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Importancia de la autopsia
y del estudio de la placenta en la 

evaluación de la muerte fetal en el
Hospital Universitario de Santander

Julio Cesar Mantilla Hernández, patólogo1, Francisco Javier Contreras Forero, 
Médico y cirujano 2, Jonathan Alexis Duarte Villamizar, Médico y cirujano 3, 

Néstor Blanco, Médico y cirujano4, Ismael Enrique Alarcón Tarazona5
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Resumen
Objetivo: evaluar las causas de muerte fetal, mediante antecedentes clínicos maternos, 
análisis de los hallazgos de la autopsia fetal y estudio de la placenta. Materiales y 
Métodos: se realizó un análisis retrospectivo de 332 muertes fetales durante el periodo 
comprendido de 2005-2009 ocurridas en el Hospital Universitario de Santander (HUS) 
Bucaramanga, Colombia. Se incluyeron análisis histopatológicos de la placenta y el 
feto. Se planteó la siguiente clasificación de las causas de muerte fetal 1) Hipoxia fetal 
intrínseca 2) Anomalías congénitas 3) Infecciones ascendentes 4) Traumatismos del 
parto 5) Hidrops fetal. Se determinaron como no clasificables a fetos  macerados. Se 
establecieron subgrupos de análisis de la población como edad materna, edad fetal y 
se analizan los datos mediante porcentajes y promedios. Resultados: el promedio de 
edad materna fue de 25,9 años, el promedio de edad gestacional fue de 28,9 semanas. 
Se conoció el tipo de muerte en el 87,96% de los casos. Las causas más frecuentes de 
muerte fueron la hipoxia fetal intrínseca 46,67%: insuficiencia placentaria 17,5%, des-
prendimiento placentario 6,6%, infarto placentario 6,3%, HTA materna 4,5%. Anomalías 
congénitas 18,07%, infección bacteriana ascendente 16,26%, causa desconocida 
12,04%. En gestaciones entre 20-29 semanas la principal causa de muerte fue patología 
placentaria (43.97%); en cuanto a  37-42 semanas la principal causa fue las anomalías 
congénitas (5,1%). Conclusiones: el presente estudio muestra que las principales 
causas de óbito fetal están vinculadas con patologías que pueden ser detectadas y 
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manejadas de manera adecuada y expone la importancia de la autopsia fetal sumado 
al estudio anatomopatológico de la placenta  a la hora de determinar dichas causas. 

Palabras claves: muerte fetal, histopatología, causas de muerte.

Mantilla-Hernández JC, Contreras-Forero FJ, Duarte-Villamizar JA, Blanco N, Alarcón-
Tarazona IE. Importancia de la autopsia y del estudio de la placenta en la evaluación 
de la muerte fetal en el Hospital Universitario de Santander. Arch Med (Manizales) 
2016; 16(1):11-21. 

Importance of fetal autopsy and pathological examination 
of the placenta in the evaluation of perinatal death

Summary
Objective: to determine the causes of fetal death through maternal medical records 
review, analysis of the fetal autopsy findings and pathological examination of the pla-
centa. Materials and Methods: a retrospective study of 322 fetal deaths was made 
during the period of 2005-2009 occurred in the Hospital Universitario de Santander 
(HUS), Bucaramanga, Colombia. Histopathological analysis of the fetus and placenta 
were included. The following classification was proposed in regards to the causes of 
fetal death: 1. Intrisec fetal hypoxia 2. Congenital abnormalities 3. Ascending Infec-
tions 4. Trauma during birth 5. Fetal hydrops. Macerated fetuses were considered not 
classified. The establishment of Subgroups analyzing population such as maternal 
age, gestational age. Results: a mean maternal age was   25,9 years and mean 
gestational age: 28,9 weeks. The most frequent causes of death found where intrinsic 
fetal hypoxia 46.67%, placental insufficiency 17,5%, abruptio 6.6%, placental infarc-
tion 6,3%, Maternal Hypertension 4,5%, congenital abnormalities 18,07%, ascending 
bacterial infection 16,26%, unknown cause 12,04%. In pregnancies between 20-29 
weeks the main cause of death was the placental disease and in 37-42 weeks was 
congenital anomalies (5.1%). Data were analyzed using percentages and averages. 
Conclusion: the present study shows that the main causes of stillbirth are linked to 
pathologies that can be detected and properly handled, and exposes the importance 
of the fetal autopsy added to the anatomical pathology study of the placenta when 
determining these causes.

Keywords: fetal death, histopatology, cause of death.

Introducción
El síndrome de muerte fetal se define según 

la Organización Mundial de la Salud como 
aquella que acontece antes de la expulsión o 
extracción completa del producto de la concep-
ción, con independencia de la duración del em-
barazo. La muerte se diagnostica por el hecho 

de que después de dicha separación, el feto no 
respira ni muestra ninguna otra evidencia de 
vida, tal como el latido del corazón, pulsación 
del latido del cordón umbilical o movimiento 
apreciable de los músculos voluntarios1- 3.

El impacto de este evento alcanza impor-
tancia mundial y es de gran interés en salud 
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pública, especialmente en las américas donde 
hay enormes diferencias en las tasas de morta-
lidad perinatal esto en relación con el desarrollo 
socioeconómico de cada país así por ejemplo 
en Estados Unidos y Canadá se reportan tasas 
de 7/1000 nacidos vivos mientras que en Sud-
américa es de 21/10000 nacidos vivos, para 
Colombia las tasas se reportan en 24/1000 
nacidos vivos, esto es relevante a la hora de 
realizar los controles médicos de las pacientes 
obstétricas pues su conocimiento permite iden-
tificar de manera oportuna factores de riesgo 
potencialmente modificables que permitan 
realizar intervenciones acertadas.4

Los procesos patológicos que conducen a la 
muerte fetal distan mucho de los que partici-
pan en el fallecimiento  de un individuo adulto, 
ya que en éste ultimo la muerte por lo gene-
ral es producto de la evolución en el tiempo 
de una lesión en un organismo previamente 
estable, mientras en la muerte fetal intervie-
nen  factores cuya importancia  varía según 
el momento en que ésta ocurra. En aquellos 
casos en que ocurre antes del parto, por lo 
general las causas   derivan de la  alteración 
aguda o crónica del ambiente intrauterino que 
produce cambios inespecíficos de hipoxia o 
alteraciones en el proceso de crecimiento y 
desarrollo, mientras que el fallecimiento du-
rante el periodo intraparto suele asociarse a 
una falla en la transición de feto a neonato  por 
factores originados de novo  o secundarios a 
un stress prenatal prolongado.5

La causa del óbito fetal es difícil de deter-
minar pues a esta contribuyen múltiples y 
complejos eventos fisiopatológicos en donde 
interactúan la madre, el feto y la placenta.6,7 
Se han identificado diferentes causas (hipoxia 
fetal extrínseca (insuficiencia placentaria, 
hipertensión arterial, desprendimiento placen-
tario, infarto placentario, anomalías del cordón 
umbilical), anomalías congénitas, infección 
bacteriana ascendente, traumatismo del parto 
e hidrops fetal), estas últimas varían según el 
nivel de desarrollo de cada comunidad, de tal 

manera que es importante establecer las es-
tadísticas locales que puedan contribuir a las 
diferentes estrategias individuales y colectivas 
a fin de disminuir la incidencia de este evento8 

El estudio de la muerte fetal puede ayudar 
al obstetra en la orientación y manejo de 
embarazos posteriores e incluso servir como 
elemento de defensa ante posibles demandas 
de responsabilidad profesional.9 además estas 
autopsias realizadas bajo la directriz de proto-
colos establecidos por consenso constituyen un 
excelente material de investigación epidemioló-
gica y el análisis de sus resultados permiten el 
diseño de programas especiales para disminuir 
la mortalidad perinatal en aquellos sitios donde 
es anormalmente alta.10-12

El presente trabajo tiene como objetivo iden-
tificar las principales causas de muertes fetales 
mediante antecedentes clínicos maternos, 
análisis de los hallazgos de la autopsia fetal y 
estudio de la placenta, que permitan conocer la 
situación de este evento en el Hospital Univer-
sitario de Santander, Bucaramanga, Colombia.  

Materiales y métodos
El presente estudio se realizó en el Hospital 

Universitario de Santander, institución hos-
pitalaria de carácter universitario y centro de 
referencia del nororiente  colombiano y en el 
departamento de patología de la Universidad 
Industrial de Santander.

Se realizó un estudio descriptivo retrospecti-
vo en el cual la muestra a estudiar fue tomada a 
conveniencia, evaluando los partos con muerte 
fetal desde las 20 semanas de gestación cu-
yos fetos fueron llevados a autopsia y análisis 
histopatológico en la unidad de patología del 
Hospital Universitario de Santander entre el 
1 de enero del 2005 y el 31 de diciembre del 
2009. La edad gestacional y datos maternos 
se obtuvieron mediante historia clínica, la cual 
fue corroborada al momento de la autopsia. De 
acuerdo a la edad en que se produjo la muerte 
fetal se dividió el grupo de investigación en  
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cuatro subgrupos <20 semanas, 20-29, 30-36, 
37-42 semanas de edad gestacional.

La clasificación etiológica se determinó por 
antecedentes maternos y datos registrados 
en la historia clínica materna del servicio de 
Ginecobstetricia del Hospital Universitario de 
Santander, correlacionando estos datos con los 
hallazgos anatomo-patológicos y feto-placenta-
rios al momento de la autopsia; las autopsias y 
los análisis histopatológicos fueron realizadas 
por el departamento de patología del Hospital 
Universitario de Santander por los patólogos 
miembros del departamento y siguiendo los 
protocolos establecidos para la fecha en la que 
se obtuvieron los datos.

Se planteó la siguiente clasificación de las 
causas de muerte fetal:1) Hipoxia fetal extrín-
seca incluye asfixia aguda definida como la 
interrupción brusca en el intercambio gaseoso 
materno fetal y shock definido como una alte-
ración hemodinámica producida por pérdida 
masiva de sangre de la madre, del feto y de 
la placenta que pueden ser producidas por: 
a) patologías placentarias, b) patologías del 
cordón umbilical, c) enfermedades maternas, 
d) causas no determinadas o secundario a 
injuria infecciosa; 2) Anomalías congénitas; 3) 
Infecciones ascendentes; 4) Traumatismos del 
parto; 5) Hidrops fetal.8

En la primera categoría de hipoxia fetal 
extrínseca se incluyeron aquellos casos res-
ponsables de hipoxia por interrupción del inter-
cambio gaseoso materno fetal. Dentro de esta 
categoría la insuficiencia vascular placentaria 
ocupa el lugar más destacado como entidad 
responsable de la mayor pérdida funcional de 
la placenta, la cual se  tipifica por hallazgos pa-
tológicos  como  depósito exagerado de fibrina 
perivellositaria, fibrosis o necrosis fibrinoide de 
las vellosidades coriales, proliferación exage-
rada del trofoblasto y  múltiples calcificaciones. 
Otras patologías generadoras de hipoxia fetal 
son los infartos placentarios, los hematomas 
retroplacentarios, las alteraciones circulatorias 
en placentas de  embarazos gemelares y  la 

obstrucción de la circulación materna fetal por 
modificaciones en el cordón umbilical.13 Adi-
cionalmente  enfermedades maternas como 
preclampsia, hipertensión arterial crónica y 
diabetes mellitus también causan hipoxia fetal 
al provocar alteraciones placentarias.14-17

En la categoría de anomalías congénitas 
se incluyeron todos los casos con defectos y 
anormalidades que reflejan errores del desa-
rrollo, alteraciones de la estructura o función 
de un órgano y para su clasificación se empleó 
metodología antropométrica y cefalométrica 
complementada con fotografía panorámica y 
de detalle de las malformaciones y una precisa 
descripción morfológica de las mismas para 
agruparlas inicialmente en anormalidades con-
génitas únicas o múltiples y las primeras  a su 
vez en malformaciones, disrupciones, displasias 
y deformaciones y las segundas en síndromes, 
secuencias, asociaciones y defectos del campo 
politópico, además se clasificaron de acuerdo 
al sistema afectado.18-20 Para los casos de 
anormalidades congénitas relacionadas con 
alteraciones cromosómicas, en los cuales no se 
realizaron los estudios de cariotipo, se tuvieron  
en cuenta las características fenotípicas distin-
tivas de los síndromes más frecuentes.21-22 

En el grupo de infecciones ascendentes se 
incluyeron los casos de corioamnionitis, funisitis 
y villitis y aquellos casos en los que además se 
contaba con información en la historia clínica de 
ruptura prematura de membranas o infección 
del tracto urinario asociada a metrorragias o 
desprendimiento placentario.23 Desde el punto 
de vista histológico se observa que la respuesta 
inicial en la coriamnionitis aguda es materna, 
con migración de los neutrófilos maternos desde 
el espacio intervelloso y desde los vasos de la 
decidua membranosa hacia la fibrina subcorió-
nica hasta ocupar todo el corion y el amnios. La 
respuesta inflamatoria fetal desde el punto de 
vista histopatológico se expresa como funisitis 
y corresponde a la infiltración leucocitaria de 
la vena umbilical, de las arterias umbilicales, 
necrosis o funisitis necrosante y lesión genera-
lizada difusa de los vasos coriónicos.24-25 
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La categoría de traumatismo durante el 
parto agrupa aquellos casos de trauma pro-
ducido ya sea sobre el feto o a través de la 
madre y  como consecuencia se produce 
muerte fetal sin patología materno fetal pre-
via, con  o sin hallazgos morfológicos en la 
autopsia fetal.8  En  este grupo se incluyeron 
los casos de enfermedades no relacionadas 
con el embarazo que requirieron tratamien-
to quirúrgico, intoxicación exógena, muerte 
materna y la administración voluntaria de 
medicamentos con efectos adversos sobre 
el feto.

Dentro de la categoría de hidrops fetal se 
incluyeron aquellos fetos con edema genera-
lizado y acumulación de líquido en cavidades 
corporales. A su vez el hidrops se clasificó 
como de tipo inmune si estaba relacionado 
con isoinmunización al factor Rh, y no inmune 
si estaba relacionado con otras causas como 
infección transplacentaria, defectos cromosó-
micos, embarazo gemelar, otras anomalías 
congénitas y  causas no precisadas.26 En 
aquellos casos que compartían criterios de 
dos o más categorías, por ejemplo Hidrops 
fetal no inmune por malformación cardiaca en 
un feto con fenotipo Down, se incluyeron en 
la categoría que ofrecía más alteraciones en 
el examen externo. 

Las autopsias fetales fueron realizadas en 
el departamento de patología de la Univer-
sidad Industrial de Santander (UIS) por un 
médico residente de patología y supervisada 
por un patólogo adscrito como profesor al de-
partamento de patología de la UIS, siguiendo 
el  protocolo adaptado de las guías de au-
topsia perinatal, fetal y embrionaria del texto 
“Potter’s Pathology of the Fetus and Infant” y 
de la guía de autopsia perinatal del Colegio 
Americano de Patólogos.27, 28 El estudio ana-
tomopatológico de la placenta fue practicado 
según protocolo existente en el departamento 
de patología de la UIS, adaptado de la guía 
para el examen de la placenta del colegio 
Americano de Patólogos27, 28.

Se recolectó la información y se realizó un 
análisis descriptivo de las características de la 
población y se describieron las variables con 
porcentajes, se aplicaron pruebas de normali-
dad para las variables cuantitativas las cuales 
encontraron no normalidad en los datos por 
lo que se calcularon medianas y rangos inter-
cuartílicos. 

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de tipo observacional por lo que no implica ries-
go inherente a la intervención en los individuos 
incluidos. Según lo que establece la resolución 
Colombiana clasifica como un estudio sin ries-
go pues no realiza ninguna intervención o mo-
dificación intencional en ninguna variable sobre 
los individuos que participan en el estudio.

Resultados
En el presente estudio se incluyeron 332 

casos de autopsia fetal con el respectivo aná-
lisis anatomo-patológico de la placenta. En la 
Tabla 1 se describen   las características de la 
población estudiada.

Mediante la metodología propuesta se pudo 
establecer la causa de muerte del 89% de los 
casos (Tabla 2). La  causa principal de muerte 
fetal correspondió a la categoría de hipoxia 
fetal extrínseca, que explica el  37% de los fa-
llecimientos y dentro de la cual la insuficiencia 
placentaria ocupa el primer lugar con el  17% de 
los casos,  seguida por el desprendimiento pla-
centario con el 7% y finalmente las alteraciones 
del cordón umbilical con 2%. Las alteraciones 
fenotípicas se presentaron en el 19% lo que ubi-
ca a las anomalías congénitas como la segunda 
causa de óbito fetal, se encontraron hallazgos en 
la placenta de corioamnionitis aguda moderada 
a severa y de funisitis en el 18% de los casos, 
esto ubica a la categoría de infección bacteriana 
ascendente  como la tercera causa de muerte 
fetal, seguidas por el  hidrops fetal con el 9%. 
En la categoría de condiciones traumáticas 
asociadas al embarazo o al parto se incluyeron 
17 casos (5%) y la causa de la muerte no pudo 
ser identificada en el 10,8% de los casos.
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Tabla 1. Características de la población en estudio
Edad materna (años)

Rango (13-46 años) Número de madres Proporción
10 a 25 138 42%
26 a 34 121 36%
35 o más 73 22%

Total 332 100%
Mediana: 24 (RIQ: 21-31)

Paridad
    Proporción

Nulípara 113 34%
Multípara 219 66%
Total 332 100%
Muerte fetal-semanas de edad gestacional (SEG)

Rango (20-42 SEG) Número de muertes Proporción
20 a 29 182 55%
30 a 34 86 26%
35 a 42 64 19%

Total 332 100%
Mediana: 28 SEG (RIQ: 24-34)

Peso óbito fetal (Gramos)
Rango Número de individuos Proporción

Menos de 750g 133 40%
751g a 1500g 76 23%
1501g a 2500g 81 24%
Más de 2500g 42 13%

Total 332 100%
Mediana: 1000 g (RIQ: 540-2000)

Fuente: autor.

Los anteriores datos muestran  que los casos 
de hipoxia fetal extrínseca (n: 124 – 37%) y los 
casos de infección ascendente y transplacenta-
ria (n: 59 – 18%) tienen su sustrato patológico 
en el daño  estructural y funcional de la placenta 
y sus anexos y  su alteración explica el 55% de 
las muertes fetales.29-31

En relación con las anomalías congénitas 
responsables de muerte fetal, en el grupo de 
malformaciones múltiples asociadas a altera-
ciones cromosómicas, se encontraron 10 casos 
que se describen en la tabla 2. En el grupo de 
malformaciones de un órgano o sistema, las 

más frecuentes fueron las del sistema urinario  
con 13 casos, seguidas por las  del sistema 
nervioso central (8 casos),  sistema cardiovas-
cular (6 casos) y sistema músculo esquelético 
(2 casos). Es necesario anotar que en los casos 
de malformaciones cardiacas no se incluyeron 
aquellos causantes de hidrops fetal. Se encon-
traron 25 casos con malformaciones múltiples 
que involucraban más de un órgano o  sistema.

En la categoría de Hidrops Fetal (HF) se 
encontraron 31 casos (9%), de los cuales 3 
correspondían a  HF inmune y los 28 restantes 
a HF no inmune, dentro de este grupo la mayor 
proporción correspondió a transfusión feto fetal 
12 casos (4%), seguidas de las infecciones 
transplacentarias con 8 casos (2%) (6 de sífi-
lis congénita y 2 de citomegalovirus), 6 casos 
de malformaciones cardiovasculares, un caso 
de tumor congénito de hígado,32 y un caso de 
etiología no precisada, 

Además de los 8 casos de infección trans-
placentaria relacionados con HF no inmune, 
se encontraron 4 casos más de infecciones 
traspacentarias que no causaron HF por lo 
que se clasificaron dentro de las patologías 
infecciosas maternas que afectaron al feto, 3 
de toxoplasmosis con identificación del parasito 
en el sistema nervioso central donde produjo 
lesión inflamatoria, amplia necrosis y microcal-
cificaciones y 1 de rubeola con producción de 
síndrome de rubeola congénita diagnosticado 
por la suma del antecedente materno de in-
fección por rubeola en el primer trimestre del 
embarazo más los hallazgos de microcefalia, 
catarata bilateral, hepato - esplenomegalia  y 
comunicación interventricular en el feto. 

El mayor número de muertes fetales corres-
pondían a mujeres en edad gestacional entre 
20 a 36 semanas de edad gestacional (Tabla 3), 
en todos los grupos de edad gestacional la cau-

Tabla 2. Causas de muerte fetal en el  H.U.S. (2005-2009)
Categoría Número de casos Proporción

1.  Hipoxia fetal extrínseca 124 37%
Patología placentaria 116  
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Categoría Número de casos Proporción
Placenta previa 2  
I.P Asociada a consumo de drogas 2  
I.P Asociada a diabetes 3  
I.P Asociada a transfusión feto-fetal 12  
I.P Asociada a HTA y trastornos hipertensivo 17  
Desprendimiento de placenta 22  
Insuficiencia placentaria 58  
Patología del cordón umbilical 8  
2. Patología infecciosa 59 18%
Infección transplacentaria 4  
Infección ascendente 55  
3. Anomalías congénitas 64 19%
Malformaciones Sugerentes de defectos cromosómicos 10  
Sugerente de síndrome de Turner 1  
Sugerente de trisomía 21 1  
Sugerente de trisomía 13 3  
Sugerente de trisomía 18 1  
Sugerente de otros defectos cromosómicos 4  
Malformaciones de órgano o sistema 54  
Displasias músculo-esqueléticas 2  
Defectos cardiacos 6  
Defectos del tubo neural 8  
Defectos renales y de vías urinarias 13  
Otros defectos congénitos 25  
4. Hidrops fetal 31 9%
Hidrops fetal inmune 3  
Hidrops fetal no inmune 28  
Transfusión feto-fetal 12  
Tumor congénito de hígado 1  
Etiología no precisada 1  
Infección transplacentaria    
Sífilis congénita 6  
Citomegalovirus 2  
5. Condición traumática asociada 17 5%
6. Causa no identificada 36 10,8%
Total 332 100%

Fuente: Autor.

 Tabla 3. Relación entre las causas primarias de muerte fetal con la edad gestacional

CAUSA DE MUERTE Grupo total Edad de gestación
 n (%) <20 20-29 30-36 37-42

Hipoxia fetal extrínseca 124 (37.5%) 5 (41.7%) 60 (37.7%) 42 (38.5%) 17 (33.3%)
Patología Infecciosa 59 (17.8%) 2 (16.7%) 38 (23.9%) 12 (11%) 7 (13.7%)
Anomalías congénitas 64 (19.3%) 1 (8.3%) 16 (10.1%) 31 (28.4%) 16 (31.4%)
Hidrops fetal 31 (9.4%) 3 (25%) 11 (6.9%) 13 (11.9%) 4 (7.8%)
Condición traumática asociada 17 (5.1%) 0 (0%) 3 (1.9%) 9 (8.3%) 5 (9.8%)
No identificada 36 (10.9%) 1 (8.3%) 31 (19.5%) 2 (1.8%) 2 (3.9%)

TOTAL   12 (100%) 159 (100%) 109 (100%) 51 (100%)
Fuente: Autor.
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sa más frecuente fue la hipoxia fetal extrínseca, 
en las pacientes menores de 20 semanas de 
edad gestacional la segunda causa de muerte 
fetal fue el hidrops fetales, en el subgrupo de 
20-29 fue la patología infecciosa, mientras que 
en los grupos mayores a 30 semanas de edad 
gestacional la segunda causa en frecuencia 
fueron las anomalías congénitas.

Discusión
La muerte fetal es un evento de gran impor-

tancia por su interés en la salud pública y el 
impacto clínico, social y emocional que conlle-
van estos desenlaces. Es por esta razón que es 
de gran importancia conocer sus causas que 
en la mayoría de casos se desconoce, aunque 
los sistemas de registro no siguen criterios 
de inclusión uniforme se estima que por cada 
1000 nacimientos se presentan 5.3 muertes 
fetales en países desarrollados y 25,5 en los 
países en vías de desarrollo.33-35 En Colombia 
no se encuentran  estadísticas nacionales en 
relación con la muerte fetal, pero si se dispone 
de datos aislados de algunos departamentos 
que la muestran como un problema de salud 
pública.10, 36.

En la muestra evaluada predominaron las 
madres menores de 25 años lo cual coincide 
con otros estudios realizados de muerte fe-
tal,8,10 este dato en común puede indicar que 
esta edad corresponde a un factor de riesgo 
para desenlace fatal, sin embargo el diseño 
de este estudio no permite confirmar dicha 
aseveración.  

No hay consenso sobre el papel de la paridad 
en la muerte fetal10, sin embargo los datos obte-
nidos acerca de esta característica concuerdan 
con los mostrados en el estudio Ovalle,8 lo que 
invita a pensar en que se requiere estudios 
poblacionales de cohorte para determinar si se 
trata de un factor de riesgo de relevancia clínica. 

En este estudio de 332 óbitos con sus res-
pectivas placentas, en 295 casos (88.9%) se 
pudo establecer la causa directa de muerte 

fetal, cifra equivalente a la reportada por tra-
bajos similares en Estados Unidos37 (92%), 
y  superiores a  los obtenidos en  estudios  
realizados en América Latina.8,10. No se 
logró determinar la causa en 36 casos 
(10,8%) debido a la diversidad de métodos y 
definiciones que no permitieron lograr una 
correcta clasificación en dichos casos. 

La placenta es la encargada de la nutrición 
fetal y en buena parte responsable del soporte 
del embarazo y  las alteraciones en su morfolo-
gía y función  con frecuencia explican la muerte 
fetal es así como en el presente estudio se en-
contraron hallazgos patológicos en la placenta 
y sus anexos de magnitud suficiente como para 
atribuirles la responsabilidad del óbito por el 
mecanismo de hipoxia fetal extrínseca en 124 
casos (37%) y por respuesta inflamatoria fetal 
secundaria a corioamnionitis moderada a se-
vera con o sin funisitis en  59 casos (18%), por 
lo tanto la patología placentaria a la luz de la 
información clínica materna y los hallazgos de 
la autopsia fetal explican el fallecimiento de 183 
fetos, (55%) valores similares a los revelados 
por los trabajos de Ovalle en Chile8 (59,6%) y 
de Rivas-Perdomo en Colombia10 (66,65%), sin 
embargo es importante mencionar que la eva-
luación aislada de la placenta no proporciona 
el mismo rendimiento diagnóstico.8

En ninguno de los documentos revisados se 
describen  cambios microscópicos específicos 
que permitan por si solos establecer hipoxia 
fetal extrínseca, pero la combinación de varios 
de ellos soportan el diagnostico de insuficiencia 
vascular placentaria, padecimiento de evolución 
lenta y progresiva que al alterar la capacidad   
de intercambio de nutrientes entre la sangre 
que llega al espacio intervelloso y la sangre 
de los capilares de las vellosidades provoca 
hipoxia crónica y restricción del crecimiento in-
trauterino. La baja perfusión placentaria causa 
daño en las vellosidades, disminuye de manera 
importante el lecho capilar en las vellosidades 
terciarias y aumenta la resistencia vascular.  
Los cambios histológicos más notorios hallados 
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en la presente investigación corresponden al 
depósito  de fibrina y  proliferación exagerada 
del trofoblasto alrededor de las vellosidades, 
la necrosis de coagulación y la calcificación 
posterior de las mismas, estas modificaciones 
en algunos casos fueron  extensas y multifo-
cales que se apreciaban macroscópicamente 
como áreas blanquecinas de infarto, estos 
coinciden con las descripciones clásicas de 
Fox38 y reproducidas en  trabajos posteriores, 
estos cambios se  observaron además en  los 
casos de diabetes gestacional y en los trastor-
nos hipertensivos asociados a la gestación.39-41 
También se identificaron en menor proporción 
otras alteraciones como el desprendimiento 
(abruptio) de la placenta, condición causante 
de interrupción súbita del flujo sanguíneo fetal  
y responsable de muerte fetal por hipoxia aguda 
en 22 casos (7%).42

En relación con las anomalías congénitas 
corresponden a la segunda causa de muerte 
fetal, estos datos coinciden con los aportados 
por Ovalle8 y difieren con el estudio de Rivas-
Perdomo en Cartagena en donde la segunda 
causa de muerte fetal fue la patología infec-
ciosa, esta última en la presente investigación 
ocupó el tercer lugar como causa de muerte 
en la muestra analizada, en donde además 
predominan las infecciones ascendentes com-
paradas con las trasplacentarias lo cual resalta 
la importancia de la detección temprana de 
procesos infecciosos y manejo de los mismos 
durante el control prenatal y adecuado manejo 
de la ruptura prematura de membranas. 

El presente estudio descriptivo permite 
apreciar algunas de las causas de muerte 
fetal de cierta manera prevenibles, entre ellas 
la hipoxia fetal intrínseca por insuficiencia pla-
centaria asociada a comorbilidades maternas 
como hipertensión arterial y diabetes mellitus 
por lo que el adecuado tamizaje y control de 
estas comorbilidades maternas es fundamental 
para la planificación y adecuada terminación 
del embarazo.

Las limitaciones de este estudio correspon-
den a las descritas en estudios descriptivos, 
entre ellas no permite establecer relaciones 
causales, ni determinar riesgos o grados de 
asociación sin embargo brinda un sustrato so-
bre futuras hipótesis de causalidad que reque-
rirán estudios de mayor nivel de evidencia para 
realizar conclusiones que impacten y tengan 
mayor utilidad desde el punto de vista práctico.

El tamaño de la muestra es una de las ven-
tajas de este estudio lo cual da más peso a los 
hallazgos encontrados, evalúa el panorama al 
que estamos enfrentados a pesar de los es-
fuerzos continuos por optimizar los controles 
prenatales y prevenir las muertes fetales, las 
cuales continúan presentándose con cierta 
frecuencia haciendo que sea necesaria la eva-
luación con más minuciosidad de las causas 
de dichas muertes con el fin de disminuir la 
presentación de estos casos.

El presente estudio muestra que las princi-
pales causas de óbito fetal están vinculadas 
con alteraciones vasculares placentarias que 
generan hipoxia, algunas de las cuales se aso-
cian a padecimientos maternos como trastornos 
hipertensivos del embarazo, diabetes, hiperten-
sión arterial crónica y a procesos infecciosos 
que producen malformaciones o desencadenan 
respuesta inflamatoria con desenlace fatal, pato-
logías que pueden ser detectadas y manejadas 
de manera adecuada. Los resultados obtenidos  
permiten pensar que a futuro una proporción 
importante de muertes fetales puede ser evitada 
con el mejoramiento en el control prenatal me-
diante la realización de las pruebas que se con-
sideren necesarias en las mujeres embarazadas 
en quienes se detecten riesgos de enfermedad 
que pueda llevar a la pérdida de la gestación. 
Para los casos en que las medidas preventivas 
o terapéuticas especificas no logren controlar la 
enfermedad básica y la muerte fetal ocurra, es 
necesario implementar protocolos que faciliten 
y promuevan la correcta práctica de la autopsia 
fetal y la creación de  equipos multidisciplina-
rios de los que hagan parte obstetra, pediatra, 
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genetista, patólogo, psiquiatra y trabajo social, 
cuya interacción en el análisis conjunto de cada 
caso permita un mayor rendimiento para llegar 
al diagnóstico definitivo y brindar las pautas 
necesarias para el seguimiento de las madres 
y en general de las familias involucradas en tan 
penoso evento.43, 44
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