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A new fetal death classification system

Background: Stillbirth is the mayor contributor to perinatal mortality. Aim: 
To report a system for classification of fetal deaths. Material and Methods: 
Retrospective cohort study of 29,916 births with 258 fetal deaths that occurred 
in a public hospital. Data were obtained from audit reports of stillbirths. The 
method for classification “obstetric condition relevant to the death” was applied, 
based on obstetric and placental pathological findings analyzed exclusively by 
a single obstetrician and a single pathologist. Results: Ninety two percent of 
obstetric conditions causing fetal death were identified. The most commonly 
reported were ascending bacterial infection in 26%, congenital anomalies in 
19%, arterial hypertension in 12% and placental pathology in 12%. Fetal growth 
restriction was identified in 50% of stillbirths. Ninety percent were secondary 
to a primary obstetric condition and 10% had an unexplained cause. Placental 
abruption as the final cause of fetal death was identified in 60% of cases with 
arterial hypertension, 43% of cases with placental pathology and 37% of ascen-
ding infections. Fetal deaths occurred during pregnancy in 82% of cases and 
during labor in 17%. Intrapartum asphyxia occurred in 0.8% of stillbirths and 
presented in term pregnancies. Conclusions: The “obstetric condition relevant 
to the death” method for classification of fetal death is effective to identify the 
originating obstetric cause of stillbirth and reduces the impact of fetal growth 
restriction and intrapartum asphyxia as the leading causes of death.

(Rev Med Chile 2016; 144: 1020-1028)
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La muerte fetal es el mayor contribuyente 
de la mortalidad perinatal en el mundo. En 
2008, se calcularon al menos 2,65 millones 

de mortinatos. En Chile, en el período 2000-2008, 
se consideró estacionaria la tasa de muerte fetal 
(alrededor de 5/1.000 nacidos vivos [nv])1. En el 
hospital Clínico San Borja Arriarán (HCSBA) esta 
tasa es ascendente (7,5/1.000 nv en el año 2012 y 
9,9/1.000 nv en el 2014). Su reducción se ha difi-
cultado en todo el mundo porque no hay progra-

mas e inversiones específicas a nivel internacional 
ni nacional tendientes a disminuir este importante 
problema de Salud Pública2. Además, porque no 
existen sistemas de clasificación de mortinatos 
eficientes que permitan su prevención3-7.

Los sistemas de clasificación, en su mayoría re-
portan frecuentemente mortinatos no explicados3-6 

a pesar del uso de métodos de clasificación espe-
cíficos, como el fisiopatológico (Wigglesworth)3,  

el fetal-neonatal7 y el obstétrico (Aberdeen)8. Los 
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métodos que tienen alta proporción de casos 
inexplicables son de poca utilidad.

El conocimiento de la causa de muerte alienta 
a la familia afectada a sobrellevar mejor el duelo, 
permite tener mejores guías clínicas que ayudan 
a los médicos en la prevención y favorece a los 
especialistas en Salud Pública para diseñar mejores 
estrategias de salud.

En los últimos años, los sistemas ReCoDe (rele-
vant condition at death) y PSANZ-PDC (Clasifica-
ción de la Muerte Perinatal de la Sociedad Perinatal 
de Australia y Nueva Zelanda) se desarrollaron 
para mejorar estas deficiencias9,10. ReCoDe, que usa 
la condición relevante de la muerte, da prioridad a 
las situaciones que afectan al feto, con el objetivo 
de identificar lo que salió mal, sin investigar nece-
sariamente la causa. Este método redujo significa-
tivamente la magnitud de mortinatos clasificados 
como inexplicables, pero presentó alta proporción 
de restricción del crecimiento fetal intrauterino 
(RCIU) de causa no precisada9.

PSANZ-PDC se basa en los antecedentes obs-
tétricos que inician la secuencia de eventos que 
llevan a la muerte perinatal. Este sistema, que 
proporciona baja tasa de mortinatos inexplicables, 
logra disminuir la elevada proporción de casos 
primarios de mortinatos por RCIU encontrados 
por ReCoDe, al identificar por los antecedentes 
obstétricos la condición materna, fetal o placen-
taria responsable de aquellos10.

En el HCSBA desarrollamos el método de 
clasificación de muerte fetal, condición obstétrica 
relevante de la muerte (CORM), basándonos en 
los antecedentes obstétricos y biopsia placentaria. 
El análisis histopatológico de la placenta permite 
conocer el daño que sufre este órgano como con-
secuencia de la condición obstétrica originaria que 
conduce, finalmente, a la secuencia de eventos 
causantes del óbito11-13. Estas lesiones placentarias, 
habitualmente específicas, permiten aclarar cuál 
es la condición que participa en la muerte intrau-
terina11-13. El uso de categorías simplificadas para 
los resultados anormales de la placenta puede 
aumentar estos beneficios. El conocimiento de la 
condición obstétrica que origina la muerte fetal 
nos ayuda a elaborar estrategias de prevención 
acotadas para evitar mortinatos futuros13.

El objetivo de este trabajo es presentar un siste-
ma de clasificación de la muerte fetal, que permita 
mejorar la comprensión de las principales causas 
y poder evitar mortinatos futuros.

Material y Métodos

Los datos del estudio provienen de la base de 
datos de los informes de auditoría de muerte fetal, 
realizados por uno de los autores (AO), entre el 1º 
de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2014 en 
el Servicio de Obstetricia, Ginecología y Neona-
tología del Hospital San Borja Arriarán (HCSBA). 
Datos incluidos: fecha del nacimiento, edad ges-
tacional, datos maternos (edad, paridad, clínicos, 
laboratorio, ultrasonográficos), cálculo del per-
centil por edad gestacional, sexo y peso al nacer 
del RN, detalles de embarazo para determinar la 
condición de muerte fetal y biopsia placentaria. El 
cálculo del percentil se hizo mediante las curvas 
Pittaluga-Alarcón14,15, curvas antropométricas de 
población chilena que permiten pesquisar RN con 
mayor riesgo en salud. Se estimó como RCIU el 
peso al nacer < del percentil 10. Se incorporaron 
embarazos desde las 22 semanas con edad ges-
tacional segura, calculada por ultrasonografía 
precoz. El Comité de Ética Científico del Servicio 
de Salud Metropolitano Central sugirió la publi-
cación de este trabajo.

Clasificación de las muertes fetales
Nuestro sistema de clasificación se basó en 

métodos propuestos anteriormente11-13 que per-
mitieron desarrollar el sistema CORM (condición 
obstétrica relevante de la muerte) mediante los 
antecedentes obstétricos y los hallazgos histopa-
tológicos placentarios. Este método nos permitió 
conocer la condición obstétrica originaria de la 
muerte11-24. El estudio histopatológico fue realiza-
do por un patólogo (EK). Con dos o más condi-
ciones presentes, se seleccionó aquélla de mayor 
importancia asociada con la muerte.

A) Condiciones maternas

Enfermedades
1. Hipertensión arterial: Preeclampsia, hiper-

tensión arterial crónica, con algunas condiciones 
clínicas: desprendimiento prematuro de placenta 
normo inserta (DPPNI), síndrome de HELLP, 
RCIU, asociado con algunos hallazgos placen-
tarios: infarto vellositario, arteriopatía de vasos 
deciduales, hematoma retroplacentario, hemorra-
gia intervellositaria, endovasculitis hemorrágicas 
de vasos fetales, vasculopatía fetal trombótica, 
trombosis intervellositaria22,25.
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2. Diabetes: Mellitus o gestacional, asociada con 
algunos hallazgos placentarios: edema e inmadu-
rez vellositaria, maduración vellositaria retardada, 
infarto vellositario, hematoma retroplacentario, 
hemorragia intervellositaria, corangiosis26.

3. Obesidad: Índice de masa corporal > 30 kg/
m2, con o sin hipoxia crónica (RCIU) y algunos 
hallazgos placentarios: inmadurez y edema vello-
sitario, arteriopatía fetal trombótica, vellosidades 
avasculares, hemorragia y hematoma retropla-
centario27.

4. Lupus eritematoso sistémico: Cuadro clínico 
y de laboratorio compatibles28.

5. Trombofilia: Cuadro clínico de trombosis 
(de extremidades o tromboembolismo pulmonar), 
anticuerpos antifosfolípidos positivos, con DPP-
NI, con o sin RCIU y con hallazgos placentarios: 
hemorragia y hematoma retroplacentarios, infar-
tos vellositarios, depósito de fibrina intervellosi-
taria, vasculopatía fetal trombótica y trombosis 
intervellositaria29.

6. Drogas: Consumo prolongado de cocaína, 
marihuana, tolueno, alcohol y otras durante el 
embarazo, RCIU severo, con o sin DPPNI y con 
hallazgos placentarios: infarto vellositario, hemo-
rragia y hematoma retroplacentario30.

7. Otras: Colestasia intrahepática del embarazo 
(CIE), enfermedad renal crónica, enfermedades 
tiroideas, embolia de líquido amniótico, púrpura 
de Schönlein-Henoch, enfermedad de Steinert, 
isoinmunización, y otras.

8. Infección ascendente bacteriana: Embarazo 
con algunas condiciones clínicas: rotura prematu-
ra de membranas (RPM), corioamnionitis clínica, 
sangrado vaginal con desprendimiento amnioco-
rial, vaginitis aeróbica por Streptococcus Grupo B 
(SGB), infección del tracto urinario (ITU), des-
prendimiento prematuro de placenta normoinser-
ta, cérvix < 15 mm medido por ultrasonografía, 
membranas prolapsadas bajo el orificio cervical 
externo31-34 y con hallazgos placentarios agudos: 
corioamnionitis, funisitis, intervellositis16,22,35-38.

9. Infección ascendente micótica: Hallazgos 
placentarios agudos: corioamnionitis, funisitis, 
intervellositis por candida sp.

10. Infecciones transplacentarias. Sífilis: Infec-
ción materna, con o sin infección congénita, con 
o sin hidrops fetal y con hallazgos placentarios: 
hidrops placentario, vellositis crónica, arteritis 
obliterante16,22,36.

11. Enfermedad periodontal: Diagnóstico odon-
tológico de periodontitis generalizada y asociada 
con vellositis, intervellositis en los hallazgos pla-
centarios39.

12. Enfermedades virales: Infección viral mater-
na, con o sin RCIU, con o sin hidrops fetal y ha-
llazgos placentarios: vellositis crónica, vellosidades 
con cambios citopáticos sugerentes de infección 
viral, intervellositis crónica, corioamnionitiscró-
nica16,21,22.

13. Infección por Listeria monocytogenes: Infec-
ción materna febril por L. monocytogenes aislada en 
sangre materna y placenta y hallazgos placentarios: 
vellositis, perivellositis abscedada, microabscesos 
en vellosidades, corioamnionitis, funisitis16,21.

B) Condiciones fetales

Anomalías congénitas
1. Cromosómicas10,18 (con malformaciones 

múltiples habitualmente). Síndrome de Turner 
(XO), trisomías 13, 18, y 21, confirmadas por ca-
riograma realizado en líquido amniótico o sangre 
fetal y otros defectos cromosómicos sugeridos por 
hallazgos placentarios: vellosidades con cambios 
hidrópicos, inclusiones del trofoblasto, estroma 
inmaduro, trofoblasto hipoplásico, edema vello-
sitario o calcificaciones.

2. No cromosómicas (malformaciones de un 
órgano o sistema). De causa multifactorial, por 
factores ambientales, enfermedades maternas, 
agentes infecciosos, físicos, químicos, uso de me-
dicamentos o mecánicos.

RCIU 
3. De condición no precisada.

Embarazo múltiple
4. Transfusión feto-fetal.

5. RCIU selectiva.
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C) Condiciones placentarias

Patologías placentarias
1. DPPNI: Separación de la placenta del úte-

ro, en ausencia de patología materno-fetal y con 
lesiones placentarias: hematoma y hemorragia 
retroplacentaria, hemorragia subcorial, infartos 
vellositarios, trombosis intervellositaria11,16-19.

2. Alteraciones circulatorias maternas y fetales y 
RCIU: Ausencia de patología materno-fetal, con 
RCIU, con o sin DPPNI, con lesiones placentarias: 
arteriopatía fetal trombótica, trombosis interve-
llositaria y arterial fetal, depósito aumentado de 
fibrinoide perivellositario, infartos vellositarios, 
hematomay hemorragia retroplacentaria17-19,22.

3. Deciduitis, vellosistis crónica y RCIU: Ausen-
cia de patología materno-fetal, con RCIU y con 
lesiones placentarias: deciduitis crónica linfoplas-
mocitaria, corioamnionitis crónica, perivellositis 
y vellositis crónica, trombosis intervellositaria22,40.

4. Otras y RCIU: Ausencia de patología ma-
terno-fetal, con RCIU y con lesiones placentarias: 
edema vellositario, corangiosis.

5. Patología del cordón umbilical: Circular, 
nudo, con trombosis y/o ruptura, hiperrotación 
de cordón, procidencia, hematoma, inserción 
velamentosa17-19.

D) Condiciones uterinas
Malformación uterina, trauma parto, parto 

provocado, rotura uterina y ausencia de patología 
materno-fetal22.

E) Asfixia durante el parto
Embarazo sin patología materna, fetal, placen-

taria y asfixia por atención obstétrica deficiente.

F) Condiciones no clasificables
Casos en que los antecedentes obstétricos e his-

topatológicos placentarios no son suficientes para 
aclarar la condición asociada a la muerte fetal11.

Análisis estadístico de los datos
Estudio descriptivo en que los resultados se 

expresan en términos de frecuencia (porcentual) 
o de medias con su respectivo error estándar.

Resultados

Durante los 5 años de estudio hubo 29.916 na-
cimientos y 258 muertes fetales, lo que representa 
una tasa de muerte fetal de 8,6 por cada 1.000 
nacimientos.

Se identificaron 91,5% de las condiciones obs-
tétricas asociadas con la muerte fetal y la propor-
ción de mortinatos clasificados como inexplicable 
fue 8,5% de los casos. La asfixia durante el parto 
de término por atención obstétrica deficiente fue 
0,8% de las muertes. Las condiciones más frecuen-
tes de muerte fetal fueron: infección bacteriana 
ascendente (IBA), 26% (67/258), anomalía congé-
nita 19,4% (50/258), hipertensión arterial 11,6% 
(30/258) y patología placentaria 11,6% (30/258). 
El embarazo múltiple como causa originaria de 
muerte fue 1,9% (5/258) (Tabla 1).

Características de la población en estudio se 
muestran en la Tabla 2. Antes de las 37 semanas 
ocurrió 78,3% de los mortinatos (202), antes de las 
34, 66,3% (171) y 49,2% (127) antes de las 30 se-
manas. El 57,0% de los óbitos pesó menos de 1.500 
g al nacer, 79,5% menos de 2.500 g y 20,5% más de 
2.500 g. Hubo 4 casos con RCIU muy severa al nacer 
(entre 100 y 400 g), dos fetos únicos y dos gemelares, 
cada uno con un feto muerto y el otro vivo.

La RCIU se presentó en 50,4% (130/258) de los 
mortinatos. El 90% (117/130) fue secundaria a la 
condición obstétrica identificada como relevante 
de la muerte. El 10% (13/130) se clasificó como 
RCIU de condición no precisada (Tabla 3).

El DPPNI como causa final de muerte fetal por 
asfixia se presentó en la hipertensión arterial, 60% 
(18/30), en la patología placentaria, 43,3% (13/30), 
en la infección ascendente, 36,8% (25/68) y en 
otra enfermedad materna, 23,1% (6/26) (Tabla 4).

La muerte fetal durante el embarazo fue 82,6% 
(213/258), principalmente con RCIU de condición 
no precisada, embarazo múltiple, hipertensión 
arterial, anomalía congénita, patología placen-
taria y otra enfermedad materna. El mortinato 
durante el parto fue 17,4% (45/258), secundario a 
condición obstétrica identificada, 95,6% (43/45) y 
debido a asfixia durante el parto de término, 4,4% 
(2/45). El mortinato por infección ascendente se 
presentó con igual frecuencia en el embarazo y en 
el parto. En éstos, el DPPNI fue la causa final de 
muerte durante el nacimiento en 46,9% (15/32) y 
en 93,3% de ellos (14/15) la edad gestacional fue 
menor de 27 semanas (Tabla 5).
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Tabla 1. Muertes fetales HCSBA 2010-2014. Clasificación según método condición obstétrica  
relevante de la muerte

Condiciones n (%) n (%)

A. Maternas

     Enfermedades 56 (21,7)

1. Hipertensión arterial 30 (11,6)

2. Diabetes 8   (3,1)

3. Obesidad 5   (1,9)

4. Lupus eritematoso sistémico 3   (1,2)

5. Trombofilia 3   (1,2)

6. Consumo drogas 3   (1,2)

7. Otras (embolia l. amniótico, púrpura Schönlein Henoch, enfermedad renal crónica, 
enfermedad de Steinert, etc.)

4   (1,5)

     Infecciones
        Ascendentes

77 (29,9)

8. Bacteriana 67 (26,0)

9. Micótica 1   (0,4)

        Transplacentarias

10. Sífilis 2   (0,8)

11. Enfermedad periodontal 1   (0,4)

12. Enfermedades virales (vellositis crónica inespecífica) 6   (2,3)

B. Fetales

     Anomalías congénitas 50 (19,4)

1. Cromosómica 29 (11,3)

2. No cromosómica 21   (8,1)

     RCIU

3. De condición no precisada 13   (5,0) 13   (5,0)

     Embarazo múltiple 5   (1,9)

5. Transfusión feto-fetal 4   (1,5)

6. RCIU selectiva 1   (0,4)

C. Placentarias

     Patologías placentarias 30 (11,6)

1. Desprendimiento prematuro placenta 13   (5,0)

2. Alteraciones circulatorias maternas y fetales y RCIU 10   (3,9)

3. Deciduitis, vellositis crónicas y RCIU 5   (1,9)

4. Otras y RCIU 2   (0,8)

      Patologías de cordón 

5. Circular, nudo, hiperrotación, procidencia, hematoma, inserción velamentosa 3   (1,2) 3   (1,2)

D. Uterinas

E. Asfixia durante el parto 2   (0,8) 2   (0,8)

F. No clasificables 22   (8,5) 22   (8,5)

Total 258 (100,0)

RCIU: Restricción del crecimiento fetal intrauterino.
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Tabla 5. Momento de la muerte fetal.  
Muertes fetales HCSBA 2010-2014.  

Clasificación según método condición obstétrica 
relevante de la muerte

Condiciones Durante el 
embarazo  

% (n)

Durante el 
parto 
% (n)

RCIU de condición no 
precisada

100,0 (13/13) 0 (0/13)

Embarazo múltiple 100,0 (5/5) 0 (0/5)

Patologías de cordón 100,0 (3/3) 0 (0/3) 

Hipertensión arterial 96,7 (29/30) 3,3 (1/30)

Anomalía congénita 96,0 (48/50) 4,0 (2/50)

No clasificable 95,5 (21/22) 4,5 (1/22)

Patología placentaria 93,3 (28/30) 6,7 (2/30)

Infección transplacentaria 88,9 (8/9) 11,1 (1/9)

Otra enfermedad materna* 84,6 (22/26) 15,4 (4/26)

Infección ascendente 52,9 (36/68) 47,1 (32/68)

Durante el embarazo: 82,6% (213/258); Durante el parto: 
17,4% (45/258): condición obstétrica identificada 95,6% 
(43/45) + asfixia en embarazo de término 4,4% (2/45). *No 
incluye Hipertensión arterial.

Tabla 2. Características de la población  
en estudio. Muertes fetales HCSBA 2010-2014. 

Clasificación según método condición obstétrica 
relevante de la muerte

Edad materna (años) 
    Media (EE)
    Rango

27,6 (0,44) 
13-46

Paridad
   Primíparas 
   Multíparas   

124 (48,1%)
134 (51,9%)

Nacionalidad
   Chilena 
   Extranjera

219 (84,9%)
39 (15,1%)

Edad gestacional al parto (semanas)
   Media (EE)    
   Rango
    22-29,6
    30-33,6
    34-36,6
    37 y más

29,6 (0,67)
(22-41,4)

127 (49,2%)
44 (17,1%)
31 (12,0%)
56 (21,7%)

Peso al nacer (gramos) 
   Media (EE)
   Rango  
     < 1.000
     1.000-1.499
     1.500-2.499
     2.500 y más

1.539 (65,4)
(100-7.130)
109 (42,2%)
38 (14,7%)
58 (22,5%)
53 (20,5%)

EE: Error estándar.

Tabla 3. Presencia de RCIU secundario a condición 
obstétrica. Muertes fetales HCSBA 2010-2014. 

Clasificación según método condición obstétrica 
relevante de la muerte

Condiciones RCIU* % (n)

Patología placentaria 83,3  (25/30)

Embarazo múltiple 80,0  (4/5)

Patologías de cordón 66,7  (2/3)

Hipertensión arterial 60,0  (18/30)

Otra enfermedad materna 57,7  (15/26)

Infección transplacentaria 44,4  (4/9)

Anomalía congénita 44,0  (22/50)

Infección ascendente 39,7  (27/68)

Asfixia durante el parto 0     (0/2)

 No clasificable 0     (0/22)

*RCIU total: 50,4% (130/258), incluye 13 casos de condición 
no precisada.

Tabla 4. Presencia de DPPNI secundario a  
condición obstétrica. Muertes fetales HCSBA 

2010-2014. Clasificación según método  
condición obstétrica relevante de la muerte

Condiciones DPPNI* % (n)

Hipertensión arterial 60,0  (18/30)

Patología placentaria 43,3  (13/30)

Infección ascendente 36,8  (25/68)

Otra enfermedad materna 23,1  (6/26)

Infección transplacentaria 11,1  (1/9)

Anomalía congénita 4,0  (2/50)

RCIU de condición no precisada 0,0  (0/13)

Embarazo múltiple 0,0  (0/5)

Patologías de cordón 0,0  (0/3)

Asfixia durante el parto 0,0  (0/2)

No clasificable 0     (0/22)

*DPPNI 25,2% (65/258).
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Discusión

La muerte fetal es el mayor contribuyente de la 
mortalidad perinatal en el mundo y está aumen-
tando en el HCSBA. Su reducción se ha dificultado 
principalmente porque no existen métodos de 
clasificación de mortinatos eficientes que permitan 
su prevención3-7.

Más de 35 sistemas de clasificación han sido 
publicados en los últimos 50 años. Sin embargo, 
la mayoría reportan frecuentemente muertes 
fetales no explicadas3-6. Estos métodos con alta 
proporción de casos inexplicables son de poca 
utilidad para evitar el resultado adverso futuro. 
Otro problema encontrado es la detección de 
insuficiencia placentaria con RCIU de causa no 
explicada como antecedente frecuente de óbito.

Con este sistema, condición obstétrica rele-
vante de la muerte (CORM), se identificó 91,5% 
de las condiciones asociadas con la muerte fetal 
y los casos clasificados como “no clasificables” o 
“no explicables” (aquéllos en que no se identifi-
caron condiciones obstétricas asociadas) fueron 
sólo 8,5%. La RCIU se presentó en 50,4% de los 
casos, la mayoría identificada como secundaria a la 
condición obstétrica que llevó a la muerte y sólo en 
10%, se consideró como causa primaria de muerte.

Este método de clasificación permite reducir la 
alta frecuencia de mortinatos inexplicables men-
cionada en las publicaciones previas, como sistemas  
Wigglesworth 50,2%3, Aberdeen 44,3%8, CODAC 
9,5%42, Tulip 10,2%4, y de RCIU de causa no 
explicada.

El método ReCoDe9 redujo a 15% los casos 
de mortinatos clasificados como inexplicables, 
pero presentó alta proporción (43%) de RCIU de 
condición no precisada.

El sistema PSANZ-PDC10 es el más eficiente, 
ya que tiene 14,1% de mortinato inexplicable y 
8,1% de RCIU como causa primaria de muerte.

La asfixia durante el parto, limitada en este 
trabajo sólo a embarazos de término sin patologías 
y, por consiguiente, debida a atención obstétrica 
deficiente, fue 0,8% de las muertes y es inferior a 
las encontradas por Wigglesworth3, 11,7% y ReCo-
De, 3,4%9. A diferencia de estos estudios, nosotros 
encontramos que la muerte fetal durante el parto, 
preferentemente, fue secundaria a la condición 
obstétrica relevante identificada.

El método CORM propuesto, basado en los 
antecedentes obstétricos y los hallazgos histopa-

tológicos placentarios es eficiente para conocer 
las condiciones obstétricas que originan la muerte 
fetal11-13. El estudio rutinario de la placenta permite 
saber el daño que sufre este órgano como conse-
cuencia de la condición que, finalmente, conduce 
a los eventos causantes del óbito. Estas lesiones 
placentarias, habitualmente específicas para las 
diversas patologías obstétricas, permiten aclarar la 
condición originaria de la muerte intrauterina11-13. 

Este sistema, fácilmente reproducible, ayuda a di-
ferenciar las diversas causas de asfixia intrauterina, 
aporta baja proporción de muerte inexplicada, de 
RCIU como causa primaria de muerte y de asfixia 
durante el parto. Es aplicable tanto en nacimientos 
de término como de pretérmino.

La carencia de autopsia fetal podría repre-
sentar un sesgo en este estudio, ya que se usa en 
la mayoría de los trabajos sobre mortinatos. No 
obstante, se sabe que la tasa de nacidos muertos 
inexplicables se mantiene similar independiente-
mente de la realización de este procedimiento9. 

La autopsia fetal no se hace habitualmente por 
falta de especialistas, por carencia de sala equi-
pada para autopsia (lo que ocurre en el HCSBA) 
o por la negativa frecuente de la familia. Por el 
contrario, el estudio de la placenta, además de ser 
aceptado por la paciente, es de mayor utilidad, 
ya que la histopatología encontrada demuestra 
en la placenta el efecto deletéreo de la condición 
obstétrica relevante del óbito. Por sus beneficios 
debe recomendarse su estudio.

La muerte fetal, por persistencia de la condi-
ción médica que origina el resultado adverso, tiene 
tendencia a repetirse por la misma causa. En esta 
serie, las condiciones obstétricas de muertes fetales 
más frecuentes, IBA (26%), hipertensión arterial 
(11,6%), anomalías congénitas cromosómicas 
(11,3%), otras enfermedades maternas (10,1%) 
y el parto prematuro (78,3%) suelen repetirse 
en futuras gestaciones, con el consiguiente mal 
resultado perinatal.

El sistema CORM, a diferencia de otras clasi-
ficaciones propuestas, puede evitar el mortinato 
futuro por la misma causa, mediante control 
precoz del embarazo en unidades de alto riesgo y 
cumplimiento de las normas respectivas de mane-
jo por patología. Además, ayuda a tener mejores 
guías clínicas, proporciona apoyo a la familia para 
sobrellevar el duelo y permite a los especialistas 
en Salud Pública el diseño de políticas de salud 
adecuadas.
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Se concluye que este método de clasificación 
de mortinatos, basado en la condición obstétrica 
relevante de la muerte, es reproducible y útil, por 
su alta eficacia en detectar la condición obstétrica 
originaria del óbito fetal, por permitir diferenciar 
las diferentes causas de asfixia intrauterina, por 
reducir la muerte inexplicada, los casos de RCIU 
de causa primaria y aquéllos con asfixia durante el 
parto. El conocimiento de la condición obstétrica 
de muerte ayuda a elaborar estrategias de pre-
vención específicas para poder evitar mortinatos 
futuros.
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