
   

Revista del Hospital Materno Infantil Ramón

Sardá

ISSN: 1514-9838

asociacionsarda@yahoo.com.ar

Hospital Materno Infantil Ramón Sardá

Argentina

Surkan, Pamela J.; Stephansson, Olof; Dickman, Paul W.; Cnattingius, Sven

Partos prematuros y con bajo peso para la edad gestacional y el riesgo de muerte fetal

Revista del Hospital Materno Infantil Ramón Sardá, vol. 24, núm. 2, 2005, pp. 52-60

Hospital Materno Infantil Ramón Sardá

Buenos Aires, Argentina

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=91224202

   Cómo citar el artículo

   Número completo

   Más información del artículo

   Página de la revista en redalyc.org

Sistema de Información Científica

Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal

Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=912
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=91224202
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=91224202
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=912&numero=8277
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=91224202
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=912
http://www.redalyc.org


• 52 •  Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramón Sardá 2005; 25 (2)

PARTOS PREMATUROS Y CON BAJO PESO PARA LA
EDAD GESTACIONAL Y EL RIESGO DE MUERTE FETAL

Pamela J. Surkan (MS); Olof Stephansson (MD, PhD); Paul W. Dickman (PhD) y
Sven Cnattingius (MD, PhD)
The New England Journal of Medicine 2004; 350(8): 777-785*

Artículo original

Resumen
Introducción. Algunas causas de muerte fetal podrían

estar relacionadas con el parto de hijos pequeños para su
edad gestacional (de bajo peso al nacer con respecto a su
edad gestacional) o con partos prematuros (antes de las 37
semanas de gestación). No se ha establecido si un nacimien-
to con bajo peso o prematuro aumenta el riesgo posterior
de muerte fetal.

Métodos. En un estudio sueco a nivel nacional que
incluyó a 410.021 mujeres que tuvieron dos partos simples
consecutivos entre 1983 y 1997, se investigó la asociación
entre las complicaciones del primer embarazo y el riesgo de
muerte fetal en embarazos posteriores. Se registraron 1.842
casos de muerte fetal en el primer embarazo y 1.062 en el
segundo.

Resultados. Las mujeres cuyo primer parto fue a térmi-
no o prematuro y con un hijo de bajo peso para su edad
gestacional presentaron un riesgo mayor de muerte fetal
durante un segundo embarazo que las mujeres cuyo primer
hijo nació a término (37 semanas o más de gestación) y no
era de bajo peso para su edad gestacional. Una vez ajusta-
das las covariantes relacionadas con un aumento en el
riesgo de muerte fetal, los odds ratios de muerte fetal en
embarazos posteriores observados fueron de 2,1 (intervalo
de confianza 95%, 1,6 a 2,8) entre las mujeres cuyo primer
hijo había nacido a término y con bajo peso para su edad
gestacional, de 3,4 (intervalo de confianza 95%, 2,1 a 5,6)
entre las mujeres cuyo primer hijo había nacido levemente
prematuro (32 a 36 semanas de gestación) y con bajo peso
para su edad gestacional, y de 5 (intervalo de confianza 95%,
2,5 a 9,8) entre las mujeres cuyo primer hijo había nacido
muy prematuramente (menos de 32 semanas de gestación)
y con bajo peso para su edad gestacional. El odds ratio de
muerte fetal en embarazos posteriores entre las mujeres
que habían dado a luz a un feto muerto en el primer
embarazo fue de 2,5 (intervalo de confianza 95%, 1,4 a 5,7),
en comparación con las mujeres que dieron a luz a un
primer hijo vivo. Las tasas de muerte fetal durante el
segundo embarazo variaron de 2,4 cada 1.000 nacimientos
entre las mujeres cuyo primer hijo había nacido a término
y no era de bajo peso para la edad gestacional, a 19 cada

1.000 nacimientos entre las mujeres cuyo primer hijo era
muy prematuro y de bajo peso para la edad gestacional.

Conclusiones. El parto de un hijo de bajo peso para la
edad de gestación es un factor importante para estimar el
riesgo de muerte fetal posterior, en especial en los casos de
partos prematuros.

La muerte fetal es la causa de más de la mitad de las
muertes perinatales en los países desarrollados.1 Los índi-
ces de muerte fetal oscilan entre 3 y 4 cada 1.000 nacimien-
tos en Suecia y Estados Unidos.2,3 A pesar de que se cuenta
con poca información sobre la causa de las muertes fetales,
la restricción del crecimiento fetal puede ser uno de los
principales determinantes. Los fetos con bajo peso para su
edad gestacional, que comúnmente se entiende como un
peso al nacer menor al percentilo 10 o de más de 2 SD por
debajo de la media para la edad gestacional, presentan un
riesgo mayor de muerte fetal,4 en especial de muerte fetal
prematura.5 Las malformaciones congénitas, el desprendi-
miento de la placenta y las infecciones intrauterinas tam-
bién están asociadas con un riesgo superior de muerte
fetal,6-9 y podrían también aumentar el riesgo de otras
complicaciones tales como partos prematuros y de hijos
con bajo peso para su edad de gestación.10-13

Se sabe que existe una tendencia a que se repitan las
complicaciones en embarazos sucesivos y se estima que el
riesgo de muerte fetal aumenta de 2 a 10 entre las mujeres
con una muerte fetal previa.14,15 Los antecedentes de muerte
fetal también aumentan la probabilidad de que el siguiente
hijo sea de bajo peso para su edad gestacional16 o al nacer.17

Entre las mujeres cuyo primer embarazo culminó con el
parto de un feto muerto, el riesgo de que un hijo nacido de
un embarazo posterior sea de bajo peso para la edad
gestacional es superior en aquellos casos en que la muerte
fetal estuvo clínicamente asociada con una restricción en el
crecimiento que en aquellos en los que la muerte fetal
previa no estaba relacionada con esta causa.18 Las mujeres
cuyos embarazos se vieron complicados por muerte fetal
sin causa definida presentan un riesgo mayor de parto
prematuro durante el segundo embarazo.17

Sin embargo, se desconoce cuál es el efecto de un
parto prematuro o de un hijo de bajo peso para su edad
gestacional sobre un embarazo posterior. En base a los
datos recopilados por el Registro Médico Nacional de
Nacimientos de Suecia, se estudió a más de 400.000 muje-
res con dos embarazos simples sucesivos entre 1983 y

* Traducción y adaptación: Dr. Oscar Torres, Hospital
Materno Infantil Ramón Sardá.
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1997 para determinar complicaciones del embarazo pre-
vias, entre ellas muerte fetal y los partos prematuros o de
hijos con bajo peso para su edad gestacional, así como sus
asociaciones con el riesgo de muerte fetal en embarazos
posteriores. Dado que la probabilidad de restricción del
crecimiento fetal puede ser superior en los partos prema-
turos con bajo peso para la edad gestacional,19,20 también
se estudió el efecto conjunto de la edad gestacional y el
peso al nacer con respecto a la edad gestacional durante
el primer embarazo sobre el riesgo de muerte fetal en
embarazos posteriores.

Métodos

Diseño del estudio
El Registro de Nacimientos, que incluye informa-

ción sobre más del 99% de los nacimientos en Suecia,
cuenta con datos sobre más de 1.500.000 partos
simples entre el 1 de enero de 1983 y el 31 de diciem-
bre de 1997. La población utilizada en este estudio
estaba conformada por 410.021 mujeres con dos
partos simples consecutivos. El Registro de Naci-
mientos incluye información demográfica y datos
recopilados en forma prospectiva sobre la historia
reproductiva y las complicaciones presentadas du-
rante el embarazo, el parto y el período neonatal. A
través del número único de registro nacional de cada
individuo, los datos del registro pueden relacionarse
con otras bases de datos de Suecia.

En Suecia se registran las características mater-
nas en la primera consulta de la mujer para el control
prenatal, que suele realizarse antes de la 15ª semana
de gestación en más del 95% de los embarazos.21 Se
utilizó información sobre las características mater-
nas del segundo embarazo de cada mujer. Se clasificó
a las pacientes en no fumadoras, fumadoras modera-
das (1 a 9 cigarrillos por día) o fumadoras importan-
tes (al menos 10 cigarrillos por día). La situación
familiar se clasificó teniendo en cuenta si la mujer
vivía con el padre de su hijo o no. La edad materna fue
clasificada en: menos de 25 años, 25 a 29 años, 30 a 34
años y 35 años o más. La clasificación según la altura
de la madre durante el segundo embarazo fue: 159 cm
o menos, 160 a 164 cm, 165 a 169 cm, y 170 cm o más.
A partir de las mediciones de altura y peso se calculó
el índice de masa corporal (el peso en kilogramos
dividido por el cuadrado de la altura en metros).
Según su masa corporal se clasificó a cada mujer
como: delgada (índice de masa corporal menor a 20),
normal (índice de masa corporal de 20 a 24), con
sobrepeso (índice de masa corporal de 25 a 29) y
obesa (índice de masa corporal superior a 30). Sólo

existían datos sobre altura y peso a partir de 1992.
Según el año del segundo parto se dividió el grupo en
tres categorías: 1983 a 1989, 1990 a 1993 y 1994 a 1997.
El intervalo entre embarazos se calculó como el
número de meses transcurridos entre el nacimiento
del primer hijo y la fecha estimada de concepción del
segundo hijo, y luego se clasificó al grupo en: 0 a 3
meses, 4 a 7 meses, 8 a 11 meses, 12 a 35 meses, 36 a
71 meses y 72 meses o más. Mediante el Registro de
Educación se obtuvo información sobre la cantidad
de años de educación formal completados a partir
del 31 diciembre de 1998. En base a esta información
se dividió la población en dos grupos: 11 o menos
años y 12 o más años. A través del Registro de
Inmigración se obtuvo información sobre la naciona-
lidad de las madres y se las agrupó en: nórdicas
(Suecia, Dinamarca, Noruega, Finlandia e Islandia) o
no nórdicas. Las enfermedades maternas fueron cla-
sificadas según la 8ª, 9ª y 10ª revisión de la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades (CIE-8, CIE-9 e CIE-
10, respectivamente) y fueron registradas al momen-
to del alta hospitalaria. Se consideró a la enfermedad
hipertensiva como hipertensión crónica, hiperten-
sión gestacional, preeclampsia y eclampsia (códigos
637.0 y 637.1 y 637.9 de CIE-8; código 642 de CIE-9 y
códigos O10, O11, O13, O14, O15 y O16 de CIE-10).
Dentro de hemorragias preparto se incluyeron des-
prendimiento de placenta, placenta previa y otras
razones de hemorragias anteparto (códigos 632 y 651
de CIE-8, código 641 de CIE-9 y códigos O44, O45 y O46
de CIE-10).

El primer parto fue clasificado en base a si el feto
había nacido con vida o muerto. Se registraron 1.842
casos de muerte fetal durante el primer embarazo. Se
considera parto muy prematuro al nacimiento vivo
antes de completadas las 32 semanas de gestación,
moderadamente prematuro al nacimiento vivo en-
tre 32 y 36 semanas completas de gestación (de 32
semanas y 0 días hasta 36 semanas y 6 días), y
nacimiento a término al parto de un hijo vivo luego de
37 o más semanas completas de gestación. Se consi-
deró de bajo peso para su edad gestacional a los
hijos con un peso al nacer de más de 2 SD por
debajo de la media para la edad gestacional con
respecto a la curva de referencia sueca de creci-
miento fetal estimado.22 Los nacimientos con vida
se subdividieron en seis categorías: sin bajo peso
para la edad gestacional nacidos a término, mode-
radamente prematuros, y muy prematuros y de
bajo peso para la edad gestacional nacidos a
término, moderadamente prematuros y muy pre-
maturos. En el Registro de Nacimientos de Suecia
se define a la muerte fetal tardía como aquella
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muerte fetal que ocurre luego de 28 semanas o más
de gestación. No se cuenta con información res-
pecto a las causas de la muerte. Para determinar la
edad gestacional se utilizaron los resultados de las
ultrasonografías efectuadas a comienzos del se-
gundo trimestre y que se realizan desde 1990 a
todas las mujeres embarazadas en Suecia, de las
cuales el 95% aceptan someterse al estudio.23 En
los casos en que esta información no se encontra-
ba disponible, se estimó la edad gestacional a
partir del último período menstrual de la mujer.

El estudio recibió la aprobación del Comité
de Ética de la Investigación del Karolinska Insti-
tutet, en Estocolmo, Suecia. Dicho comité no
exigió que las mujeres firmaran un consenti-
miento informado.

Análisis estadístico
Se empleó el análisis logístico de regresión no

condicionado para realizar el modelo en el cual se
estimó que el segundo parto sería de un feto muerto
como función del resultado reproductivo del primer
embarazo y las características maternas. Se utilizó
como categoría de referencia a los hijos nacidos
vivos a término y no de bajo peso para la edad
gestacional. Se calcularon los odds ratios antes y
después de realizar el ajuste por las características
maternas y las complicaciones del embarazo.

También se investigó el riesgo de nacimientos sin

vida de prematuros y a término durante el segundo
embarazo y de partos de un feto muerto de bajo peso
para la edad gestacional o que no fuera de bajo peso
para la edad gestacional en el segundo embarazo. Se
calcularon los odds ratios para estimar el riesgo de
estos tipos de muerte fetal en el segundo embarazo
como función del desarrollo reproductivo del primer
nacimiento.

Resultados

La tasa general de muerte fetal durante el segun-
do embarazo fue de 2,6 cada 1.000 nacimientos (total:
1.062), y la tasa de muerte fetal fue de 2,4 cada 1.000
entre las mujeres que habían parido a su primer hijo
a término y sin bajo peso para la edad gestacional, y
de hasta 19 cada 1.000 entre las mujeres cuyo primer
hijo había sido muy prematuro y de bajo peso al
nacer para la edad gestacional (Tabla 1). En compa-
ración con las mujeres cuyo primer parto había sido
a término y de un hijo sin bajo peso para la edad
gestacional, las mujeres cuyo primer hijo había sido
muy prematuro y de un hijo sin bajo peso para la edad
gestacional presentaban un riesgo notablemente
mayor de fuerte fetal durante el segundo embarazo.
El parto de un primer hijo de bajo peso para la edad
gestacional también estuvo asociado con un aumen-
to en el riesgo de muerte fetal durante el segundo

Tabla 1. Resultado de la asociación del primer embarazo y una variable con el riesgo de
muerte fetal durante el segundo embarazo entre mujeres con dos embarazos simples
sucesivos en Suecia entre 1983 y 1997.

Resultado del primer embarazo             Segundo embarazo

Número total Número de muertes fetales Odds ratio de
(tasa cada 1.000 nacimientos) muerte fetal (IC 95%)*

Nacidos vivos
Sin bajo peso para la edad gestacional

≥ 37 semanas de gestación# 370.541 892 (2,4) 1
32-36 semanas de gestación## 19.128 51 (2,7) 1,1 (0,8 - 1,5)
<32 semanas de gestación 2.012 12 (6) 2,5 (1,4 - 4,4)

De bajo peso para la edad gestacional
≥ 37 semanas de gestación 11.656 56 (4,8) 2 (1,5 - 2,6)
32-36 semanas de gestación## 1.991 19 (9,5) 4 (2,5 - 6,3)
<32 semanas de gestación 735 14 (19) 8 (4,7 - 13,7)

Datos faltantes 2.116 4-
Muerte fetal 1.842 14 (7,6) 3,2 (1,9 - 5,4)
Total 410.021 1.062 (2,6)

* Intervalo de Confianza.
# Las mujeres de este grupo conformaron el grupo de referencia.
## El intervalo abarcó desde 32 semanas y 0 días hasta 36 semanas y 6 días de gestación completas.
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embrazo, y el riesgo  aumentaba mientras menor era
la edad gestacional. Como se esperaba, también se
observó una tendencia a que ocurrieran muertes
fetales repetidas en embarazos siguientes (Tabla 1).

Durante el segundo embarazo la tasa de hemorra-
gias preparto fue de 1,5% y el de hipertensión de
2,3%. En comparación con las mujeres sin hemorra-
gia preparto durante el segundo embarazo, el odds
ratios crudo de muerte fetal entre las mujeres con
hemorragia preparto fue de 9 (intervalo de confianza
95% 7,4 a 10,8). Entre las mujeres que presentaban
hipertensión durante el segundo embarazo se obser-
vó un odds ratio crudo de muerte fetal de 1,5 (interva-
lo de confianza 95%, 1,1 a 2,1), en comparación con
aquellas que no presentaban esta condición. Al com-
parar las mujeres delgadas (índice de masa corporal
inferior a 20) y las mujeres con índices de masa
corporal superiores, el segundo grupo presentaba
odds ratio crudos de muerte fetal durante el segundo
embarazo superiores. Las cifras observadas fueron
las siguientes: 1,4 (intervalo de confianza 95%, 1 a 1,9)
entre las mujeres con índice de masa corporal nor-
mal (20 a 24,9), 1,9 (intervalo de confianza 95%, 1,3 a
2,7) entre las mujeres con sobrepeso (índice de masa
corporal: 25 a 29,9), y 2,3 (intervalo de confianza 95%,

1,5 a 3,6) para las mujeres obesas (índice de masa
corporal: 30 o más). Como se había informado previa-
mente, algunos factores tales como edad materna
avanzada (35 años o más), origen no nórdico, taba-
quismo maternal e intervalos entre embarazos muy
cortos (0 a 3 meses) o muy largos (72 meses o más)
también aumentan el riesgo de muerte fetal.2

Debido a la influencia que tienen la historia
reproductiva y otros factores maternos y las compli-
caciones del embarazo sobre el riesgo de muerte
fetal, se estudió la relación entre los factores de
riesgo maternos en el segundo embarazo y el resulta-
do del primer parto. En comparación con las mujeres
cuyo primer hijo nació a término y no era pequeño
para la edad gestacional, aquellas mujeres que ha-
bían parido hijos prematuros, de bajo peso para su
edad gestacional o nacidos muertos presentaban
una prevalencia superior de factores de riesgo mater-
nos y complicaciones durante el segundo embarazo
(Tabla 2).

En comparación con las mujeres cuyo primer
parto fue a término y de un hijo que no era de bajo
peso para la edad gestacional, las mujeres cuyo
primer parto fue muy prematuro y de un hijo no de
bajo peso para la edad gestacional (antes de 32

Tabla 2. Distribución de las características maternas y las complicaciones durante el segundo
embarazo, según el resultado del primer embarazo.

Resultado del                                                              Características maternas
primer embarazo

Edad Fumadora Origen no Sobrepeso* Enfermedad Hemorragia Intervalo Intervalo
≥ 35 habitual nórdico hipertensiva** preparto# entre entre

embarazos embarazos
0-3 meses## ≥72 meses##

Nacido vivo Porcentaje
de mujeres

Sin bajo peso para la
edad gestacional

≥ 37 semanas de gestación 8,1 19,2 6,7 28,7 2,0 1,5 1,4 3,2
32-36 semanas de gestación 8,3 20,5 6,4 29,9 5,3 2,0 2,3 3,7
< 32 semanas de gestación 11,0 25,3 8,1 33,9 8,5 3,2 6,7 4,3

De bajo peso para
la edad gestacional

≥ 37 semanas de gestación 10,7 32,5 10,3 25,0 3,6 1,8 2,1 3,7
32-36 semanas de gestación 11,2 29,1 6,7 31,4 13,1 2,9 4,3 4,3
< 32 semanas de gestación 13,5 22,6 8,0 33,2 26,3 4,4 8,7 4,0

Muerte fetal 9,8 23,5 9,5 39,5 5,4 3,4 31,9 0,7

* Sobrepeso: índice de masa corporal igual o superior a 25.
**Enfermedad hipertensiva incluye hipertensión crónica, hipertensión gestacional, preeclampsia y eclampsia.
# Hemorragia preparto incluye desprendimiento de placenta, placenta previa y otras razones de hemorragia preparto.
## El intervalo entre embarazos se calculó según el número de meses entre el nacimiento del primer hijo y la fecha es-

timada de concepción del segundo.
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semanas de gestación) presentaron un riesgo ajusta-
do de muerte fetal en embarazos siguientes de 2,2
(Modelo 1 en la Tabla 3). También se estableció una
asociación entre un primer parto a término de un hijo
con bajo peso para la edad gestacional y un aumento
en el riesgo de muerte fetal (odds ratio 2,1), mientras
que el parto de un primer hijo de bajo peso para la
edad gestacional y moderadamente o muy prematu-
ro aumentó el riesgo de muerte fetal en un factor de
3,8 y 6,3, respectivamente. Al ajustar el análisis en
base al índice de masa corporal y la altura materna
durante el segundo embarazo (datos disponibles a
partir de 1992), no se demostró que exista una asocia-
ción significativa entre un primer parto muy prema-
turo de un niño sin bajo peso para la edad gestacional
y un aumento en el riesgo de muerte fetal, mientras
que casi no se observaron diferencias en los otros
resultados (no se muestran los datos).

Dado que las complicaciones durante el embara-
zo pueden provocar restricción del crecimiento fe-
tal, así como muerte fetal, también se incluyó como
covariantes la enfermedad hipertensiva y la hemo-
rragia preparto durante el segundo embarazo. En
este modelo se atenuaron los riesgos de muerte fetal
relacionadas con partos de hijos con bajo peso para
la edad gestacional, aunque se mantuvieron en nive-
les significativamente altos (Tabla 3). Por último, al
incluir también información sobre enfermedad hi-
pertensiva y hemorragias preparto durante el primer

embarazo, se redujeron las probabilidades de muer-
te fetal entre las mujeres cuyo primer parto había
sido prematuro y de un hijo de bajo peso para la edad
gestacional, aunque aún eran notablemente elevadas
(odds ratio ajustados, 4,1; intervalo de confianza 95%,
2 a 8,2).

 Las estimaciones de riesgo restantes se mantu-
vieron estables y a niveles significativos (no se mues-
tran datos).

Al clasificar los análisis en muerte fetal prematura
y a término, se observó que los resultados adversos
de embarazos previos guardaban relación principal-
mente con un aumento en el riesgo de muerte fetal
prematura (Tabla 4). En comparación con las muje-
res con un primer parto a término y de un hijo sin bajo
peso para la edad gestacional, las mujeres con un
primer parto prematuro y de un hijo con bajo peso
para la edad gestacional presentaban un riesgo de
muerte fetal prematura durante los siguientes emba-
razos de 5,9. El antecedente de muerte fetal previa
elevaba a casi el cuádruple el riesgo de muerte fetal
prematura en el siguiente embarazo, pero no guarda-
ba relación con un aumento en el riesgo de muerte
fetal a término. Sólo los partos de hijos prematuros y
a término de hijos de bajo peso para la edad gestacio-
nal provocaron un aumento en el riesgo de muerte
fetal a término durante el siguiente embarazo.

Se observó que los resultados adversos de emba-
razos previos guardaban relación con un mayor ries-

Tabla 3. Asociación entre el resultado del primer embarazo y los odds ratios ajustados de muerte
fetal durante el segundo embarazo.*

Resultado del primer embarazo Odds ratio de muerte fetal (IC 95%)

Modelo 1** Modelo 2#

Nacido vivo
No pequeño para la edad gestacional

≥ 37 semanas de gestación## 1 1
32-36 semanas de gestación 1.1 (0,8-1,5) 1 (0,8-1,4)
< 32 semanas de gestación 2,2 (1,1-4,2) 2 (1-3,8)

Pequeño para la edad gestacional
≥ 37 semanas de gestación 2,1 (1,6-2,8) 2,1 (1,6-2,8)
32-36 semanas de gestación 3,8 (2,3-6,3) 3,4 (2,1-5,6)
< 32 semanas de gestación 6,3 (3,2-12,2) 5 (2,5-9,8)

Muerte fetal 2,8 (1,5-5,2) 2,5 (1,4-4,7)

* Ambos análisis se basaron en 877 casos de muerte fetal. IC = Intervalo de confianza.
** Se ajustaron los análisis teniendo en cuenta la siguientes condiciones maternas: tabaquismo, edad, nivel de edu-

cación, situación familiar (convivir con el padre del bebé), país de nacimiento, año de segundo parto e intervalo en-
tre embarazos.

# Se ajustaron los análisis según las covariantes del Modelo 1, así como también según la presencia o ausencia de
enfermedades hipertensivas y hemorragia preparto durante el segundo embarazo.

## Las mujeres de esta categoría fueron utilizadas como grupo de referencia.
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go de nacimiento sin vida de un feto de bajo peso para
la edad gestacional, y el riesgo aumentaba especial-
mente entre las mujeres cuyo primer hijo era prema-
turo y de bajo peso para la edad gestacional (Tabla 5).
En comparación con las mujeres con un primer parto
a término y de un hijo de peso normal para la edad
gestacional, el riesgo de nacimiento sin vida de un
feto de bajo peso para la edad gestacional entre las
mujeres cuyo primer hijo era de bajo peso para la
edad gestacional y moderadamente prematuro era
de 8 y de 15,2 cuando el parto era muy prematuro.

Discusión

Se observó que el parto de un hijo de bajo peso
para su edad gestacional aumentaba el riesgo de
muerte fetal en embarazos siguientes. En los casos de
un primer parto prematuro de un hijo de bajo peso
para la edad gestacional, se amplió la asociación con
muerte fetal en el futuro, y el riesgo aumentaba al
reducirse la edad gestacional al momento del parto.

La fuerte asociación observada entre un primer
parto de un hijo con bajo peso para la edad gesta-
cional y el riesgo subsiguiente de muerte fetal

puede deberse a que en ambas condiciones pue-
den presentarse factores similares. La desnutri-
ción intrauterina puede provocar el parto con
vida de un niño de bajo peso para su edad gestacio-
nal24 o de un feto muerto.25 Al mismo tiempo, mu-
chos fetos que nacen muertos son pequeños para
su edad gestacional.4,5 Dado que el segundo hijo de
las mujeres cuyo primer hijo fue de bajo peso para
su edad gestacional tiende a poseer esta misma
característica,26,27 no resulta sorprendente que un
antecedente de nacimiento vivo de un hijo de bajo
peso para su edad gestacional esté relacionado
con el aumento del riesgo de muerte fetal de un feto
con bajo peso para su edad gestacional.

Se observó que la relación entre el nacimiento
vivo de un primer hijo de bajo peso para la edad
gestacional y el riesgo de muerte fetal en el siguiente
embarazo aumentaba si el primer parto era prematu-
ro (antes de completar 37 semanas de gestación), y
en particular si era muy prematuro (antes de 32
semanas de gestación). La definición utilizada de
bajo peso para la edad gestacional se basó en la curva
de crecimiento fetal de Suecia, desarrollada para
establecer normas para el peso intrauterino a dife-
rentes edades gestacionales.22 En comparación con

Tabla 4. Asociación entre los resultados del primer embarazo y los odds ratios ajustados de
muerte fetal prematura (antes de 37 semanas de gestación) y a término (37 o más semanas de
gestación) durante el segundo embarazo.*

Resultado del Resultado del segundo embarazo

Muerte fetal < 37 Muerte fetal ≥ 37
semanas de gestación semanas de gestación

N° (tasa/1.000 Odds ratio N° (tasa/1.000 Odds ratio
nacimientos a termino) (IC 95%) nacimientos a termino) (IC 95%)

Nacido vivo
Sin bajo peso para
la edad gestacional

≥ 37 semanas de gestación# 439 (1,2) 1 453 1
32-36 semanas de gestación 38 (2) 1,6 (1,1 -2,3) 13 (0,8) 0,6 (0,3 -1,1)
< 32 semanas de gestación 10 (5) 3 (1,4 -6,4) 2 (1,3) 1,2 (0,3 -4,7)

De bajo peso para
la edad gestacional

≥ 37 semanas de gestación 29 (2,5) 2,4 (1,6 -3,5) 27 (2,5) 1,8 (1,2 -2,8)
32-36 semanas de gestación 14 (7) 5,4 (3,1 -9,5) 5 (3) 1,6 (0,5 -5)
< 32 semanas de gestación 10 (13,7) 5,9 (2,5 -13,6) 4 (7,1) 5 (1,6 -15,9)

Muerte fetal 11 (6) 3,8 (1,9 -7,6) 3 (1,8) 1,1 (0,3 -4,6)

* Se ajustaron los análisis según las siguientes características maternas: tabaquismo, nivel de educación, situación
familiar (convivencia con el padre del bebé), país de origen, año de segundo parto, intervalo entre embarazos y
presencia o ausencia de enfermedades hipertensivas y hemorragia preparto durante el segundo embarazo. Los
análisis multivariantes de muertes fetales prematuras y a término se basaron en 446 y 431 casos de muerte fetal
con información completa o covariantes, respectivamente. CI es el Intervalo de Confianza.

# Las mujeres de esta categoría se tomaron como grupo de referencia.

primer embarazo



• 58 •  Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramón Sardá 2005; 25 (2)

las curvas tradicionales de peso al
nacer, las curvas de crecimiento fetal
indican que es más probable que los
bebés prematuros sean de bajo peso
para la edad gestacional y presenten
restricción del crecimiento fetal.19,20

La mayoría de los partos prematuros
de hijos con bajo peso para la edad
gestacional son programados19,20 en
especial cuando se observan señales
de restricción del crecimiento fetal o
asfixia.28 Puesto que la restricción en
el crecimiento fetal se encuentra estrechamente aso-
ciada con los partos prematuros de hijos con vida,19,20,29

o fetos muertos de bajo peso para su edad gestacio-
nal, se estima que en algunos partos prematuros los
hijos con bajo peso para su edad gestacional hubie-
ran nacido muertos de haberse realizado el parto a
término.

No son claros los mecanismos que permiten expli-
car las relaciones entre el parto de un hijo de bajo
peso para su edad gestacional, los partos prematu-
ros y el riesgo de muerte fetal en embarazos posterio-

res. Se tuvo en cuenta el tabaquismo
materno, uno de los factores de riesgo
más importantes del retraso del creci-
miento fetal,13 así como otras caracte-
rísticas maternas tales como el índice
de masa corporal y el nivel de educa-
ción. Al incluir también información
sobre enfermedad hipertensiva y he-
morragias preparto como covariantes,
se atenuaron los riesgos pero se man-
tuvieron en un nivel significativamen-
te alto. Según las investigaciones

intergeneracionales, podría haber causas genéticas
para el desarrollo reproductvo.30 Los factores genéti-
cos o ambientales que contribuyen a la restricción
del crecimiento fetal y la asfixia intrauterina no sólo
pueden elevar el riesgo de que los partos sean de
hijos de bajo peso para la edad gestacional o de
muerte fetal, sino que también puede ser el motivo de
la relación entre el parto de un primer hijo de bajo
peso para la edad gestacional y el riesgo de muerte
fetal en embarazos posteriores.

El índice de muerte fetal durante el segundo em-

Tabla 5. Asociación entre los resultados del primer embarazo y los odds ratios ajustados de naci-
miento sin vida de un feto no de bajo peso para la edad gestacional durante el segundo embarazo.*

Resultado del primer embarazo Resultado del segundo embarazo

Feto nacido muerto de bajo Feto nacido muerto de peso
peso para la edad gestacional normal para la edad gestacional

N° (tasa/ Odds ratio N° (tasa/ Odds ratio
1.000 nacimientos (IC 95%) 1.000 nacimientos (IC 95%)

 a término)  a término)
Nacido vivo
Sin bajo peso para
la edad gestacional

≥ 37 semanas de gestación# 184 (0,5) 1 692 (1,9) 1
32-36 semanas de gestación 16 (0,8) 1,6 (0,9-2,8) 34 (1,8) 0,9 (0,6-1,3)
< 32 semanas de gestación 4 (2) 3,1 (1-9,9) 8 (4) 1,7 (0,8-3,9)

De bajo peso para
la edad gestacional

≥ 37 semanas de gestación 20 (1,7) 3,8 (2,4-6,1) 34 (2,9) 1,6 (1,1-2,3)
32-36 semanas de gestación 8 (4) 8 (3,9-16,5) 11 (5,5) 2,2 (1,1-4,5)
< 32 semanas de gestación 9 (12,3) 15,2 (6,4 -35,8) 5 (6,9) 2,2 (0,7-7)

Muerte fetal 3 (1,6) 3,2 (1-10,4) 10 (5,4) 2,5 (1,2-5,1)

* Se ajustaron los análisis según las siguientes características maternas: tabaquismo, nivel de educación, situación
familiar (convivencia con el padre del bebé), país de origen, año del segundo parto, intervalo entre embarazos y pre-
sencia o ausencia de enfermedades hipertensivas y hemorragia preparto durante el segundo embarazo. Los análisis
multivariantes de muertes fetales prematuras y a término se basaron en 446 y 431 casos de muerte fetal con infor-
mación completa o covariantes, respectivamente. CI es el Intervalo de Confianza.

# Las mujeres de esta categoría se tomaron como grupo de referencia.

Se estima que en
algunos partos

prematuros los hijos
con bajo peso para
su edad gestacional

hubieran nacido
muertos de haberse
realizado el parto

a término.
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barazo fue menor entre las mujeres cuyo primer hijo
había nacido muerto (7,6 cada 1.000 nacimientos)
que entre las mujeres cuyo primer parto había sido
muy o moderadamente prematuro y de un hijo de
bajo peso para la edad gestacional (19 cada 1.000 y 9,5
cada 1.000, respectivamente). La muerte fetal tiene
causas heterogéneas, y debido a que la cantidad de
muertes fetales repetidas era muy baja no fue posible
subclasificarlas. Dado que se conoce con exactitud el
riesgo de muertes fetales recurrentes,14,15 probable-
mente sea mayor el control de las mujeres con ante-
cedentes de muerte fetal. Sin embargo, a pesar de que
la reducción en los índices de muerte fetal durante las
últimas tres décadas31 coincide con la introducción
de métodos diagnósticos para aumentar la supervi-
vencia fetal, aún no es claro si el mayor control de las
mujeres con antecedentes de muerte fetal reduce el
riesgo de que se repita esta situación.

Entre las ventajas del presente estudio se encuen-
tran la pequeña cantidad de datos faltantes y la
inclusión de prácticamente todos los nacimientos
ocurridos en Suecia durante el período estudiado. Se
realizaron ajustes en base a los factores maternales y
a las complicaciones del embarazos relacionadas
con la muerte fetal. Debido a que algunos de los
factores tenidos en cuenta, como el tabaquismo, el
desprendimiento de la placenta y la enfermedad
hipertensiva, provocan reducción en el tamaño para
la edad gestacional,10,24 los ajustes realizados pueden
haber llevado a subestimar la relación entre el naci-
miento de un primer hijo de bajo peso para la edad
gestacional y el riesgo en el futuro de muerte fetal. En
este análisis también se tuvo en cuenta el nivel de
educación de la madre; sin embargo, al relacionar el
stress y el estado socioeconómico de la madre con
los partos prematuros32, así como con la muerte
fetal33, podría existir algo de confusión residual rela-
cionada con factores sociales no incluidos.

Sólo se utilizaron los datos incluidos en el Regis-
tro de Nacimientos de Suecia y no se pudo investi-
gar los resultados de embarazos previos en rela-
ción con las causas subyacentes de muerte fetal.
Otra limitación de este estudio es que se utilizó el
bajo peso para la edad gestacional como estima-
ción del retraso en el crecimiento fetal. En algunos
niños considerados de bajo peso para la edad
gestacional, el tamaño puede deberse a razones no
relacionadas con el retraso en el crecimiento fetal,
mientras que otros niños con disposición genética
a tener un tamaño mayor pueden ser clasificados
entre aquellos con crecimiento normal, a pesar de
que su crecimiento haya sido restringido.5 En los
casos de muerte fetal, se estimó la edad gestacio-

nal y el peso al nacer en el momento del parto y no
en el momento de la muerte, por lo cual se puede
calcular índices falsamente altos de muerte fetal y
de bajo peso para la edad gestacional. Sin embar-
go, en la mayoría de los casos de muerte fetal en
Suecia el parto se realizó 24 horas después del
diagnóstico,34 y en un estudio estadounidense so-
bre datos histológicos fetales y muerte fetal se
estimó que en el 80% de los casos de muerte fetal
el parto tenía lugar dentro de una semana después
de ocurrida la muerte intrauterina.35 Por lo tanto, la
influencia de estos errores en la clasificación pro-
bablemente sea mínima. El Registro de Nacimien-
tos de Suecia sólo cuenta con información sobres
las muertes fetales que ocurren durante o después
de las 28 semanas de gestación, y por lo tanto no se
debería extender estos resultados a las muertes
fetales que ocurren antes de transcurridas las 28
semanas de gestación. A pesar de que varios de
los odds ratios mencionados son amplios, se debe
tener en cuenta el hecho de que los índices y los
riesgos absolutos de muerte fetal durante el segun-
do embarazo son bastante bajos, y la gran mayoría
de las mujeres cuyo primer hijo era de bajo peso
para la edad gestacional dieron a luz a su segundo
hijo vivo.

La fuerte asociación entre el nacimiento de un
primer hijo de bajo peso para la edad gestacional
y el riesgo de muerte fetal subsiguiente permite
enfatizar el papel central que cumple la restric-
ción del crecimiento fetal en el proceso etiológico
de la muerte fetal. Se ha demostrado mediante
estudios controlados aleatorios que el uso de
velocimetría doppler de la arteria umbilical permi-
te reducir el riesgo de mortalidad perinatal en
embarazos de alto riesgo36. La detección temprana
de la restricción del crecimiento fetal puede ser un
prerrequisito para la prevención de algunas muer-
tes fetales, pero aún no se conoce el enfoque
clínico óptimo para el feto muy prematuro, en
situación comprometida y con restricción del cre-
cimiento.29
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