muertes fetales menor de 20 semanas o con peso menor de 500
gramos, 0 que no contaban con el expediente clinico completo. El analisis final se realiz6 con

215 muertes fetales que cumplian con los criterios de inclusion.

Las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de las madres se muestran en la tabla 1. El
36% fueron madres entre 15y 19 afos, seguidas por madres entre 20 y 35 afios con un 48%
y mujeres mayores de 35 afios con 14%; 4 de los casos (2%) correspondieron a madres
menores de 15 afios. La raza predominante fue ladina en 57%; sin embargo, la poblacién
indigena también fue significativa con 42%. El 76% son alfabetas con grado variable de

escolaridad. El 55% se origina de areas rurales mientras que el 45% de las urbanas.

Se evaluaron los antecedentes obstétricos: en su mayoria el 32% eran mujeres secundigestas,
seguidas por primigestas en 26%. 18% tenia antecedente de 1 aborto previo y el 2% de 2 o
mas. El 81% llevaron control del embarazo, el 26% con 2 citas, seguido del 19% con solamente

1 control de embarazo y el 87% se realizé al menos 1 ultrasonido obstétrico.

Los antecedentes patologicos y asociados al embarazo fueron: infecciones 20%
(correspondientes a infecciones urinarias, vaginosis, ruptura prematura de membranas y
corioamnionitis), preeclampsia 15%, hipertensién arterial cronica 13%, diabetes 8%, obesidad
3% y otras en 2% como: purpura trombocitopénica, enfermedad renal crénica, asma,

hipotiroidismo y cardiopatia congénita.
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TABLA No. 1

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DEL LAS EMBARAZADAS
INGRESADAS DURANTE EL PERIODO DE ENERO 2018 A MARZO 2019 DEL HOSPITAL

ROOSEVELT
Caracteristicas demograficas Numero Porcentaje (%)
y clinicas de las embarazadas (total 215)
Edad (afos)
<15 4 2
15-19 78 36
20-35 103 48
>35 30 14
Escolaridad
Alfabeta 163 76
Analfabeta 52 24
Raza
Ladina 123 57
Indigena 90 42
Garifuna 2 1
Procedencia
Rural 119 55
Urbana 96 45
Antecedentes o-bstétricos
Gestas
Primigesta 56 26
Secundigesta 68 32
Tercera gesta 46 21
Cuarta gesta 26 12
>5 gestas 19 9
Abortos
SI
1 39 18
>2 5 2
NO 171 80
Control Prenatal
NO 40 19
SI 175 81
USG prenatal
SI 187 87
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NO 28 13

Antecedentes patolégicos

Infecciones 43 20
hipertensién arterial 29 13
Preeclampsia 32 15
Diabetes 17 8

Purpura trombocitopenica 2 1

Obesidad 6 3

Enfermedad renal 1 0.5
Cardiopatias 1 0.5
Asma 1 0.5
Hipotiroidismo 1 0.5
Ninguna 82 38

De las muertes fetales, 8% sucedieron en embarazos multiples. La mayoria de los casos
correspondieron al sexo femenino con 55% y 42% fueron masculinos; sin embargo, en 3% de
los casos no se pudo determinar el sexo. El 33% se encontraron entre las 37 y 40 semanas
de gestacién (a término), seguido por las acontecidas entre 21-33 semanas (30%); 26% se
encontraron en el grupo de prematuro tardio, entre 34 y 36 semanas de gestacion, y solamente
el 11% fueron postérmino. El 31% de los casos fue en fetos con peso entre 1,001 y 1,500
gramos, seguido con 24% de los fetos con peso entre 500 y 1,000 gramos. Se midieron las
adecuaciones y el 48% fueron pequefnos para la edad gestacional, de los cuales el 25%
presentaron restriccion del crecimiento intrauterino. El 37% fueron adecuados y solamente el
13% fueron grandes para su edad gestacional. Considerando la viabilidad, el 48% de los casos

fueron mayor de 1,500 gramos.

Se reporto un indice de liquido amnidtico normal en 44% de los casos, oligohidramnios en
12%, anhidramnios en 8% vy polihidramnios en 10% de los casos. Otras alteraciones
encontradas en el liquido amniético correspondieron al 26% entre las que se reportaron
meconio, liquido sanguinolento y fetidez. La via del parto fue vaginal en 40% de los casos y
cesarea en el 60%.
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TABLA No. 2

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL LAS MUERTES FETALES

Caracteristicas clinicas de las Numero Porcentaje (%)
muertes fetales (total 215)

Tipo de embarazo

Simple 198 92

Multiple 17 8
Edad gestacional (semanas)

21-33 65 30

34-36 56 26

37-40 71 33

>41 23 11
Sexo

Femenino 118 55

Masculino 91 42

Indiferenciado 6 3

Peso al nacer (gramos)

500-1000 44 20
1001-1500 67 31
1501-2000 51 24
2001-3999 36 17
>4000 17 8
Adecuacion
AEG 83 37
PEG 103 48
GEG 29 13
RCIU 53 25
Liquido amniético
Normal 94 44
Polihidramnios 22 10
Oligohidramnios 27 12
Meconial 34 16
Anhidramnios 17 8
Sanguinolento 9 4
Fétido 12 6
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Tipo de parto
PES 86 40
CSTP 129 60

El total de los casos se unieron en dos grandes grupos, los casos de muerte fetal en los que
no se realizo necropsia y en el grupo en donde se analizo la muerte fetal asociado a los
hallazgos anatomo- patolégicos. De los 215 casos, 176 se documentaron sin estudio de
necropsia por lo que la causa de muerte se determind segun datos demograficos, clinicos

maternos y examen fisico fetal utilizando la metodologia GEMAS MALITAS.

En el 24% se determind como primera causa de muerte, la toxemia materna secundario a
patologias como hipertension arterial cronica, preeclampsia, diabetes mellitus, cardiopatia
materna y enfermedad renal; seguido de prematurez con 19% e infecciones con 12%. Otras
causas de muerte consideradas fueron asfixia perinatal, anomalias congénitas,

desprendimiento de placenta y placenta previa sangrante, circular al cuello y prolapso.

TABLA No. 3

CAUSAS DE MUERTE FETAL SEGUN ANALISIS CLINICO

Causas de muerte fetal Numero
(total 176) Porcentaje (%)
Causas maternas

Toxemia materna

Hipertension arterial 11 6
Preclampsia 19 11
Diabetes 6 3
Enfermedad renal crénica 1 0.6
Obesidad 2 1
Cardiopatia 1 0.6
Asma 1 0.6
Hipertiroidismo 1 0.6
Infecciones 21 12
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Causas fetales
Anomalias fetales
Trisomias
Anomalias del tubo neural
Atresia esofagica
Otras anomalias
Prematurez

Asfixia perinatal

Causas placentarias o del Cordén
Desprendimiento de placenta y
placenta previa sangrante
Circular al cuello
Prolapso de cordon

No determinadas
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TABLA No. 4

0.60

19
1"

22

CAUSAS DE MUERTE FETAL SEGUN METODOLOGIA GEMAS MALITAS

Clasificacion
Genética (cromosomas, genes,
poligenia)

Energia (metabolismo)

Matriz/Utero (ambiente interior)

GEMAS

Causas

Anomalias

congeénitas

Alteracion placentaria

y del cordon
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Numero Porcentaje (%)
(total 176)
12 9
0 0
11 6



Ambiente exterior (ecologia)

Salud (madre y padre)

MALformacion, anomalias,
malnutricion
Infecciones, intoxicacion, VIH,

intraventricular (hemorragia), intrautero,

inmadurez/prematurez
Trauma perinatal, barotrauma,
tumores

Asfixia perinatal, accidentes, anemia

aguda

Sindromes respiratorios y muerte

subita

La necropsia fue realizada en el 11% del total de los casos (24 necropsias). Se realizo estudio
anatomopatolégico de la placenta en 18% (39 piezas patoldgicas). Del total de placentas en el
13% no se encontraron hallazgos patolégicos. Se encontraron, como principales hallazgos:
presencia de calcificaciones en 23%, corangiosis en 18% y corioamnionitis en 15%. el

diagndstico de arteria Unica se encontré en 1 caso y 2 casos de desprendimiento prematuro

de placenta. (tabla 5)

Prematurez y asfixia

perinatal

Toxemia materna e

infecciones

MALITAS

32

52

63

12

96

30

30

36

55
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TABLA No. 5

CAMBIOS PLACENTARIOS EN LOS CASOS DE MUERTE FETAL

Cambios placentarios Numero
(total 39) Porcentaje (%)
Corangiosis 7 18
Calcificaciones 9 23
Fibrosis vellositaria 3 8
Desprendimiento de placenta 2 5
Infarto 4 10
Hematoma placentario 2 5
Corioamnionitis 6 15
Arteria umbilical unica 1 3
Normal 5 13

En los casos de muerte fetal en donde se realizo estudio de necropsia se diagnosticaron como
causas de muerte las siguientes: relacionadas con anomalias congénitas 75% entre las cuales
se encontraron anomalias cardiacas, trisomias, anomalias renales, anomalias pulmonares
anomalias del SNC y 1 caso de gemelos siameses; también se encontraron como causas de
muerte fetal asfixia perinatal, hemorragia masiva y choque hipovolémico y encefalopatia

hipéxico isquémica.

TABLA No. 6

CAUSA DE MUERTE FETAL SEGUN ESTUDIO DE NECROPSIA

Causa de muerte por necropsia Numero
(total 24) Porcentaje (%)

Anomalias congénitas
Cardiacas
Ventriculo Unico
anomalia de Ebstein

Enanismo tanatoforico

N N ~
© o H~ b»

Gemelos siameses
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Trisomia 13
Trisomia 18
Renales
Rifiones poliquisticos
Rifién en herradura
Agenesia renal
Anencefalia
Hipoplasia pulmonar
Asfixia perinatal
Encefalopatia hipoxico-isquémica

Hemorragia masiva
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VL. DISCUSION Y ANALISIS

La muerte fetal es un problema de salud publica importante y es uno de los resultados
adversos mas comunes en el embarazo, sobre todo en paises en vias de desarrollo y de estos,
en familias habitantes de zonas rurales con una tasa alta de presentacion y repercusiones
biopsicosociales. En estudios previos se han encontrado diferentes factores de riesgo de
muerte fetal que incluyen variables sociodemograficas y clinicas como: edad materna
avanzada, bajo nivel socioeconémico, bajo nivel de educacién, falta de control prenatal,
factores placentarios, complicaciones del cordén, hipertensién en el embarazo, diabetes y
malformaciones congénitas, entre otros. Por lo tanto, es de suma importancia la
caracterizacion de la muerte fetal tomando en cuenta antecedentes clinicos, y mejor aun en

conjunto con un analisis anatomopatolégico de la placenta y el feto.

Durante el afio 2017 la tasa de muerte fetal en Guatemala fue de 31 por 1,000 partos y en el
Hospital Roosevelt fue de 21 por cada 1000 nacidos vivos, que se encuentra por arriba de lo
esperado para paises de Latinoameérica en donde se han reportado tasas entre 10-17 por cada
1,000 nacidos vivos; esto puede explicarse por varios factores de riesgo asociados en nuestro

medio y encontrados en este estudio.

Definimos factor de riesgo como caracteristicas asociadas al problema sin una relacion directa
obvia; este estudio descriptivo muestra que existen y estan presentes de forma significativa.
El 48% de muertes fetales ocurrieron entre los 20-35 anos, que es esperado, porque es la
edad de mayor numero de gestaciones como se reporta en otros estudios. El 14% de madres
tenian una edad > 35 afios lo cual aumenta el riesgo comparado con una madre menor a esta
edad (1.5 veces mas). Las madres entre 15-19 afos representaron el 36% lo cual en nuestro
medio es un grupo significativo debido a los embarazos registrados en mujeres adolescentes
con una tasa de 84 por 1,000 adolescentes para el afio 2018; por esto considero que en

nuestro medio la edad materna < 20 afios es un factor de riesgo para muerte fetal.

La baja escolaridad de la madre es otro factor de riesgo de muerte fetal, en este estudio el
76% de mujeres fueron alfabetas; sin embargo, el nivel de escolaridad predominante fue el
nivel primario. Mientras que el 24% fueron madres con ningun nivel de escolaridad. También
se determind que el 55% de las madres procedian de areas rurales y de raza ladina con 57%;

sin embargo, el grupo indigena también fue significativo con un 42%.
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Entre los factores de riesgo obstétricos asociados a mayor riesgo de muerte fetal, en algunos
estudios, esta la multiparidad (mas de 4 nacimientos), lo que en nuestro estudio ocurrié en un
21%. El grupo mayoritario fue en mujeres secundigestas seguido de las primigestas. Otros
factores de riesgo descritos como riesgo para muerte fetal son los antecedentes de abortos

que en este estudio el 20% de madres indicaron dicho antecedente.

La falta de control prenatal es un factor de riesgo modificable muy importante con un OR de
3,3; en este estudio el 19% de mujeres no llevaron control prenatal, factor causal bien
establecido que también se corrobora en otros estudios. El 13% tampoco se realizé un
ultrasonido obstétrico durante el embarazo. Entre otros factores de riesgo modificables
encontramos la obesidad con un 3%. La asociacion entre muerte fetal y obesidad fue
informada por primera vez en 1993; es un hecho bien conocido que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en paises en vias de desarrollado esta creciendo rapidamente, lo que

afecta también a la poblacién gestante.

Se han descrito enfermedades que cuando se asocian con el embarazo son factores de riesgo
para muerte fetal, entre los que se encuentran: hipertension arterial, diabetes, lupus
eritematoso sistémico, enfermedad renal, obesidad, enfermedad hepatica y tiroidea. En este
estudio la enfermedad encontrada con mayor frecuencia fue la preeclampsia y la hipertensién
arterial crénica con 15% y 13% respectivamente, seguida de diabetes con 8% y obesidad con
3%. En cuanto a la diabetes, se han publicado estudios que indican que la diabetes gestacional
puede multiplicar el riesgo de muerte fetal hasta por dos. En 8% de los casos se encontraron
otras afecciones asociadas como: purpura trombocitopénica, enfermedad renal,

hipotiroidismo, cardiopatia y asma.

La hipertension arterial y la diabetes, como mostramos en este estudio, se mantienen como
las patologias mas importantes en la contribucién a la muerte fetal por lo que debe de llevarse
un control prenatal detallado apara excluir su presencia o control de estas. Sin embargo, a
pesar de todos los factores de riesgos sefialados, un 38% no tenian ninguna patologia materna
u obstétrica diagnosticada. Se realiza una especial mencion a las infecciones urinarias,
vaginales y corioamnionitis las cuales fueron reportadas en este estudio en un 20%. Multiples
estudios han reporta la relacion entre ambas especialmente en los casos de corioamnionitis,

sin embrago, la documentacién de esta es un reto en la atencion prenatal.

Otras complicaciones propias del embarazo identificadas como factor de riesgo para muerte

fetal son las alteraciones del liquido amnidtico. En este grupo de estudio se encontré liquido
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amnidtico meconial en 16%, oligohidramnios (13%), polihidramnios (10%) y anhidramnios (8)

y con menor frecuencia la presencia de liquido fétido y sanguinolento.

En este estudio 56% de las muertes fetales fueron pretérmino, porcentaje promedio para
paises latinoamericanos. El 8% del total de embarazos fueron mdultiples aumentando asi el
riesgo de muerte fetal por parto pretérmino. La forma predominante de terminacion del
embarazo fue cesarea en 60%, porcentaje mayor al de otros estudios en los que se reportan

cesareas en 9% de los nacimientos asociados con muerte fetal.

Para determinar la causa de muerte fetal, se clasificaron dos grandes grupos: el primero se
analiz6 considerando factores de riesgos, antecedentes maternos y hallazgos clinicos fetales.
Se determiné que las causas maternas y fetales fueron las mas frecuentes (36% y 36%
respectivamente); mientras que las muertes fetales atribuidas a problemas placentarios y del
cordon umbilical se encontraron en 6%, otro 22% es considerado como desconocido. En los
ultimos 30 anos en América del Sur el mayor porcentaje lo comparten las causas placentarias
y fetales seguido de las causas maternas, las cuales han aumentado en la ultima década a
casi 20%. Estos grupos se mantienen relativamente estables, sin embargo, cuando aumentan

las causas desconocidas disminuyen en la misma proporcion las placentarias.

Las causas fetales son lideradas por la prematurez que se determind en 19%, seguido por
asfixia perinatal y anomalias congénitas. Las causas placentarias fueron principalmente por
desprendimiento de placenta o placenta previa sangrante con 3%, seguido de problemas del

corddn umbilical por prolapso y circular al cuello.

Se utilizo la metodologia GEMAS MALITAS la cual busca identificar las causas mas frecuentes
de muerte perinatal e infantil especialmente en los casos cuando no exista autopsia o datos
clinicos, esto con el fin de proponer proyectos de prevencion con enfoque de riesgo en los
diferentes niveles de atencion materno infantil. Considerando dicha metodologia el 55% de los
casos de muertes fetales se atribuyeron a procesos infecciosos, seguido de toxemia materna
(36%) y prematurez en conjunto con asfixia perinatal (30%). Con menor frecuencia se

encontraron, malformaciones congénitas y alteraciones de la placenta y el cordén umbilical.

El segundo grupo analizado fue aquel en donde se realizé un estudio anatomopatoldgico. La
causa de muerte fetal se pudo conocer en el 18% de los casos mediante el analisis de los
hallazgos de necropsia, del estudio de la placenta y de los antecedentes clinicos maternos.
Las principales causas fueron anomalias fetales con 46% que incluyen principalmente

cromosomopatias, hipoplasia pulmonar, anomalias cardiacas y renales; luego se encontraron
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anomalias placentarias representadas por corangiosis y calcificaciones (13% y 8%
respectivamente). Otras causas de muerte fetal fueron asfixia perinatal 16.6%. Finalmente se
encontré corioamnionitis como causa de muerte fetal en 13% y anomalias del cordéon en 3%
(circular al cuello). Otros casos menos frecuentes fueron considerados por encefalopatia

hipoxico-isquémica y hemorragia masiva.

Considerando los hallazgos placentarios la corangiosis, calcificaciones y corioamnionitis
fueron los mas comunmente encontrados; seguidos de infarto placentario y fibrosis vellositaria.
En el 13% (5 casos) no se encontraron hallazgos patoldgicos. Otros hallazgos menos comunes

fueron desprendimiento de placenta, hematoma placentario y arteria umbilical unica.

Como andlisis de todos los casos de muerte fetal presentados en este estudio (215 casos),
incluyendo factores clinicos y anatomopatolégicos, la principal causa de muerte fetal
corresponde a causas fetales con 41%, seguido de causas maternas con 32% y finalmente

causas placentarias y del cordén umbilical en 9%. En el 18% no se determin6 ninguna causa.

La frecuencia de las etiologias de la muerte fetal en las diferentes publicaciones no es
comparable por la dificultad que existe en establecer la causa (carencia de autopsia y examen
placentario) y por la adversidad de métodos y definiciones empleadas. La autopsia fetal es un
instrumento importante para determinar la causa de la muerte; sin embargo, el porcentaje de
autopsias realizadas en nuestro medio no es elevado debido a la falta de autorizacién de los
padres, consecuencia de la influencia de factores culturales y religiosos. En este estudio se
hizo necropsia fetal en 18%, valor relativamente alto comparado en otros estudios de 1%, pero

muy por lo inferior de lo realizado en estudios europeos con 69%.

Como fortalezas de este estudio se destaca que se lograron identificar factores de riesgo
sociodemograficos y clinicos asociados a la muerte fetal, que asociado a los resultados de
necropsias se permitid establecer las principales causas de muerte. Esto a su vez podra
ayudar a establecer un protocolo de identificacion, prevencion y seguimiento de aquellas

embarazadas con factores de riesgo prevenibles con el fin de reducir la tasa de muerte fetal.

Las limitaciones derivan principalmente de la falta de autorizacion de los padres para la
realizacion de estudios de necropsia con lo cual se puede lograr establecer de manera mas
precisa las causas de muerte fetal; sin embargo, es de gran ayuda la realizacién del analisis
placentario por lo que se debera reforzar este aspecto. De igual forma, al ser nuestro hospital
un centro de referencia con mayor disponibilidad de recurso para la atencion de embarazos

de alto riesgo, las tasas de mortalidad y demas factores son de dificultad para su modificacion.
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6.1.1

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.7

6.1 CONCLUSIONES

Se determind que la principal causa de muerte fetal en correlaciéon con el
analisis anatomopatolégico realizado fueron las anomalias congénitas
incompatibles con la vida (cardiacas, renales y pulmonares); y como segunda

causa, hallazgos compatibles con asfixia perinatal.

Se determind que, de la totalidad de necropsias realizadas, en un 69% la causa
clinica de muerte fetal si correlacioné con la causa anatomopatoldgica o
placentaria; mientras que en un 31% no hubo correlacién entre causa clinico y

causa patoldgica.

Del total de necropsias realizadas, en el 69% de los casos se correlaciono la

causa clinica de muerte fetal con el estudio anatomopatolégico y placentario.

La corangiosis y las calcificaciones fueron los hallazgos patoldgicos
placentarios mas comunmente encontrados que sugieren como causa de

muerte la asfixia perinatal.

Entre los principales factores de riesgo maternos encontrados en este estudio
y que predisponen a muerte fetal se encontrd: edad <20 anos y > de 35 afios,
baja escolaridad, multiparidad, antecedente de aborto, falta de control prenatal,

comorbilidad materna (obesidad, hipertension arterial y diabetes) e infecciones.

Las principales causas de muertes fetales correspondieron a causas fetales por
anomalias congénitas seguido de causas maternas por toxemia en el embarazo

y finalmente causas asociadas a la placenta y cordén umbilical.

Alto porcentaje de las muertes fetales (48.3%) podrian haber sido fetos viable

mayores de 1,500 gramos.

Con metodologia GEMAS MALITAS la principal causa de muerte fetal

correspondi6 a procesos infecciosos seguido de toxemia materna y prematurez.
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6.2.1

6.2.2

6.2 RECOMENDACIONES

Realizar mas estudios anatomopatolégicos fetales y placentarios que permitan
aclarar la causa de muerte fetal de una manera integral y de ese modo informar

y orientar a padres para futuros embarazos.
Considerando las principales causas de muerte fetal, tomar medidas necesarias

para la prevencion, deteccidon y manejo oportuno para evitar o reducir la muerte

fetal intrauterina.
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VIIl. ANEXOS
8.1 Anexo No.1

Hoja de recoleccién de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: REGISTRO: SEXO:
FECHA DE DETECCION DE MUERTE: HORA: EG:

FECHA DE DEFUNCION: HORA:

SERVICIO: RAZA: PROCEDENCIA:

HISTORIA MATERNA:

ANTECEDENTES MATERNOS: G: P: Hv: Hm: C:

Edad: Peso:

AB (Detallar):

Control Prenatal:

USG Previos:

Infecciones:

Otras enfermedades importantes:

Tipo de parto: CSTP PES

EXAMEN FISICO O HALLAZGOS EN EL MORTINATO /OBITO:

Peso: Talla: Cc: LA: Claro Meconial
Hematico Fetido
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PLACENTA (CARACTERISTICAS): Calcificaciones

Infartos Otras caracteristicas

OTROS ESTUDIOS O

Tamano

LABORATORIOS

Peso

REALIZADOS:

DIAGNOSTICO DE DEFUNCION:
CLINICO:

ANATOMO-PATOLOGICO

NOTAS EXTRAS:

NECROPSIA:
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