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RESUMEN
Objetivo: determinar las causas de las muertes 
fetales registradas en una institución pública de 
referencia en Cartagena, Colombia, durante los 
años 2012-2014. 
Materiales y métodos: serie de casos. Se inclu-
yeron los óbitos fetales que fueron sometidos a 
autopsia en la Clínica Maternidad Rafael Calvo de 
Cartagena, institución pública de segundo nivel de 
complejidad, que atiende a pacientes afiliadas al 
régimen subsidiado por el Estado. Se realizó mues-
treo consecutivo. Se evaluaron la edad gestacional, 
el sexo y la causa clínica de la muerte mediante el 
sistema ReCoDe que permite clasificar la muerte 
fetal mediante nueve categorías. Los resultados se 
presentan mediante estadística descriptiva. 
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Resultados: se evaluaron 458 fetos con reporte 
de autopsia. Se estableció la causa de la muerte de 
manera probable o posible en 440 casos (97 %). Las 
principales condiciones asociadas a la muerte fetal 
fueron la insuficiencia placentaria (44,7 %), segui-
das de las alteraciones relacionadas con el líquido 
amniótico (18,6 %), la causa materna (12,8 %), y las 
causas fetales (12 %). El 2,8 % de los casos fueron 
clasificados como inexplicados. 
Conclusiones: el sistema de clasificación ReCoDe 
permitió la adecuada clasificación de la causa de 
muerte en el 97 % de los óbitos fetales sometidos 
a autopsia. 
Palabras clave: muerte fetal, autopsia, etiología, 
mortinato. 

ABSTRACT
Objective: To determine the causes of foetal 
demise documented in a public referral institution 
in Cartagena, Colombia between 2012-2014. 
Materials and methods: Case series including 
foetal demises taken to autopsy at the Rafael 
Calvo Maternal Clinic in Cartagena, a level II 
public institution that sees patients affiliated to the 
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State subsidised healthcare regime. A consecutive 
sampling was used. Gestational age, sex and the 
clinical cause of death were analysed using the 
ReCoDe system in which 9 categories are used to 
classify foetal demise. Descriptive statistics are used 
to present the results. 
Results: Overall, 458 foetuses with an autopsy 
report were assessed. Possible or probable cause 
of death was established in 440 cases (97 %). 
The main conditions associated with foetal death 
were placental insufficiency (44.7 %), followed by 
amniotic f luid abnormalities (18.6 %), maternal 
causes (12.8 %), and foetal causes (12 %). Of all the 
cases, 2.8 % were classified as unexplained. 
Conclusions: The ReCoDe classification system 
was useful for classifying the cause of death in 97 % 
of foetal demises taken to autopsy.
Key words: Foetal demise, autopsy, aetiology, 
stillborn.

INTRODUCCIÓN
La muerte fetal se define según la Clasificación 
Internacional de Enfermedades, décima revisión 
(ICD-10), y la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) (1), como “la muerte antes de la expulsión 
o extracción completa del producto de concepción
de la madre, independientemente de la duración 
del embarazo”; sin embargo, para otros autores, el 
síndrome de muerte fetal temprana se define como 
la muerte del feto que se presenta después de la se-
mana 20 de gestación, o en fetos mayores de 500 g, 
en ausencia de trabajo de parto instaurado, lo que 
corresponde a un feto de 22 semanas de gestación 
en caso de no conocerse la edad de gestación por 
otro método (2). La muerte se produce dado que 
después de dicha separación, el feto tiene ausencia 
de latidos cardiacos, pulsaciones del cordón, res-
piraciones espontáneas y movimientos voluntarios 
(3). La muerte fetal se acompaña de grandes riesgos 
para la salud de la madre y de una importante carga 
emocional para la paciente y su familia (4). 

A nivel mundial se reporta una frecuencia abso-
luta de 3,9 millones de muertes fetales al año (5). La 

frecuencia es mayor en países de bajos y medianos 
ingresos (3, 6, 7). En Latinoamérica la mortalidad es 
de aproximadamente 10 por cada 1000 nacidos (8, 
9). Hacia el 2015 se reportaron 18,4 nacidos muer-
tos por cada 1000 nacidos, en comparación con el 
año 2000 que fueron 24,7, por lo que ha habido una 
notable reducción de la mortalidad (2). La cantidad 
de muertes fetales se ha reducido más lentamente 
que la mortalidad materna y la mortalidad en niños 
menores de 5 años. El plan de acción propuesto para 
varios países a nivel mundial tiene como objetivo 
una tasa de 12 o menos muertes fetales por cada 
1000 nacimientos para el 2030 (10). 

Las causas de la muerte fetal pueden ser múl-
tiples, desde etiologías fetales (malformaciones, 
alteraciones cromosómicas), maternas (antece-
dentes patológicos, patologías placentarias, líquido 
amniótico), hasta causas externas (trauma externo) 
(11). Por tanto, es indispensable el estudio de la 
etiología de la muerte fetal (12). Este estudio debe 
consistir en un examen histopatológico del feto y la 
placenta (13, 14), en conjunto con los antecedentes 
clínicos de la madre y pruebas de laboratorio (6, 9, 
15, 16). Este estudio permite al patólogo obtener 
una visión de la evolución de los acontecimientos 
previos a la muerte e identificar causas subyacentes 
de la misma (6, 9, 15, 16). 

Actualmente existen muchos sistemas de clasi-
ficación de la etiología de muerte fetal, entre ellos 
están: el de la Sociedad Perinatal de Australia y 
Nueva Zelanda (PSANZ-PDC) (17), ReCoDe (18), 
Tulip (19) y el CODAC (20). 

El sistema ReCoDe permite identificar la 
condición relevante en el momento de la muerte 
intrauterina sin requerir una demostración clara 
de una relación causa-efecto (18). Actualmente, 
los más recomendados son los sistemas CODAC, 
el PSANZ-PDC (21) y el ReCoDe (22). 

La adecuada clasificación de la muerte fetal per-
mite al equipo médico brindar consejería precon-
cepcional a los padres sobre los riesgos de futuros 
embarazos (9, 14). Además, se ha utilizado como 
indicador de la calidad de los servicios de salud 



189Identificación de las causas de muerte fetal en una institución hospitalaria de atención materna de Cartagena, Colombia, 2012-2014

materna (12), y a nivel poblacional es útil  a fin de 
planear intervenciones para reducir la carga de la 
enfermedad por la muerte fetal (23). Sin embargo, 
es escasa la información de las causas de muerte 
fetal, como también del uso de los sistemas de cla-
sificación para esta en cuanto a la facilidad de uso 
y el nivel en que permite reducir la calificación de 
“causa no clasificada” en estudio de la muerte fetal 
en nuestro medio. 

Por tanto, el objetivo de esta investigación es 
determinar las causas más frecuentes asociadas a las 
muertes fetales mediante la utilización del sistema 
ReCoDe y evaluar la factibilidad de su aplicación 
en una institución hospitalaria especializada en 
atención materna en Colombia.

MATERIALES Y MÉTODOS
Serie de casos en la que se incluyeron óbitos fetales 
> 12 semanas de gestación, que fueron sometidos a 
autopsia en el Laboratorio de Patología de la ESE Clí-
nica Maternidad Rafael Calvo de Cartagena durante 
el periodo comprendido entre los años 2012-2014. 
Esta clínica es una institución hospitalaria especia-
lizada en atención materna, centro de referencia en 
la región Caribe de Colombia, que ofrece servicios 
de nivel medio de complejidad y atiende a pacientes 
de estratos socioeconómicos bajos y población rural, 
en su mayoría afiliadas al régimen subsidiado por el 
Estado del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud. Se excluyeron aquellos fetos sin placenta ya 
que esta es necesaria como parte del examen reque-
rido para poder explicar la causa de la muerte fetal 
(11). Se hizo muestreo consecutivo. 

Procedimiento. Los datos fueron recolectados de 
manera retrospectiva mediante el análisis de las 
historias clínicas de las pacientes embarazadas y 
reportes de autopsias fetales realizadas por pató-
logos expertos en el área en la Clínica Maternidad 
Rafael Calvo. Para evaluar la salud materna se 
tomaron en cuenta las pruebas de función renal, 
hepática y nivel de hemoglobina, como también 
el análisis serológico de las infecciones maternas 

incluida serología para toxoplasma, rubéola, cito-
megalovirus y hérpes zoster de la varicela (títulos 
de TORCH), y las pruebas para hepatitis, sífilis y 
VIH. En algunos casos de feto con alteraciones del 
sistema nervioso central y malformación esquelética 
se realizaron rayos X o pruebas neurorradiológicas 
(MRI cerebral). La información fue almacenada y 
analizada en una hoja de cálculo de Microsoft Excel.

Se definió como muerte fetal aquella ocurrida 
antes de la expulsión o extracción completa del pro-
ducto de concepción de la madre, de fetos mayores 
a 12 semanas. Se midieron las siguientes variables: 
edad materna y morbilidad materna asociada. En 
cuanto al feto se evaluaron: edad gestacional (obte-
nida mediante los registros en las historias clínicas 
de la FUM, ecografías comparadas con la evalua-
ción morfológica del feto), sexo, la restricción del 
crecimiento intrauterino (RCIU), que se definió 
como el peso fetal por debajo de los 10º percentil 
personalizado (información obtenida en las histo-
rias clínicas) (24, 25). La causa de la muerte fetal 
se clasificó según el sistema ReCoDe (18) en una 
de las siguientes categorías: 1) el feto, 2) el cordón 
umbilical, 3) la placenta, 4) el líquido amniótico, 
5) el útero, 6) la madre, 7) la presencia de trauma
obstétrico externo, 8) lesiones durante parto (asfi-
xia, trauma intraparto) y 9) “no clasificadas”.

Análisis estadístico. Se utilizó estadística descriptiva 
mediante medidas de tendencia central y dispersión 
para las variables cuantitativas, y mediante propor-
ciones para las variables categóricas. Los resultados 
se presentan en tablas en las que se describen las 
causas más específicas en cada grupo, y un grupo 
de “otras” en cada categoría, cuya información 
específica se describe en el texto, cuando aplica.

Aspectos éticos. La investigación fue aprobada 
por el comité científico institucional de la clínica 
Maternidad Rafael Calvo. Este trabajo de investiga-
ción se acoge a la Resolución 008430 de 1993, del 
Ministerio de Salud de Colombia. Se garantizó la 
confidencialidad de la información y el anonimato 
de los participantes. 
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RESULTADOS
Se revisaron 551 reportes de autopsias de los cua-
les se excluyeron 93 para un total de 458 como 
población definitiva de estudio; de estas se obtuvo 
un total de 634 causas de muerte fetal. Los años 
donde se incluyeron más óbitos fetales fue el 2014 
con 48,4 %, seguido por el 2013 con 34,9 % y el 
2012 con 16,7 % de la muestra (figura 1). 

97,2 % de los fetos. La causa principal fue de origen 
placentario (50,3 %), seguida por las alteraciones del 
líquido amniótico (18,6 %), origen materno (12,8 %) 
y causas fetales (12 %). Por otra parte, también se 
reportaron alteraciones del cordón umbilical (3,1 %) 
y trauma externo (0,3 %) (tabla 1). 

En el grupo de causas fetales las muertes fueron 
ocasionadas por anomalías congénitas como la anen-
cefalia, gastrosquisis, mielomeningocele, síndrome 
de Dandy Walker e hipoplasia pulmonar bilateral 
severa. Entre las infecciones fetales se identificaron 2 
casos de infecciones por toxoplasma y uno de sífilis. 
De los casos de hydrops fetalis se presentaron 15 no 
inmunes y 2 casos por isoinmunización. En cuanto a 
los problemas del cordón umbilical, el grupo de otras 
causas estuvo constituido por 16 casos de fusinitis y 
2 de arteria umbilical única. Respecto al grupo de 
causas placentarias, la insuficiencia placentaria fue 
la más frecuente; otras causas fueron: 10 casos de 
corangiosis, un caso de endarteritis obliterans. En el 
grupo de las alteraciones del líquido amniótico las 
“otras causas” estuvieron conformadas por 25 casos 
de anihidramnios y un caso de peritonitis amniótica. 
Entre las causas maternas se documentaron 2 casos 
de hipertiroidismo y uno de hipotiroidismo; un caso 
de lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide 
y un caso de síndrome antifosfolipídico. Respecto 
al grupo de otras causas se encontraron casos de 
anemia ferropénica, anemia de células falciformes, 
insuficiencia cervical, infección por VPH (2 casos 
de condilomatosis vulvar, 2 casos de vaginal y 1 de 
cervical), asma, bartolinitis, cáncer de mama, endo-
metriosis infiltrativa profunda, epilepsia, insuficien-
cia cardiaca, insuficiencia renal crónica, síndrome 
de HELLP, vaginosis bacteriana, trombocitopenia, 
y se documentó el consumo de misoprostol en el 
segundo trimestre de gestación en 8 casos. Como 
se mencionó, las muertes fetales sin clasificar re-
presentaron el 2,8 % del total de las defunciones. 
De estas, 4 casos no tenían información disponible 
en las historias clínicas que permitiera determinar 
una causa extrafetal y, por tanto, se clasificó en este 
grupo (tabla 1).

Figura 1. 
Flujograma para la obtención de la 

población definitiva de estudio

Población inicial:
551 muertes fetales

Se excluyen 93:
• 77 muertes fetales sin

evaluación de la placenta
• 1 feto fragmentado
• 15 muertes fetales <12

semanas

Población definitiva 
de estudio:

458 muertes fetales

La edad promedio de las madres fue de 23,5 
años (DS ± 6,2). Tres de cada cuatro muertes feta-
les corresponden a madres que provenían de áreas 
urbanas en relación con el área rural. Las muertes 
fetales ocurrieron con más frecuencia en pacien-
tes multigestantes (55,2 %) que en primigestantes 
(26,8 %), y en un 18 % de los casos no se reportó 
información. La muerte fetal se dio con más fre-
cuencia en el sexo masculino (52,2 %) que en el 
femenino (37,4 %) y en el 10,4 % no se pudo clasi-
ficar el sexo desde el punto de vista macroscópico. 

Clasificación de las causas de las muertes fetales. El 
sistema ReCoDe permitió clasificar la causa de la 
muerte fetal de manera probable o posible en el 
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Tabla 1. 
Causas de muertes fetales en la Clínica Maternidad Rafael Calvo Cartagena, Colombia, 2012-2014

Grupos Patología N  %

Grupo A: causa fetal 

Anomalía congénita letal 37 5,8

Infección 3 0,5

Hidropesía no inmune 15 2,4

Isoinmunización 2 0,3

Hemorragiafeto-materna 0 -

Transfusión feto-fetal 1 0,2

Restricción del crecimiento fetal 18 2,8

Total 76 12

Grupo B: causa de cordón umbilical

Prolapso 0 -

Nudo o constricción 2 0,3

Inserción velamentosa 0 -

Otras 18 2,8

Total 20 3,1

Grupo C: causa placentaria

Desprendimiento 20 3,1

Placenta previa 5 0,8

Vasa previa 0 -

Insuficiencia placentaria 283 44,7

Otras 11 1,7

Total 319 50,3

Grupo D: causa de líquido amniótico

Corioamnionitis 71 11,2

Oligohidramnios 17 2,7

Polihidramnios 4 0,6

Otros 26 4,1

Total 118 18,6

Grupo E: causa uterina

Ruptura 0 -

Anomalías uterinas 0 -

Otras útero 0 -

Total 0 -

Grupo F: causa materna

 Diabetes 9 1,4

Enfermedad de la glándula tiroides 3 0,5

Hipertensión esencial 13 2

 Enfermedades hipertensivas en el embarazo 18 2,8

Lupus o síndrome antifosfolipídico 3 0,5

Colestasis 0 -

Uso indebido de drogas 0 -

Otra 35 5,6

Total 81 12,8
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En cuanto a la factibilidad para aplicar el sistema 
ReCoDe se observa que el mayor número de causas 
no explicadas se encuentra en el grupo de 12 a 22 
semanas (tabla 2). 

DISCUSIÓN
Nuestro estudio permitió identificar las causas más 
frecuentes de muerte fetal mediante el sistema de 
clasificación de ReCoDe en el 97 % de los fetos 
incluidos. Las principales causas de muerte fetal 
son las placentarias, las originadas por alteraciones 
del líquido amniótico y las alteraciones del cordón 
umbilical. Hasta en 8 % se encontró morbilidad 
materna asociada. Nuestro estudio mostró un nivel 
de clasificación mayor comparado con el estudio 
de Bonetti et al. (12), quienes pudieron clasificar la 
causa en un 79,84 %; Ovalle et al. (9), con el 79 %; 
Maradiaga et al. (4), que reportaron las causas en 
64,6 %, o el estudio realizado por Pásztor et al., en 
el cual identificaron las causas en el 58 % (26). 

Respecto a las causas de muerte fetal a nivel 
mundial se reporta que la insuficiencia placentaria, 
las malformaciones congénitas y el desprendimien-
to de la placenta representan más del 50 % de las 
causas de muerte fetal, lo cual coincide con nuestro 
estudio (27). Nuestros resultados sobre las causas 

placentarias de muerte fetal son similares a las re-
gistradas en la literatura, con una mayor frecuencia 
de insuficiencia placentaria y de desprendimiento 
prematuro de la placenta (16, 28). 

En cuanto a las causas maternas que ocuparon 
el tercer puesto en frecuencia se encuentra que 
las enfermedades hipertensivas en el embarazo, la 
hipertensión arterial primaria y la diabetes fueron 
las tres principales causas en este grupo. Resultados 
similares a los publicados por Bonetti et al. (12), donde 
la condición materna ocupó el quinto puesto en fre-
cuencia, siendo más frecuentes las enfermedades hi-
pertensivas en el embarazo, la hipertensión primaria 
y la diabetes como principales causas de este grupo. 
Resultados similares obtuvo el estudio de Ovalle et 
al. (9), donde se identificó la patología hipertensiva 
como la quinta causa de muerte fetal en su estudio 
(8,6 %). Otro estudio realizado por Ciaravino et al. 
(29) demostró que, entre las causas maternas, la hi-
pertensión arterial era la más relevante y la diabetes 
solo un 6 %. En contraste, el estudio realizado por 
Stillbirth Collaborative Research Network Writing 
Group, identificó la causa obstétrica como la más 
común asociada a muerte fetal en 61 % (30). 

En cuanto a las causas infecciosas transplacen-
tarias, nuestros resultados solo lograron identifi-

Tabla 1. 
Causas de muertes fetales en la Clínica Maternidad Rafael Calvo Cartagena, Colombia, 2012-2014

Grupos Patología N  %

Grupo G: intraparto

Asfixia 0 -

Trauma de parto 0 -

Total 0 -

Grupo H: trauma

Externo 2 0,3

Iatrogénico 0 -

Total 2 0,3

Grupo I: sin clasificar

Ninguna condición relevante identificada 14 2,2

Información no disponible 4 0,6

Total 18 2,8

Total de causas 634 100 %

Total de autopsias 458 -

Continuación Tabla 1

Fuente: los autores.
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car tres casos (0,5 %) de muerte fetal asociados 
a infección por toxoplasma y sífilis, similares a lo 
reportado en otros estudios (9, 30). Ambas enti-
dades han sido descritas como causa de muerte 
fetal en la literatura (31, 32). En cuanto a nuestros 
hallazgos respecto a la infección ascendente, estos se 
encuentran dentro de lo descrito en varias series de 
casos con un estimado del 10 al 25 % de las muertes 
fetales (30, 33, 34). La infección incluye los casos 
de corioamnionitis como causa de muerte fetal 
implicada en eventos perinatales adversos como 
parto prematuro y retraso del crecimiento in utero 
(35, 36). En nuestro estudio, a pesar de que no fue 
la principal causa identificada, fue la segunda más 
importante y correlacionada con muerte fetal. Los 
traumatismos son causa rara pero importante de 
muerte fetal; por lo general, los estudios no reportan 
casos (12). Sin embargo, existen estudios como el 
realizado por Ciaravino et al. (29), que reportó 1 %, 
y Ovalle et al. (9), que reportó un 2,2 % de trauma 
intraparto.

Cuando se analizan las causas de muerte fetal 
respecto a la edad gestacional, en muertes fetales 
menores de 22 semanas, la segunda causa más 
común en nuestro estudio fueron las alteraciones 
del líquido amniótico, siendo la corioamnionitis 

la más común en este grupo, seguida de las causas 
maternas, hallazgo semejante al reportado por Rivas 
et al. (37). Entre los mortinatos de 22-27 semanas, 
la segunda causa más común fueron las alteraciones 
del líquido amniótico, y entre los mortinatos tar-
díos (mayores de 27 semanas), la causa secundaria 
más común fueron los trastornos hipertensivos en 
el embarazo. Nuestros resultados difieren de los 
presentados por Fretts et al. en Canadá (38), quienes 
encontraron que en fetos entre 24 a 27 semanas de 
gestación, las causas más comunes de muerte fetal 
fueron las infecciones (19 %) y el desprendimiento 
de la placenta (14 %), y en las gestaciones mayo-
res de 28 semanas la etiología más común fue la 
“inexplicable”. 

Por último, es importante anotar que la pro-
porción de causas no explicables fue menor que 
la reportada en otros estudios en los que se han 
utilizado otras clasificaciones (9, 12, 23, 30, 39, 
40), y en otros en los que se ha utilizado el sistema 
ReCoDe, en los cuales no se pudo clasificar entre 
un 14 (21) y 15 % (18) de las muertes fetales.

En cuanto a las limitaciones de la presente inves-
tigación, no se realizó el estudio de las infecciones 
virales y bacterianas de la placenta o en fetos, me-
diante técnicas de amplificación de ácidos nucleicos, 

Tabla 2. 
Causas fetales según la edad gestacional en la Clínica Maternidad Rafael Calvo 

Cartagena, Colombia, 2012-2014

12 a 22 semanas  % 22 a 27 semanas  % > 27 semanas  %

Fetales 27 4,3 24 3,8 25 4

Cordón umbilical 12 1,9 5 1 3 0,5

Placenta 114 18 81 13 124 19,5

Líquido amniótico 67 10,6 31 5 20 3,2

Maternos 21 3,3 19 3 41 6,5

Traumas 0 - 2 0,4 0 -

Inexplicable 12 1,9 4 0,7 2 0,3

Total 253 40 % 166 26 % 215 34 %

Fuente: los autores.
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como tampoco estudios de citogenética en los fetos 
con malformaciones fetales, por lo cual puede haber 
subestimación de la frecuencia de estas causas de 
muerte fetal. Es importante anotar que en el 13,9 % 
de los fetos no se dispuso de placenta para su estudio. 

CONCLUSIONES
El sistema ReCoDe permitió identificar las causas 
de muerte fetal en el 97 % de los fetos estudiados. 
La patología placentaria, seguida de las patologías 
maternas y los problemas fetales son las causas más 
frecuentes. El sistema ReCoDe es factible de apli-
car especialmente en fetos mayores a 22 semanas.
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