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Introduccion: Obito fetal se define como la muerte fetal intrauterina en embarazos que superen las 20
semanas de gestacion o un peso fetal mayor o igual a 500 gramos, y a pesar de multiples estudios sobre
el tema, atin no se conocen los factores de riesgo de nuestra poblacidn; por lo que se pretendid, establecer
cuales son los factores de riesgo asociados a Obito fetal en USS Simoén Bolivar - Subred Norte entre
2006y 2019.

Métodos: Se realiz6 un estudio de casos y controles, en el cual, mediante un muestreo aleatorizado se
escogieron 831 gestantes teniendo en cuenta el mismo dia de parto, en una relacion de 1:2 casos —
controles segun céalculo de muestra.

Resultados: La muestra fueron 831 pacientes, La razon de 6bito en la poblacion total fue 9,2 por cada
1000 nacidos vivos.ambos grupos fueron comparables segun prueba de normalidad. Los factores de
riesgo para obito fetal, fueron edad materna mayor de 35 afios (ORa 1.80 IC95% 1.64-3.08), CPN
ausente (ORa 4.86 1C95%3.37-7.51), ser multipara (OR 3.92 IC95% 2.22-7.90), tener preeclampsia ORa
3.211C95%2.78-8.71), tener Sd Hellp (ORa 29.3 IC95% .684-94.7), antecedente de dbito con ORa 3.64
1C95%1.95-6.51), tener anemia (materna) (Oral.49 1C95% 1.52-5.74), presentar corioamnionitis (ORa
11.1 IC95% 8.45 —47.2), patologia de cordon (ORa 3.26 1C95%1.09 — 7.49), tener RCIU (ORa 7.48
1C95% 2.76 — 49.9), RPM (ORa 3.64 1C95% 2.61-19.2y mas atn patologia placentaria como abruptio
(OR 27.6 (IC95%3.5 — 212) y/o placenta previa (OR 5.31 1C95%1.02 — 27.5).

Conclusion: Los hallazgos del presente estudio fueron compatibles con la literatura, y nos permitieron
un acercamiento mayor a las causales de 6bito fetal en nuestro medio, las circulares unicas de cordon
si aumentan el riesgo de dbito fetal.

Palabras clave: Obito fetal, muerte fetal intrauterina, factores de riesgo
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Backround: Stillbirth is defined as fetal death in pregnancies over 20 weeks of gestation o a fetal weight
greater tan 500g,and althoug multiples studies about this topic, there are still not enough information
about risk factors of our population; therefore it was intended, to establish the risk factors associated

with stillbirth in USS Simoén Bolivar between 2006 and 2019.

Methods: A case-control study was carried out, in which by randomized sample 831 pregnant women
were chosen in the same day of delivery, in a ratio of 1:2 case-control according to statistical sample
calculation.

Results: 831 pregnant women were enrolled, both groups were comparable according to normality test
The risk factors for stillbirth were maternal age over 35 years (ORa 1.80 95% CI 1.64-3.08), absent
prenatal control (ORa 4.86 95% CI 3.37 — 7.51), multiparity (ORa 3.92 95% CI 2.22-7.90), having
preeclampsia ORa 3.21 95%CI 2.78-8.71), Sd. Hellp (ORa 29.3 95% CI 6.84- 94.7), history of stillbirth
(ORa 3.64 95%CI 1.95-6.51), having anemia (ORa 1.49 95%CI 1.52 — 5.74), chorioamnionitis (OR
11.1 95%CI 8.45-47.2), cord circular (ORa 3.26 95% CI 1.09 — 7.49), having IUGR (ORa 7.48 95% CI
2.76 —49.9), RPM (ORa 3.64 C1 95% 2.61 — 19.2), and even more placental pathology such as abruptio
(OR 27.6 (95% CI 3.5 - 212) and / or placenta previa (OR 5.31 95% CI 1.02 - 27.5).

Conclussion: The findings of this study are compatible with the ones in the literatura, and they allow us
to evaluate closely the ethiology of fetal death in our institution.

Key words: Still Birth,, risk factors
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1. Introduccion

Alrededor del mundo, cuatro millones de familias al afio experimentan uno de los eventos mas
catastroficos de la obstetricia, deben enfrentarse a la muerte fetal intrauterina, lo cual sigue siendo una
problematica de salud muy impactante a nivel social, emocional y econdémico en cualquier comunidad
(1).

Obito fetal se define como la muerte fetal intrauterina en embarazos que superen las 20 semanas de
gestacion o un peso fetal mayor o igual a 500 gramos, segun la Organizacion Mundial de la Salud (2).
La incidencia de este fendmeno se encuentra en rangos variables, desde 5- 9 casos por cada 1000 nacidos
vivos, hasta 40 - 50 casos por cada 1000 nacidos vivos; siendo inversamente proporcional al grado de
desarrollo del pais que reporta el nimero de eventos. Como es lo esperado, a mayor desarrollo del pais
menor incidencia (3). La tasa global de obito fetal se calcula en 18 casos por 1000 nacidos vivos (4).

A pesar de la heterogeneidad en las tasas de incidencia y las aparentes reducidas cifras en paises
desarrollados, los valores internos no han tenido la disminucidn esperada por las medidas implementadas
en diferentes continentes, segun los objetivos del milenio (5).

Esto ha generado una de las preguntas aun no contestadas de la perinatologia; ;Por qué se mueren los
fetos aparentemente sanos? Desde la impotencia y curiosidad genuina sobre este fenomeno se considera
que una forma de acercarse al entendimiento de este evento, es dilucidar factores de riesgo de Obito fetal

en la poblacion a estudiar.
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2. Marco Teodrico

2.1 Generalidades

La definicion de oObito fetal esta descrita por la Organizacién Mundial De La Salud como la muerte fetal
intrauterina de un feto mayor a 28 semanas. En caso de no ser posible establecer la edad gestacional, el
feto debe tener un peso mayor a 1000 gramos o una talla de 35cm (6). Sin embargo, sociedades como el
Colegio Americano de Ginecologos y Obstetras (ACOG)  consideran diferentes parametros,
estableciendo como punto de corte 350 gramos y 22 semanas, teniendo en cuenta que ese peso
corresponde al percentil 50 para fetos de 22 semanas (7). Historicamente en Colombia se considera un
obito fetal como la muerte intrauterina de un feto mayor a 20 semanas y o un peso mayor o igual a 500
gramos, encontrando a través del tiempo parametros establecidos sin lograr determinar estrictamente en
que literatura se han basado estos puntos de corte (8).

Las definiciones son tan variadas, que es posible encontrar documentos de la Organizacion Mundial de
la Salud con diferentes conceptos, como los escritos basados en la enunciacion adoptada por CIE-10 (ver
Tabla 1)

Tabla 1. Definiciones relacionadas con muerte perinatal y sus variaciones

Tipo de caso Caracteristicas de la clasificacion

Muerte perinatal Es la muerte que ocurre en el perido comprendido entre las
22 semanas completas (154dias) de gestacion o con 500
gramos o mas de peso fetal, hasta los siete dias despues del

nacimiento

Muerte neonatal Es la muerte ocurruda entre el nacimiento y los primeros

28 dias completos de vida. Esta a su vez se divide en:

14



Muertes enonatales tempranas

Muertes neonatales tardias

Muerte neonatal Ocurren durante los primeros 7 dias completos de vida ( 0

temprana — 6 dias)

Muertes neonatales ~ Ocurren despues de los 7 dias completos hasta antes del

tardias dia 28 de vida (7-27 dias)

Fuente: Salud IN de. Mortalidad Perinatal y Neonatal Tardia. Boletin Epidemiologico Sem. 2018;

Para efectos practicos, el consenso en Colombia se basa en lo determinado por el Ministerio De
Proteccion Social y Vigilancia, considerando como evento de notificacion la muerte fetal que cumpla
una o la asociacion de las siguientes caracteristicas: 22 semanas gestacion, 500gr de peso y/o 25 cm de
talla (9).

La muerte fetal se anuncia como la ausencia de signos de vitalidad, y se determina en la mayoria de los
casos por via ecografica, sin embargo en algunos casos el diagnostico solo se hace después de la
expulsion del producto de la gestacion, cuando no se encuentran signos vitales tales como: frecuencia
cardiaca, respiracion espontanea, movimientos de musculatura voluntaria, ni respuesta a maniobras de
reanimacion asistida (10).

La muerte fetal es un fendmeno complejo, el cual emerge de la interaccion de procesos fisioldgicos entre
la madre, el feto y la placenta. El porcentaje atribuible a cada una de las partes es aun indeterminado, sin
embargo, se debe considerar como agente causal aquel evento que sea el desencadenante de la inadecuada
interaccion entre los tres componentes (11).

2.2 Clasificacion y etiologia

Dentro de la clasificacion del fendmeno, la forma més simple encontrada en la literatura estd basada en

la edad gestacional determinada en el momento de la muerte. Asi se divide al evento en dos grandes
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grupos: 1. Obitos tardios, siendo los fetos con 28 semanas o mas. 2. Obitos tempranos, cuando la muerte
es producida antes de la semana 28, pero supera las 22 semanas de gestacion (12). Recalcando que la
division por edad gestacional aporta dos conceptos adicionales: 1. Obitos tempranos hacen parte de las

muertes fetales dificiles de evitar. 2. Obitos tardios equivalen a las muertes con causas probablemente

prevenibles (10).

Sin embargo, existen otras multiples formas de clasificacion, entre ellas por etiologia, todas con el
objetivo de optimizar el entendimiento del fendémeno. Su complejidad dependera del ntimero de

subgrupos que las constituyan, siendo la causa presumible de la muerte fetal el punto clasificatorio (13).

Tabla 2. Clasificacion modificada de Wigglesworth para muertes fetales

Anomalia congénita 1 Sistema nervioso central 2  Sistema cardiovascular
3 Renal 4 Alimentario
=) Cromosomico 6 Bioquimico
7 Otros
| Isoinmunizacion 8 Isoinmunizacion Rhessus 9 Soinmunizacion No-Rhessus |
| Toxemia 10 Severa 11 Otra I
Hemorragia anteparto 12 Abrupcio 13 Placenta previa
14 Otra
Mecanico 15 Pelvis 16 Prolapso de cordon
17 Oframecanica
Desorden materno 18 Trauma matemo 19 Hipertension arterial
20 Diabetes 21 Cirugias abdominales
22 Otras
Miscelaneo 23 Especificar
Inexplicado 24 <=2500g-<37semanas 25 == 2500 g - < 37 semanas
26 <2500g-=37semanas 27 =2500 g - > 37 semanas

Fuente: Tomada de 1.Molina S, Alfonso DA. Muerte fetal anteparto: ;Es una condicion prevenible? Univ Médica [Internet].

2010;51(1):59-73. Disponible en: http://www.redalyc.org/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=231018676006
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Se debe tener en cuenta cual es la condicidon patologica obstétrica asociada al evento. La clasificacion
mas utilizada a nivel mundial, la cual ahonda en las causas por las cuales se presenta el 6bito, se escribio
hace mas de tres décadas y ha sufrido varias modificaciones, la original fue publicada por Wigglesworth
(14). (ver Tabla 2)

Sin embargo, siendo menos populares se han desarrollado otras clasificaciones que han podido demostrar
menores tasas de eventos inexplicables, asi como lo demostr6 el estudio italiano en el 2008 que enuncio
la clasificacion de ReCoDe como la mejor opcion para clasificar las muertes fetales intrauterinas (15).

(ver Tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion de ReCoDe

Clasificacion de ReCoDe

A Fetales
RCIU

B Cordon umbilical
C Placenta
D Liquido amniotico
E Uterina
F Materna
G Intraparto
H Trauma
1 No clasificada

Tomada y traducida de: Vergani P, Cozzolino S, Pozzi E, Cuttin MS, Greco M, Ornaghi S, et al. Identifying the causes of

stillbirth: a comparison of four classification systems. Am J Obstet Gynecol. 2008;199(3):319.e1-319.¢4.
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La notificacion para vigilancia en salud, en Colombia no tiene como requerimiento incluir ninguna
clasificacion, lo cual puede contribuir a no tener identificados desde el momento del reporte las posibles
causas, lo que podria constituir un punto clave para iniciar el reconocimiento del fenomeno en el pais.
Los factores de riesgo asociados al obito fetal son tan variados como los estudios que han intentado
demostrarlos.

En el 2018 se realiz6 una revision sistematica la cual fue publicada en la revista del Colegio Britanico
de Ginecologos y Obstetras. El objetivo del estudio fue identificar las principales causas de obito fetal,
la forma de reportarlas y de clasificarlas, en diferentes paises del mundo. Realizaron una busqueda en las
principales bases de datos médicas (CINAHL, EMBASE, Medline, Global Health, y Pubmed) desde el
afno 2009 a 2016. Se recolect6 informacion de 50 paises, llegando a casi medio millén de Obitos fetales
(489.090 reportes), donde se enumeraron como principales causas asociadas al evento: los trastornos
asociados a la placentacion, hemorragias ante e intraparto, malformaciones congénitas para los paises
con alto y mediano ingreso percapita. Por el otro, se evidencia un importante contraste en paises con
bajos ingresos percéapita, donde la causa lider son las infecciones asociadas al embarazo. Sin embargo,
existe un reporte que es transversal a todas las naciones sin importar su nivel de ingreso, son los dbitos
fetales sin explicacion aparente. Como en publicaciones previamente comentadas, de nuevo emerge
como un punto a resaltar, la urgencia global de mejorar los métodos de reporte y los estudios para
esclarecer los desencadentes o causales de este catastrofico evento (16). (ver jError! No se encuentra

el origen de la referencia.).
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Figura 1. Causas de muerte fetal intrauterina en los diferentes paises segun ingresos

Middle-income countries Low-income countries

All other causes

1.8% All other causes
R 0

8.5%

Specific fetal/pregnancy pathologies
11.0% (0.1%, 57.8%)

Hypoxic peripartum death
Unexplained 11.6% (0.1%, 99.9%)
43.7% (0.1%, 99.5%)

Unexplained
41.0% (0.1%, 99.9%)
Placental condition

13.7% (0.1%, 47.5%) Infecti
nfection

15.8% (0.1%, 51.9%)

Other unspecified condition
18.7% (0.1%, 99.9%) Other unspecified condition
Antepartum haemorrhage 13.8% (0.1%, 99.9%) Antepartum haemorrhage

9.1% (0.1%, 47.4%) 9.3% (0.1%, 92.1%)

High-income countries

All other causes /

22.7%

Unexplained
2.1% (0.1%, 93.0%)

Congenital anomalies
8.4% (2.3%, 17.8%)
Antepartum haemorrhage
14.4% (1.1%, 37.6%)

Placental condition

9.3% (0.1%, 66.8%) Other unspecified condition

14.0% (9.9%, 18.7%)

Fuente: Reinenbrant y COls. Making stillbirths visible: a systematic review of globally reported causes of stillbirth. 2018

2.3 Epidemiologia

La muerte fetal intrauterina es uno de los fenomenos mas complejos a las que se tiene que enfrentar un
sistema de salud y la comunidad en general. A pesar de todos los esfuerzos médicos, sigue siendo uno
de los principales desenlaces no deseados para el embarazo a nivel mundial.

Se calcula que anualmente 2.6 a 4 millones de embarazos terminan en 6bito fetal, ocurriendo el 98% de
estos casos en paises en via de desarrollo, como el nuestro (17,18).

La incidencia de este evento es variada, depende de la definicién adoptada y del lugar donde se esté

evaluando el fendmeno. Como es de esperarse en paises con menor capacidad econdomica y pobre
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desarrollo se han calculado tasas hasta de 32 muertes intrauterinas por cada 1000 nacidos vivos, nimeros
que estan a cargo de los paises de Africa subsahariana y el sudeste asiatico (19), en contraste con tasas
de paises desarrollados como Estados Unidos o el Reino Unido, donde aportan incidencias de 3 dbitos
por cada 1000 nacidos vivos (20). A pesar de la evidente diferencia, las tasas de incidencia se encuentran
relativamente estables desde hace varias décadas, lo cual no demuestra mejoria a pesar de los diferentes
esfuerzos (11). Las tasas no se han reducido mas de un 2% anual, aun en paises con importante desarrollo
economico y tecnologico (21).

En Latinoamérica se encuentran tasas de 17.6 por cada 1000 nacidos vivos, teniendo en cuenta que los
paises que mas aportan a estas cifras son Bolivia y Paraguay y quien tiende a reducirla es Chile (22).
Colombia publicé en el 2017 incidencia de 12, 7 por cada mil nacidos vivos, sin embargo, el andlisis
realizado por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) no tiene la capacidad de
diferenciar las muertes neonatales tempranas de los Obitos, ya que su categorizacion se realiza como
muerte perinatal y son todos los decesos de fetos que superen las 22 semanas de gestacion hasta un
periodo postnatal de 28 dias, por lo que la cifras no son directamente comparables con el resto de las
tasas (23).

El panorama maés aterrador se evidencia al analizar que del 100% de las muertes intrauterinas, cerca de
la mitad hacen parte de los oObitos tardios, por lo tanto, del grupo clasificado como probables causas
prevenibles (24). Esto también es soportado por el estudio inglés del 2019, donde reportan 3.000 casos
de muertes intrauterinas tardias en el afio, siendo el tercio de estas fetos a término y aparentemente sanos

(25).

2.4 Marco institucional
El Hospital Simon Bolivar, ahora conocido como Unidad de Servicios de Salud Hospital Simon

Bolivar,,Sub red Norte, hace parte de la red distrital de instituciones de la capital. Es un centro de III
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nivel de atencion, cuenta con amplios servicios en su portafolio, en los que incluye ser un centro de
remision del norte de Cundinamarca y la sabana.

Con respecto al servicio de ginecologia y obstetricia, sigue siendo unos de los centros de referencia para
las pacientes con alto riesgo obstétrico. La complejidad de las pacientes en parte se explica por ser una
institucion donde se encuentran servicios especializados como: unidad de cuidados intensivos, unidad y
centro de referencia nacional para manejo de quemados, unidad de cuidados intensivos neonatales y
ademas contar con la disponibilidad de profesionales sub-especialistas en medicina materno fetal.
Desde sus inicios en 1982 ha sido una institucion vinculada con la educacion, siempre manteniendo un

fuerte lazo con la Escuela Colombiana de Medicina ahora Universidad El Bosque.

2.5 Estado del arte

Leduc y colaboradores, publicaron en enero del ano 2020, la actualizacion de las guias de manejo para
obito fetal, el objetivo principal era revisar el consenso dado en el 2006; para esto realizaron una
busqueda exhaustiva de la literatura donde describen en estudios tipo metananalisis los diferentes factores
de riesgo. Con la identificacion de éstos, elaboraron la guia para el adecuado abordaje y enfoque clinico
al momento de enfrentarse con este evento. Ellos describen una importante asociacion con la edad
materna y como tener mas de 35 afios de edad constituye un riesgo elevado para presentar esta condicion.
Es llamativo que dentro sus conclusiones a pesar de ser un pais desarrollado, describan con asombro, que
incluso para sus condiciones socioeconémicas privilegiadas, los factores educativos y econdémicos si
tienen repercusion en la presentacion de obito fetal (26).

Por otro lado en el articulo escrito por Reinebrant (16), se elabor6 una busqueda con el fin de visibilizar
la forma de reporte y clasificacion del fenomeno de manera global. Dentro de las conclusiones, a

diferencia de otras investigaciones, enfatizan en las muertes intrauterinas periparto ya que constituyen
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un aspecto importante dentro de los posibles factores causales: ain mas al especificar las muertes
intrauterinas aparentemente prevenibles (27).

En la literatura mundial se encuentra la descripcion de multiples factores de riesgo para dbito fetal, sin
embargo en la ultima década se ha visto diversificacion en estas posibles causas. Es asi como en
Australia, Charmiane y colaboradores reportaron el impacto en la hemoglobina materna para esta
patologia, aunque sorpresivamente no es el sindrome anémico lo que ellos resaltaron, sino los valores
elevados de hemoglobina los que mostraron relacion con el evento. También ratificaron otros factores de
riesgo como la edad materna, antecedente de dbito previo y destacan las condiciones socioecondémicas,

a pesar de ser un pais con uno de los mejores estdndares de calidad de vida (28).
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3 Planteamiento del problema

La tasa global de 6bito fetal se ha estimado en 18 casos por cada 1000 recién nacidos vivos. A pesar de
todos los esfuerzos e independientemente del desarrollo del pais, no se han logrado disminuir las cifras
de manera alentadora. Es asi como este evento constituye una de las problematicas a mitigar siendo éste
uno de los compromisos del milenio (29), queriendo asi llevar las tasas globales a 12 6bitos por cada
1000 nacidos vivos, meta planteada para el 2030 (13).

La muerte fetal intrauterina es un fendémeno que afecta a todo el mundo. Es un desenlace obstétrico
devastador para cualquier familia; los efectos emocionales, econdmicos y sociales comprometen al
sistema de salud, médicos y comunidad que lo presente (2).

En contraste con las cifras presentadas en paises desarrollados y la caracterizacion internacional con la
que se cuenta, las estrategias nacionales planteadas no han logrado aun que disminuya su incidencia (8).
En Colombia, la mortalidad sigue siendo un algido punto en la agenda. En el 2018, se reportd una tasa
de 13 muertes por cada mil nacidos vivos; sin embargo este numero corresponde a la tasa global
colombiana, lo que deja ver la importante heterogeneidad que hay dentro del pais, teniendo
departamentos como Vichada con cifras similares al continente africano, alcanzando 45,6 muertes por
cada 1000 nacidos vivos, seguidos por departamentos como Guainia, Choc6é y Amazonas que también
duplican las cifras totales del pais (30).

Esto refleja la gran diferencia que hay en el territorio nacional, con un aparente sistema de salud unificado
y el teodrico amplio cubrimiento poblacional (23). Es prudente mencionar que los datos aportados por el
departamento estadistico nacional no emergen con discriminacién de obito fetal, si no que encierra el
fendmeno en estudio dentro del marco de muerte perinatal lo que incluye gestaciones que superan 22

semanas hasta periodo postnatal de 28 dias (30).
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Es claro que, desconocer los factores de riesgo del obito fetal o conocerlos en poblaciones distantes a la
nuestra, es parte del problema. Si bien, algunos grupos internacionales han establecido estudios donde
caracterizan sus poblaciones, ese no es el caso de Colombia, ya que no se no cuenta con informacion
adecuada sobre este tema y es ain mas lejana la informacion especifica acerca de la poblacion a estudio.
A la fecha, la USS Simoén Bolivar- Subred Norte no ha realizado estudios que determinen los factores de
riesgo de su poblacion para muerte fetal intrauterina que incluyan tal tamafio de muestra. Por lo tanto, si
se logran identificar estos eventos claves durante la atencion, sea en controles prenatales o en el servicio
de urgencias, servira como el primer paso para la creacion de una medida efectiva para mejorar la calidad
de atencion y ademas cumplir con el objetivo final de disminuir las tasas de mortalidad perinatal y los
costos en la prestacion del servicio. Se considera que este primer acercamiento al fendmeno abrira las

puertas del camino a enfrentar las muertes fetales intrauterinas en la poblacion a estudio.

Pregunta de investigacion
¢Cudles son los factores de riesgo asociados a Obito fetal en USS Simén Bolivar- Subred Norte entre

2006y 2019?
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4 Justificacion

Diferentes frentes se han asumido para lograr disminuir las cifras de obito fetal, las clasificaciones buscan
causas que a su vez iluminen el camino para lograr plantear acciones realmente efectivas (24). Siendo
esta patologia tan devastadora y atun frecuente en nuestro medio, es importante emprender iniciativas
locales de entendimiento del fendémeno, ya que ain no se cuenta con caracterizaciones ni estudios locales
sobre este evento. Es llamativo, ademas, que en el pais y las guias ministeriales se asuman definiciones
de este evento sin aclarar los argumentos cientificos para justificar los conceptos adoptados, teniendo en
cuenta que las sociedades cientificas reconocidas en este tema, difieren de estos puntos de corte e incluso
no definen al fenomeno de la misma forma.

Por lo tanto, cuestionar y reflexionar sobre las bases de estos contextos podrian generar giros en el
entendimiento y como es esperado al cambiar la perspectiva de cualquier evento, casi de manera
automatica, los nuevos lentes generarian soluciones diferentes, posiblemente mas efectivas.

El hecho que en el pais, exista la misma ruta de notificacion para muertes intrauterinas como para muertes
neonatales tempranas parece ser una limitante, abordar esto como un solo evento denota el corto camino
recorrido para el seguimiento y entendimiento de los obitos fetales como una problematica real y actual.
Seria interesante abordar este fendmeno de manera rigurosa y amplia, buscando con esto visibilizar la
magnitud del problema, para que asi se movilicen acciones directas y aterrizadas para modificar las tasas
e implicaciones socioecondmicas de este evento.

Existe en la literatura mundial caracterizaciones y descripciones de los posibles factores de riesgo y
complicaciones alrededor de este evento, sin embargo, en paises con importante desarrollo econémico y
tecnologico los problemas a tratar, difieren enormemente de la realidad del pais; por ejemplo, en paises

del primer mundo, los problemas genéticos lideran las causas de muertes fetales y embrionarias.
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A diferencia de centro y Suramérica donde la relacion con el poder adquisitivo y la formacion educativa
de las pacientes, aiin tiene gran impacto con su gestacion y las patologias que se derivan

Consideramos que la identificacion oportuna de los factores de riesgo para muerte fetal intrauterina por
parte del personal de salud en control prenatal o incluso en el servicio de urgencias, contribuira al
desarrollo de planes de accion con enfoque local

Generar conocimiento de una patologia tan catastréfica, despertara interés en la comunidad médica, aun
mas si ese conocimiento se estd construyendo a partir de los eventos palpables y que rodean nuestro
quehacer.

El principal fin de esta investigacion es profundizar en el conocimiento de los factores de riesgo de obito
fetal en pacientes de la Unidad de Servicios de Salud Sim6n Bolivar- Subred Norte entre 2006 y 2019,
abarcando un periodo de tiempo no antes descrito en trabajo previos, recopilando un nimero de casos
con alto peso estadistico, de esta forma brindar un acercamiento al fendmeno con un enfoque mas local,
y de esta manera ser el primer paso para pensarse politicas contundentes y dirigidas explicitamente a

poblacion colombiana estudiada.
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5 Objetivos

5.1 Objetivo General
Establecer los factores de riesgo de obito fetal en Unidad de Servicios de Salud Simén Bolivar- Subred

Norte entre enero 2006 a diciembre 2019

5.2 Objetivos Especificos

- Describir las caracteristicas demograficas de las pacientes atendidas en la institucion por grupos.

- Calcular la tasa de oObitos fetales y complicaciones y/o comorbilidades relacionados con muerte
fetal intrauterina de la poblacion en estudio.

- Evaluar la asociacion significativa entre la edad materna avanzada, preeclampsia, malnutricion
materna, RCIU, el no acceso a controles prenatales y demas variables, como factores de riesgo

para 6bito fetal en la poblacion en estudio.
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6 Hipotesis
6.1 Hipotesis alterna
Existen factores de riesgo como: Edad materna avanzada, preeclampsia, malnutricion materna, RCIU, y
y no accesos a controles prenatales. Como variable de ajuste se considerara la edad de las mujeres con

parto de nacido vivo que no difieran mas de dos semanas del momento del parto.

6.2 Hipotesis nula

No hay factores de riesgo para obito fetal

El analisis del trabajo se hizo a una cola.
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7 Propésito

El proposito de este trabajo es extender el conocimiento sobre el fendmeno y con esto buscar servir de
base para optimizar las herramientas con las que se enfrenta esta patologia. Asi disminuir la
incertidumbre del personal de salud sobre este evento, puesto que son quienes se encuentran dia a dia
frente a este desolador diagnostico. Establecer los posibles riesgos que llevaran a presentar este fendmeno
en la poblacion atendida en la Unidad de Servicios de Salud Simoén Bolivar- Subred Norte, permitira
intervenir precozmente, esperando lograr la disminucion de la mortalidad perinatal y lo que esto conlleva

en la institucion y la comunidad.
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8 Aspectos metodologicos

8.1 Tipo y diseno del estudio

Se realiz6 un estudio de disefio analitico con enfoque cuantitativo, de tipo casos y controles. Se realizd
tomando los datos de las pacientes atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del USS Simén
Bolivar- Subred Norte de III nivel de complejidad, que atiende pacientes adscritas y no al sistema de
seguridad de salud entre 2006 y 2019.

La recoleccion de datos se realizd mediante la revision exhaustiva de las historias clinicas de cada
paciente teniendo en cuenta la matriz de variables (edad, afiliacion, CPN, tabaquismo, consumo de
drogas o de alcohol, patologia materna cronica, patologia obstétrica actual, dbitos previos, paridad,
hemoglobina materna, hemoclasificacion materna, IMC, infecciones, sexo fetal, peso fetal, edad
gestacional en el parto, accidentes de cordon, patologia fetal, RCIU, hemorragia placentaria, RPM).
Los casos se definieron como pacientes con parto en la Unidad de Servicios en Salud - Simoén Bolivar
Sub red Norte, gestacion simple con feto muerto intrauterino, embarazo mayor de 22 semanas (fecha de
ultima regla o ecografia) o peso fetal igual o mayor de 500 gr al nacer dentro del periodo de tiempo en
estudio (31).

Los controles se seleccionaron aleatoriamente de las pacientes quienes tuvieron parto de recién nacidos
vivos, que cumplan la variable de ajuste, es decir no difierean del momento del parto mas de 2 semanas
con respecto al parto del caso.

La relacion casos/control fue de 1 a 2.
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8.2 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Casos: Pacientes con parto en la USS Simo6n Bolivar, gestacion simple con feto muerto intrauterino,
embarazo mayor de 22 semanas (fecha de ultima regla o ecografia) o peso fetal mayor de 500 gr al nacer
dentro del periodo de tiempo en estudio (31).

Controles: Pacientes con parto en la Unidad de Servicios de Salud-Simon Bolivar-Sub Red Norte, que
tengan gestacion simple con recién nacido vivo, que no difieran més de 2 semanas del momento del
parto.

Criterios de exclusion:

Embarazos multiples, muerte fetal por trauma o secundaria a intoxicacidon exdgena materna, historia
clinica incompleta o en la cual no se encontraron todos los datos requeridos en recoleccion, muertes
fetales intrauterinas programadas o realizadas dentro del contexto de interrupcion voluntaria del

embarazo y/0 no disponibilidad de la historia clinica en archivo del hospital.

8.3 Poblacion y muestreo

Universo: Mujeres embarazadas que recibieron atencion en el servicio de ginecologia y obstetricia de la
USS Simén Bolivar- Subred Norte. Se incluyeron todas las historias clinicas de los casos de obito fetal
que ingresaron de manera espontdnea o remitida, a la USS Simo6n Bolivar.

Poblacion accesible: Mujeres embarazadas con historias clinicas de casos de obito fetal y/o nifios sanos

que ingresaron de manera espontanea o remitida a la USS Simo6n Bolivar - Subred Norte durante el

periodo definido entre enero 2006 a diciembre 2019.

Poblacion objeto o diana: Mujeres embarazadas a las que se les diagnostico 6bito fetal y/o feto vivo en
el servicio de ginecologia y obstetricia de la USS Simén Bolivar- Subred Norte durante el periodo

definido entre enero 2006 y diciembre 2019 y cumplan con criterios de inclusion.
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Tipo de muestreo: Se incluiran todas las historias clinicas de los casos de obito fetal que ingresaron a la

USS Simo6n Bolivar Sub Red Norte, en el periodo de tiempo establecido y que suministren todos los
datos requeridos. Para los controles, se incluiran las historias clinicas con una variable de comparacion
o ajuste de edad materna, con parto de recién nacido vivo durante un periodo de tiempo no mayor a dos
semanas y que compararan la edad gestacional materna en el momento de parto

Marco muestral: El departamento de calidad institucional estima que la incidencia del fendémeno en la

institucion es de 14/1000 nacidos vivos la cual es concordante con los registros globales en la nacion y
latinoamericanos.

Tamainio de muestra: Teniendo en cuenta una confiabilidad de 95%, poder estadistico de 80%

(probabilidad de error B de 20%), una prevalencia de 0bito en maternas con edad avanzada de 23% (32)
y una proporcion de nacidos vivos en maternas con edad avanzada de 8%, se calcul6 una muestra
estadistica de 242 pacientes en total, 71 casos y 142 controles minimo para encontrar diferencias

estadisticamente significativas.

(ci] - [m] X

StatCalc - Sample Size and Power
Unmatched Case-Control Study (Comparison of ILL and NOT ILL)

Two-sided confidence level: 95% v

Power: 80 %

Ratio of controls to cases: 2

Percent of controls exposed: 23 7
Odds ratio: 0,29112

Percent of cases with exposure: 8 %

Fuente: Stat calc. Céalculo de muestra estadistica en estudios de casos y controles. Calculado por autora, afio 2019.
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8.4 Fuentes de informacion y recoleccion de los datos

La USS Simo6n Bolivar — Sub Red Norte, cuenta con bases de datos de los casos, tanto en registros
internos como en la base de Registro tinico de Afiliados a la Proteccion Social — Modulo de nacimientos
y defunciones en Colombia (RUAF ND), incluyen todos los casos atendidos de 6bito fetal del hospital y
se tomaron historias clinicas de mujeres que tuvieron parto con recién nacidos vivos quienes cuenten con

registros de controles prenatales previos, en las cuales se puedan identificar las variables establecidas.

Previa aprobacion por el Comité de Etica e Investigacion de la USS Simon Bolivar - Subred Norte, se
revisaron las historias clinicas de las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.
Se tomaron los datos relacionados con el proposito del presente estudio en un formato especialmente

disefiado para tal fin.

8.5 Matriz De Variables

Tabla 4. Definicion de variables

Variable Definicion Operacionalizacion Tipo

Variable dependiente

Segun definicion, caso:

Caso Cualitativa
Caso/control pacientes con oObito fetal, control
Control nominal
pacientes con RN vivo.
Variables independientes
Numero de afios desde la fecha Cuantitativa e
Edad Numeros absolutos
de nacimiento de la paciente al razon
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momento de la atencidn del

parto

Numero de anos desde la fecha

0. menor de 20 afios

de nacimiento de la paciente al cualitativa
Edad 1. entre 20 y 35 afos
momento de la atencion del ordinal
2. mayor de 35 afios
parto
1.subsidiado
cualitativa
Régimen de salud  Afiliacion en salud 2. No asegurado
nominal
3. contributivo
Primera gestacion
Cantidad de gestaciones Segunda gestacion Cualitativa
Gestaciones
anteriores a la presente Tercera gestacion ordinal
4 0 mas
Paridad de la multipara ( 1 o mas parto) o 0. nulipara cualitativa
paciente nulipara (sin partos previos) 1. multipara binominal
Antecedente de El antecednete referido por la 0.no cualitativa
aborto paciente como aborto previo 1.si binominal
Antecedente referido por la
Antecedente de 0.no cualitativa
paciente como parto por cesarea
cesdrea 1.si binominal
en cualquier gestacion previa
antecedente personal de 6bitos 0. no cualitativa
Obitos previos
fetales en gestaciones anteriores 1.si binominal
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nimero de consultas 0. menos de 3. cualitativa
Control prenatal
documentadas en el clap 1. 3 o0 mas. ordinal
Consumo de cigarrillo durante el
0.no cualitativa
Tabaquismo embarazo mas de uno o mas
1.si binominal
cigarrillos al dia
consumo de sustancia
psicoactiva diferente al alcohol 0. no cualitativa
Drogadiccion
durante el embarazo uno o mas  1.si binominal
veces durante el embarazo
Consumo de una o mas unidades
0. no cualitativa
Alcoholismo de alcohol al menos uno a la
1.si binominal
semana
0.no
1.HTA crénica
2. asma.
3. depresion.
variable que registra si la
Patologia 4. cardiopatia. cualitativa
paciente padecia de alguna
materna cronica 5. hipotiroidismo. multinominal

enfermedad antes del embarazo

6. Trastorno

metabolismo

carbohidratos.

7. Diabetes mellitus.
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8. Epilepsia.

9. VIH

registra si la paciente sufre de

0.no

1. hipertension
gestacional. 2.
preeclampsia leve.

3. preeclampsia severa.

4. HELLP - eclampsia.

Patologia cualitativa
alguna enfermedad que apareci6 5. trabajo de parto
obstétrica actual multinominal
durante este embarazo pretérmino.
6. isoinmunizacion RH.
7. rotura uterina.
8. DIU in situ.
9. diabetes gestacional.
10. enf. autoinmune
registra la Gltima hemoglobina 0. menor o igual a 11
Hemoglobina cualitativa
conocida de la paciente antes gr/Dl. 1. mayor de 14
materna binominal
que ocurriera la muerte fetal gr/Dl
Valor de hemoglobina menora 0. no cualitativa
Anemia
11 gr/DL 1.si binominal
Valor de hemoglobina materna 0. no cualitativa
Poliglobulia
mayor a 14gr/dl 1.si binominal
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0. positivo cualitativa
Tipo de sangre registro del RH materno
1. negativo binominal
0.0
Registro del grupo sanguineo de 1..A cualitativa
Grupo ABO
la madre en la historia clinica 2B multinominal
3.AB
0. menor o igual de 20
indice de masa corporal
kg/m?
Indice de masa registrado en el CLAP y/o cualitativa
1. entre 20.1 y 26 kg/m?
corporal Historia clinica cuando en la ordinal
2. entre 26.1 y 30 kg/m?
ultima consulta al servicio
3. mayor de 30 kg/m?
0.no
1. sifilis.
Diagnostico de enfermedad tipo 2. toxoplasmosis. cualitativa
Infecciones
infecciosa durante la gestacion 3. hepatitis B. multinominal
4. infeccidn urinaria.
5. corioamnionitis.
0. masculino
Registro en certificado de cualitativa
Sexo fetal 1. femenino
defuncion multinominal
2. indeterminado
peso en gramos del feto muerto 0. menor de 1500 gr Cualitativa
Peso fetal
al nacer 1. entre 1501 y 2500 gr ordinal
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2.

3.

entre 2501 y 4000 gr

mayor de 4000 gr

registro de la edad gestacional al

Edad gestacional Cuantitativa de
parto por ultima regla confiable Numeros absolutos
al parto razén
o primer ecografia
0. menor de 28 semanas
registro de la edad gestacional al
1. entre 28 y 36,6
Edad gestacional parto por ultima regla confiable Cualitativa
semanas 2. entre
codificada o primer ecografia por ordinal
37y 41 semanas.
categorias
3. 41,1 semanas o mas.
0. no
presencia al parto del feto
1.circulares al cuello o
muerto de circulares de cordon,
Accidentes de en banda. cualitativa
prolapso de cordon, nudos
cordon 2. prolapso de cordon. multinominal
verdaderos o desgarros antiguos
3. nudos verdaderos.
del cordon
4. desgarro de cordon.
0. no
1. sindrome dismorfico.
presencia de malformaciones del 2. hidrops inmune.
cualitativa
Patologia fetal feto muerto macroscopicamente 3. hidrops no inmune.
multinominal
visibles 4. trisomia 18.
5. displasia tanatoforica.
6. gastrosquisis.
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7. anencefalia.

8. hernia diafragmatica.
9. onfalocele.

10. displasia renal.

11. macrosomia fetal.
12. sindrome de Dandy
Walker

13. Pentalogia de

Cantrell
peso al nacer del feto muerto por
0.no cualitativa
RCIU debajo del percentil 10 para la
1.si binominal
edad gestacional teorica
presencia de malformaciones
0.no
vasculares placentarias, placenta
Alteraciones 1. abruptio de placenta cualitativa
previa, ruptura de vasa previa o
placentarias 2. placenta previa multinominal
abruptio de placenta al parto del
sangrante
feto muerto
Ruptura
ruptura de membranas de mas 0. no cualitativa
prematura de
de 12 horas al parto 1.si binominal

membranas
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8.6 Control de sesgos y errores

Para evitar sesgos de informacion: los datos fueron recogidos por un tnico autor, previa definicion de las
variables de estudio; se verificaron los datos de los pacientes, confirmando que se cumplen los criterios
de seleccion y asi obtener resultados confiables y esperados segun lo descrito en literatura previa. La
recoleccion se realizd con el rigor metodoldgico necesario para garantizar la calidad de la informacion.
Para evitar sesgo de tabulacion y/o medicion: Se verifico la presencia de datos duplicados en la base de
datos, previo al andlisis de los datos

Con el fin de evitar el sesgo de seleccion, se incluyeron la totalidad de las gestantes con
diagnostico de dbito fetal en el periodo de estudio, y para los controles se realizd la seleccion de manera

aleatoria, teniendo en cuenta que el momento del parto no difiera mas de 2 dias del parto del caso.
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9 Aspectos estadisticos y plan de analisis

Los datos de las pacientes incluidas en nuestro estudio fueron digitados en una base de datos en hoja de
calculo MS Excel, segiin el calculo de muestra estadistica. Se calcularon medias con su respectiva
desviacion standar para variables cuantitativas, al igual que rangos de nimero minimo y méximo para
cada variable; y numeros absolutos, frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas;
diferenciando desde el inicio si pertenece al grupo de casos o controles. Se calculd la prueba de
normalidad mediante Kolmogorov Smirnov por tratarse de muestras mayores a n=>50.

Se tomaron datos en una relacion 1:2 con un periodo no mayor a dos semanas de diferencia del momento
del parto, y con base en la edad materna similar entre casos y controles.

Para el célculo de la frecuencia y/o tasas, se consider6 en el numerador los casos positivos confirmados
del evento en estudio, y en el denominador la totalidad de pacientes; del grupo en el mismo periodo de
tiempo.

El anélisis bivariado con el respectivo calculo de IC95% fue calculado con tablas de contingencia, luego
se realizaron Odds ratios (OR) crudos para cada factor de riesgo establecido en EPIDAT 3.1, de la
organizacion Panamericana de la Salud, afio 2016. Posterior a esto y utilizando la técnica Backward, se
realizar6 un modelo de regresion logistica en programa STATA v 14 con los factores de riesgo mas
relevantes, teniendo al dbito fetal como variable de desenlace, y ajustado con edad gestacional.

La base de datos fue tabulada en Microsoft® Excel® Office 365 y el andlisis estadistico se realizd en

IBM® SPSS® Statistics version 24 segun licencia universitaria de Universidad El Bosque.
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Tabla 5. Relacion de objetivos con medidas de andlisis en el presente trabajo

Objetivo a cumplir Medidas de analisis
Establecer las caracteristicas Medidas descriptivas (media y DS para cuantitativas y
demograficas de las pacientes que numeros absolutos y proporciones para variables
presentaron Obito fetal cualitativas) por grupos.

Se calcul6 prueba de normalidad mediante prueba de

Kolmogorov smirnov.

Describir las comorbilidades asociados =~ Numeros absolutos con su respectiva frecuencia, por
a Obito fetal mas frecuentes en la grupos.

poblacion en estudio.

Evaluar la asociacion significativa entre  Andlisis bivariado (OR crudo) entre las caracteristicas y el

las caracteristicas como factores de riesgo de obito fetal, luego anélisis multivariado con
riesgo para obito fetal en la poblacion factores estadisticamente significativos para ajustar por
en estudio. edad materna y edad gestacional.
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10 Consideraciones Eticas

Este proyecto de investigacion se realizd en el marco de la resolucion 008430 de 1993 (33), del
Ministerio de La Proteccion Social colombiano, la cual establece los lineamientos a seguir para la
realizacion de estudios de investigacion en humanos, en el cual lo principal es hacer prevalecer la
dignidad, la proteccidn de los derechos y bienestar de las personas. Segun su articulo 11 se considera
a este trabajo como un estudio sin riesgo por lo enunciado a continuacion:

“Articulo 11 Investigacidn sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables biologicas, fisiologicas, psicoldgicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta” (34)
La informacion del actual estudio es de tipo retrospectivo, y se manejo por profesionales de la salud
involucrados con la institucion como Ginecologo- Docente y residente adscritos del servicio, se
realizé una revision de las historias clinicas; se mantuvieron estandares de confidencialidad sin
revelar el nombre de las pacientes ni su documento de identidad, por lo tanto no se requiri6 la
realizacidén de un consentimiento informado.

Se mantuvieron los principios y guias éticas para la proteccion de los sujetos humanos de investigacion

de la declaracion de Belmont (35): “Respeto a las personas, beneficencia y justicia”.

A pesar de tratarse de un evento catastréfico y que acarrea implicaciones emocionales profundas en las

pacientes que sufrieron este evento, no se encontro pertinente el uso de consentimiento informado ya que

la informacion se tomd de las historia clinicas, lo cual evita la re-victimizacion de las pacientes. No se
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realizd ningun contacto con las pacientes, tampoco se revelaran datos de identificacion de ningln caso
estudiado.

Los resultados y hallazgos derivados del trabajo se socializaran con el departamento de ginecologia y
obstetrcia de la USS Simén Bolivar — Sub Red Norte, reuniones que se convendran entre las partes y

seglin requerimientos del departamento y del Hospital.
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12 Organigrama
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13 Presupuesto

VALOR VALOR
FUENTES CANTIDAD  INDIVIDUAL TOTAL
PERSONAL
Investigador principal 40 hrs/mes 0 0
Tutor epidemiologico 20 hrs/mes 0 0
Tutor clinico 20 hrs/mes 0 0
TOTAL PERSONAL
MATERIALES
Computador portatil 1 4.200.000 4.200.000
Cartucho impresora 2 90.000 180.000
Impresion protocolo grado 2 55.000 110.000
Fotocopias 150 200 30.000
TOTAL DE PAPELERIA
Asesorias
Andlisis estadistico 1 600.000 600.000
Transporte a asesorias 15 20.000 300.000
TOTAL GENERAL 5’420.000
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14 Resultados

En el periodo comprendido entre Enero de 2006 a Diciembre de 2019, Se analiza un grupo
de 831 pacientes segun céalculo de muestra estadistica, entre ellos cuales 277 son casos
(pacientes con Obito fetal) y 577 son controles (pacientes con RN sano), en una relacion de
1:2, escogidos segun el dia de atenciéon de parto. Segun la prueba de normalidad
(Kolmogorov Smirnov), todos los grupos fueron comparables entre si, se trata de una
poblacion paramétrica. La razon de obito en la poblacion total fue 9,2 por cada 1000 nacidos
Vivos.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, se encontrd que la edad promedio de los casos fue
26.3 (DS £7.4 afios), mientras que en los controles la edad promedio fue 24.8 DS +6.6 afios;
se encontr6d una mayor proporcion de adolescentes en el grupo de controles (10.4% vs 6.5%
respectivamente), pero mas gestantes mayores en el grupo de casos (17.6% vs 11.5%
respectivamente) (ver Tabla 6)

Tabla 6. Caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada (n=831)

Variable Caracteristicas Casos (n=277) Controles (n=554) pP*
% (n) % (n)

Edad Promedio 26.3 24.8 0.76
Desv estandar 7.4 anos 6.64 afios
Min-max 15-46 13-46

Edad < 18 afios 6.5% (18) 10.4% (58) 0.12
Entre 19-34 afios 75.8% (210) 77.9% (432)
> 35 afios 17.6% (49) 11.5% (64)
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Régimen de Subsidiado y/lo  79.7% (221) 66.0% (366) 0.83
salud vinculado

Contributivo 20.5% (56) 33.9% (188)

En el grupo de casos, realizar o no controles prenatales se muestra como un comportamiento
aleatorio (52,3% vs 46,6% sin CPN, con CPN respectivamente), resultados que difieren de
los del grupo de controles en el cual se observa una tendencia a llevar a cabo los controles
prenatales (81% vs 18% con CPN, sin CPN respectivamente); la paridad no muestra cifras
relevantes exepto al resaltar la multiparidad -que esta definida como cuatro partos o mas-,
en el grupo de casos la presencia de gestantes multiparas, es casi cuatro veces mayor que en
el grupo control (7.22% vs . 2.71%). Tener antecedente de obito fetal no tiene incidencia
relevante en la poblacion general, sin embargo es tres veces mayor en el grupo de casos
(4.33% vs 1.48%).

Patologia materna

Las patologias cronicas maternas se encuentra en mayor proporcion en el grupo de casos,
que en el grupo control (18,5%vs 8,66%). Los habitos inadecuados como consumo de
cigarrillo, consumo de alcohol o de sustancias psicoactivas no repesentaron una muestra
significativa, solo 14 pacientes del total de 831 historias reportaron alguno de estos eventos,

sin tener mayor proporcion en el grupo de los casos (Ver Tabla 7).

Tabla 7. Relacion de antecedentes personales y ginecoobstétricos de la poblacion en

estudio por grupos (n=831)

Variable Caracteristicas Casos (n=158) Controles (n=358) P*
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% (n) % (n)

Controles No 52.3% (145) 18.9% (105) 0.06
prenatales Si 47.6% (132) 81.0% (449)
Gestaciones Primera gestacion 34.3% (95) 36.8% (204) 0.54

Segunda gestacion 27.0% (75) 31.5% (175)

Tercera gestacion 19.4% (54) 17.6% (98)

4 0 mas 19.1% (53) 13.9% (77)
Paridad Nulipara 40.0% (111) 43.5% (241) 0.49

Primipara 27.4% (76) 30.8% (171)

Secundipara 18.05% (50) 17.6% (98)

Tercipara 7.22% (20) 5.23% (29)

Multipara 7.22% (20) 2.71% (15)
Antecedente de Ninguno 77.9% (216) 81.0% (449) 0.27
aborto Uno 21.6% (60) 14.9% (83)

Dos o0 mas 0.36% (1) 3.97% (22)
Antecedente de Ninguna 85.9% (238) 81.4% (451) 0.43
cesarea Uno 11.5% (32) 14.9% (83)

Dos o mas 3.61% (7) 3.61% (20)
Obito previo Si 4.33% (12) 1.44% (8) 0.09
Fuma Si 1.08% (3) 0.904% (3) 0.62
Drogadiccion Si 0.72% (2) 0.54% (3) 0.69
Alcoholismo Si 0.72% (2) 0.18% (1) 0.64
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Patologia Si 18.5% (50) 8.66% (48) 0.94

materna cronica

Patologia Si 25.7% (70) 20.5% (114) 0.75

materna actual

*prueba normalidad

La relacion de pacientes con patologia materna cronica fue la siguiente: La primera y mas
frecuente fue Hipertension arterial con un total de 32 casos (23 en el grupo de casos y 9 en
el grupo de controles), seguido de asma con 13 casos en total (2 en el grupo de casos y 11 en
el grupo de controles), hipotiroidismo con 9 casos (5 en el grupo de casos y 4 en el grupo de
controles), VIH con 6 pacientes (4 en el grupo de casos, y 2 en el grupo de controles) y

anemia con 5 pacientes (3 en el grupo de casos y 2 en el grupo de controles) (ver

Figura 1)

Figura 1. Relacion de gestantes con patologia materna cronica (n=98)
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Patologias maternas

casos ® controles

La relacion de pacientes con patologia materna actual fue la siguiente: La primera y mas
frecuente fue Hipotiroidismo gestacional con un total de 49 pacientes (2 en el grupo de casos
y 47 en el grupo de controles), seguido de preeclampsia severa con 33 pacientes en total (18
en el grupo de casos y 15 en el grupo de controles), diabetes gestacional con 33 pacientes (4
en el grupo de casos y 29 en el grupo de controles), Preeclampsia no especificada con 20
pacientes (13 en el grupo de casos, y 7 en el grupo de controles) y VIH con 16 pacientes (1

en el grupo de casos y 15 en el grupo de controles) (ver Figura 2)

Figura 2. Relacion de gestantes con patologia materna actual (n=184)
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Patologia materna actual

casos m controles

Caracteristicas clinicas y paraclinicos maternos

Otra caracteristica a considerar fue el peso materno; la poblacion estudiada presento un peso
minimo en el grupo de casos de 41 kilogramos y méximo de 115 Kg, similar al grupo control
con un peso minimo de 40 Kg y méximo de 117Kg. No se encontraron diferencias en ninguno
de los extremos, el bajo peso materno se presentd en 1,08% en los casos vs 0% de los
controles. En el grupo de casos existio en un 10,11% con algin grado de obesidad vs el
grupo de controles con 20,49%, resultado contrario a lo esperado. Infecciones tamizadas
como hepatitis B, sifilis o toxoplasmosis no evidenciarion datos significativos, el
comportamiento en casos y controles fue similar: En efecto, la hepatitis B se presentd 0,36%

53

VIOLENCIA INTRAFAMILIAR.



tanto en el grupo de casos como en el de controles, la sifilis se presentd en 1,81% en el grupo
de casos vs 0.9% en los controles y para la toxoplasmosis, en el grupo de casos se presentd
0,36% vs 1,81% en los controles. Sin duda, el dato con mayor relevancia se detectd en el
diagnostico de corioamnionitis evidenciando 18,05% en el grupo de casos versus 1,81% en
las pacientes control. La infeccion de vias urinarias se distribuyd de la siguiente manera:
6,14% en el grupo de casos y 3,71% en los controles (ver Tabla 8).

Dentro de la poblacion a estudio se evidencio que el valor de hemoglobina superior a 14 gr/dl
(poliglobulia) estuvo presente de manera similar en los grupos de casos y controles 32% y
33,2% respectivamente. El extremo contrario (anemia), es decir valores inferiores a 12gr/dl,
si se presentaron en mayor proporcion en el numero de casos (23,4% vs 15,5%). El
comportamiento del grupo sanguineo y negatividad en el Rh no mostré ninguna diferencia
significativa para el fenomeno estudiado, Rh negativo para el grupo de casos fue de 6.8% vs
5.42 en el grupo control, la distribuciéon de los grupos ABO tampoco se encontraron
diferencias.

Tabla 8. Caracteristicas del embarazo actual por grupos (n=831)

Variable Caracteristicas Casos Controles P
(n=277) (n=554)
% (n) % (n)

Hemoglobina Promedio 12.7 13.0 0.63
materna Desviacion estandar 1.7 1.3

Min - max 7.0-17 7.5-18
Anemia Menor a 12 23.4% (65) 15.5% (86) 0.63
Poliglobulia Mayor a 14 32.8% (91) 33.2% (184) 0.49
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Grupo ABO O 62.0% (172) 65.1% (361) 0.52
A 28.5% (79) 24.7% (137)
AB 0.7% (2) 1.44% (8)
B 8.66% (24) 8.66% (48)
Grupo rh Positivo 93.1% (254) 94.5% (524) 0.46
Negativo 6.8% (19) 5.42% (30)
Peso Promedio 61.8 66.5 0.28
Desviacion estandar 11.5 11.4
Min - max 41-115 40-117
Talla Promedio 1.57 1.57 0.65
Desviacion estandar 6.3 cm 6.5 cm
Min - max 142 - 170 142 - 170
IMC Bajo peso 1.08% (3) 0.00% (0) 0.46
Normal 54.8% (152) 36.4% (202)
Sobrepeso 33.9% (94) 42.9% (238)
Obesidad 1 7.22% (20) 15.8% (88)
Obesidad 2 1.81% (5) 3.79% (21)
Obesidad 3 0.72% (2) 0.90% (5)
Obesidad morbida 0.36% (1) 0.00% (0)
Hepatitis B Si 0.36% (1) 0.36% (2) 0.50
VDRL Positivo 1.81% (5) 0.90% (5) 0.74
IVU Si 6.14% (17) 3.79% (21) 0.88
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Corioamnionitis ~ Si 18.05% (50) 1.81% (10) 0.02

Toxoplasmosis  Positivo 0.36% (1) 1.81% (10) 0.72

Caracteristicas de fetos/neonatos

respecto a las caracteristicas de los fetos/obitos en el periodo analizado, en el grupo de casos,
el 51,9% de los obitos fueron de sexo femenino, 46,5% masculino y solo 3 casos se
describieron como sexo ambiguo lo que corresponde al 1,08%. Para el grupo control la
distribucion fue: de sexo femenino 52,1%, masculino el 47,8%, sin ningun reporte de sexo
ambiguo o indeterminado en este grupo. El peso de los fetos al momento del parto tuvo un
promedio de 1473 gramos en el grupo de casos y fue duplicado en el grupo control con 2935
gramos. De igual forma, la restriccion del crecimiento intrauterino mostrd importantes
diferencias, presentandose en un 23, 4% en el grupo de casos versus 7, 09% en los controles.
La edad gestacional, determinada en el estudio como: pretérminos extremos, pretérminos,
pretérminos cerca al término, a término y los post-término mostrd diferencias significativas.
En el grupo de los casos la distribucion seglin el orden descrito previamente fue: 38,9%,
19,4% 19, 8%, 18,7% y 2,17%, esto en oposicion con la distribucion en el grupo control que
se evidenci6 de la siguiente forma: 0,54% para pretérmino extremo, 1, 08% pretermino, 9,3%
pretérmino cerca al termino, 88,9% para recién nacidos a término y 0%, es decir ningun
evento de postérmino en el grupo control. Los accidentes de cordén fueron un evento
importante en los resultados, presentdndose en el grupo de casos en 37 pacientes lo que
corresponde al 13,3% en contraposicion con el grupo control en el que se presento solo un
4,87%. La patologias fetales fueron descritas en el 17,6% del grupo de casos versus siete

veces menos en el grupo control con un 2,35 %, esto como variable independiente a la
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restriccion de crecimiento intrauterino, la cual como se describidé también tuvo importante

incidencia en el grupo de casos con un 23,4% versus 7,9% del grupo control. Otra variable

que se considero fue la ruptura de mempranas presentandose 18,4% en el grupo de casos

versus 5,46% en el grupo control (Ver Tabla 9).

Tabla 9. Caracteristicas clinicas del feto/RN en ambos grupos (n=831)

Variable Caracteristicas Casos (n=158) Controles (n=358) pP*
% (n) % (n)
Sexo Femenino 51.9% (144) 52.1% (289) 0.58
Masculino 46.5% (129) 47.8% (265)
Ambiguo 1.08% (3) 0.0% (0)
indeterminado
Peso Promedio 1473 g 2935 ¢ 0.05
Desviacion estandar 938 g 511 g
Min - max 400 —5.800 660 — 4560
Edad Promedio 30.2 sem 38.4 sem 0.05
gestacional Desviacion estandar 5.8 2.0 sem
Min - max 17-42 26 —41.1 sem
Edad Pretermino extremo 38.9% (108) 0.54% (3) 0.02
gestacional Pretérmino 19.4% (54) 1.08% (6)
codificada Pretérmino cerca 19.8% (55) 9.3% (107)
termino
A término 18.7% (52) 88.9% (545)
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Prolongado 2.17% (6) 0.00% (0)
Accidentes de Si 13.3% (37) 4.87% (27) 0.06
cordon
RCIU Si 23.4% (65) 7.9% (44) 0.02
Patologia fetal ~ SI 17.6% (49) 2.35% (13) 0.03
Hemorragia Ninguna 93.5% (259) 99.4% (551) 0.39
placentaria Abruptio 4.69% (13) 0.18% (1)

Placenta previa 1.81% (5) 0.36% (2)

sangrante
RPM Si 18.4% (51) 5.96% (33) 0.07

Como se mencion6 anteriormente, los accidentes de cordon tuvieron una importante

presentacion en el grupo de casos versus el control, evidenciandose casi tres veces mas en el

grupo de casos. Entre los accidentes de cordon, el evento mas frecuentemente encontrado fue

la circular unica en cuello o en banda, con mayor diferencia la insercion velamentosa que se

encontraron en 14 casos de los casos versus un unico caso en los controles, se describieron

triple circular con menor diferencia entre los dos grupos y un unico prolapso de cordon el

cual perteneci6 al grupo de caso (ver Figura 3).

Figura 3. Relacion de la cantidad de fetos con accidentes de cordon (n=64)
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Tipo de accidente de cordén

M casos ® controles

Las patologias fetales se consideran un evento importante en los resultados, por eso es
relevante describir estos hallazgos. Las patologias mas frecuentes encontradas en el grupo de
casos fueron hidrops fetal seguido de sindrome dismorfico y anencefalia. Se encontraron
patologias fetales con mayor presentacion del grupo de control como gastrosquisis,
macrosomia fetal y comunicacién interventricular lo que muestra baja letalidad en tales
condiciones a diferencia de patologias exclusivas del grupo control como trisomia 18,
sindrome de Mekel Gruber o secuencia potter que refuerza la incompatibilidad con la vida

de estas condiciones (ver figura 5)

Figura 4. Relacion de cantidad de fetos con patologia fetal (n=62)
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Patologia fetal
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Factores de riesgo para obito fetal

tener

24.0),

de al

Los factores de riesgo para presentar obito en la poblacion en estudio fueron: edad materna
mayor de 35 afios (OR 1.64 I1C95% 1.09-2.46), CPN ausente (OR 4.69 1C95%3.41 — 6.45),
sobrepeso (OR 1.41 1C95%1.04 — 1.9), u obesidad (desde obesidad 1 a obesidad
morbida) con OR 2.07 IC95%1.35 — 3.18, ser multipara (OR 2.79 1C95% 1.40 — 5.55), tener
patologia materna cronica (cualquiera) con OR 2.31 1C95%1.50 — 3.56), tener antecedente
de 6bito con OR 3.09 1C95%1.24 — 7.65), tener corioamnionitis (OR 11.9 I1C95% 5.97 —
circular de cordon (cualquiera) (OR 3.14 1C95%1.86 — 5.27), tener RCIU /OR 3.55
1C95% 2.34 - 5.38), RPM (OR 3.72 IC95% 2.33-5.91), patologia fetal (OR 8.94 1C95% 4.75
— 16.8), y mas atn patologia placentaria como abruptio con (OR 27.6 (I1C95%3.5 —212) y/o
placenta previa (OR 5.31 1C95%1.02 — 27.5). Otros como ser primipara, tener antecedente
menos un aborto, antecedente de cesarea, fumar, drogadiccion, alcoholismo, ser RH

negativo, tener poliglobulia (Hb mayor de 14), o hipotiroidismo, tener Hepatitis B, VDRL
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positiva, IVU, o toxoplasmosis no se presentaron como factores de riesgo para obito fetal

(ver Tabla 10).

Tabla 10. Factores de riesgo para obito fetal en la poblacion en estudio

Caso Control
Variable Caracteristica (n=277) (n=554) p OR IC95%
n % n %
Edad materna <17 afios 18  6.50% 58 10.47%  0.03 0.59 0.34-1.02
> 35 afios 49 17.69% 64 11.45%  0.01 1.64 1.09-2.46
CPN Ausente 145 52.35% 105 18.95%  0.00 4.69 3.41-6.45
Edad Pretérmino
gestacional extremo 108  38.9% 3 0.54% 0.00 117 36.7-374.4
Pretérmino 54 19.4% 6 1.08% 0.00 22.1 9.3-52.1
Pretérmino
cerca al termino 55 19.8% 52 9.39% 0.00 239 1.58-3.6
Prolongado 6 2.17% 0 0.0% No es posible calcular
IMC Sobrepeso 95 343% 235 42.4% 0.01 1.41 1.04-1.9
Obesidad
(desde 1 a
morbida) 31 11.19% 115 20.7%  0.003 2.07 1.35-3.18
Paridad Primipara 111 40.0% 241 43.5% 0.19 0.86 0.64-1.16
Multipara 20 7.22% 15 2.71% 0.02 2.79 1.40-5.55
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Antecedente de

aborto Al menos 1 61 22.0% 105 1895%  0.17 1.2  0.84-1.72
Antecedente Cesarea 39 14.08% 103 18.59% 0.06 0.71 0.48-1.07
Fuma Si 3 1.08% 5 0.90% 0.53 1.20 0.28-5.06
Drogadiccion  Si 2 0.72% 3 0.54% 0.53 133 0.22-8.04
Alcoholismo Si 2 0.72% 1 0.18% 0.25 4.02 0.36-44.5
Patologia
materna cronica Si 49 17.69% 47 8.48% 0.001 231 1.50-3.56
Patologia
materna actual  Preeclampsia 13 4.69% 7 1.26% 0.00 3.84 1.51-9.75
Preeclampsia
severa 18  6.50% 15 2.71%  0.000 249 1.23-5.03
Sd hellp 11 3.97% 1 0.18%  0.000 22.8 2.93-178
Diabetes
gestacional 4  1.44% 29 5.23% 0.00 0.26 0.09-0.76
Hipotiroidismo 2 0.72% 47 8.48% 0.00 0.07 0.01-0.32
Antecedente
Obito Si 12 4.33% 8 1.44% 0.01 3.09 1.24-7.65
Anemia Menor de 12 65 23.4% 86 15.5% 0.00 1.66 1.16-2.39
Mayor de 14 91 32.8% 184 33.2% 049 098 0.72-1.33
Rh Negativo 19  6.86% 30 5.42% 024 128 0.71-2.32
Hepatitis B Si 1 0.36% 2 0.36% 0.70 1.00 0.09-11.07
VDRL positiva  Si 5 1.81% 5 1.90% 021 2.01 0.57-7.03
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IVU Si 17  6.14% 21 3.79% 0.09 1.65 0.86-3.1

Corioamnionitis Si 50 18.0% 10 1.81%  0.000 11.9 5.97-24.0

Toxoplasmosis ~ Si 1 0.36% 10 1.81% 0.07 0.19 0.02-1.54

Patologia de

cordon Si 37 13.36% 27 4.87% 0.00 3.14 1.86-5.27

RCIU si 65 234% 44 7.94%  0.000 3.55 2.34-5.38

RPM si 51 18.4% 33 596%  0.000 3.72 2.33-5.91

Patologia fetal ~ Si 49 17.69% 13 2.35% 0.000 8.94 4.75-16.8

Patologias

placentarias Abruptio

259-551 placentae 13 4.69% 1 0.18% 0.00 27.6  3.5-212
Placenta previa 5  1.81% 2 0.36% 0.03 531 1.02-27.5

Al correr modelo de regresion logistica, ajustando los datos por edad gestacional, (con los

factores con significancia estadistica), se encontr6 que los factores de riesgo para presentar

obito en la poblacion en estudio fueron: edad materna mayor de 35 afios (ORa 1.80 1C95%

1.64-3.08), CPN ausente (ORa 4.86 1C95%3.37-7.51), ser multipara (OR 3.92 1C95% 2.22-

7.90), tener preeclampsia ORa 3.21 1C95%2.78-8.71), tener Sd Hellp (ORa 29.3 1C95%

.684-94.7), antecedente de 6bito con ORa 3.64 1C95%1.95-6.51), tener anemia (materna)

(ORa 1.49 IC95% 1.52-5.74), presentar corioamnionitis (ORa 11.1 IC95% 8.45 —47.2),

patologia de cordon (ORa 3.26 1C95%1.09 — 7.49), tener RCIU (ORa 7.48 1C95% 2.76 —

49.9), RPM (ORa 3.64 1C95% 2.61-19.2. Ver tabla 12.
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Tabla. 11. Informacion ajuste de modelos

Modelo Criterios ajuste  Chi cuadrado gl Sig
de modelo Log

verosimilitud -2

Solo 146.347
interseccion
Final 110.961 21.046 14 .002

Tabla 12. Ajuste modelo de regresion logistica, variable de ajuste, edad gestacional

Efecto ORa IC95% p
Edad >35 afios 1.80 1.64-3.08 0.0001
CPN ausente 4.86 3.37-7.51 0.001
Obesidad materna 1.07 0.96-2.13 0.51
Multipara 3.92 2.22-7.90 0.001
Preeclampsia 3.21 2.78-8.71 0.001
Sd Hellp 29.3 6.84 -94.7 0.001
Antecedente obito 3.64 1.95-6.51 0.001
Anemia 1.49 1.52-5.74 0.001
Corioamnionitis 11.1 8.45-47.2 0.001
Patologia de cordon 3.26 1.09-7.49 0.001
RCIU 7.48 2.76-49.9 0.001
RPM 3.64 2.61-19.2 0.001

64



15 Discusion

En el mundo, més de cuatro millones de familias al afio experimentan uno de los eventos mas
catastroficos de la obstetricia, se enfrentan a la muerte fetal intrauterina (1). Los Obitos fetales
siguen siendo una problemdtica de salud muy impactante a nivel social, emocional y
econdmico en cualquier comunidad (1).

La incidencia de este fendmeno se encuentra en rangos , segun el desarrollo econémico de
los paises, varian desde 5 - 9 casos por cada 1000 nacidos vivos en paises desarrollados, hasta
40 - 50 casos por cada 1000 nacidos vivos en paises con condiciones socioeconomicas
precarias (3). En nuestra poblacion la tasa encontrada fue de 9,2 por cada 1000 nacimientos
vivos, cifra que contrastra con paises extremos como India donde presentan 22, 2 por cada
1000 nacidos y con paises desarrollados como Australia con tasas de 5,1 por cada 1000
nacidos vivos (28, 36). Se calcula que por cada 1000 nacidos vivos se presentan 18 casos de
muerte fetal intrauterina a nivel mundial (4). Es asi como este evento obstétrico constituye
una de las problemadticas a mitigar, siendo este uno de los compromisos del milenio (29):
llevar las tasas globales a 12 dbitos por cada 1000 nacidos vivos, meta a realizar para el 2030
(13). Lo cual no se ha logrado a pesar de los esfuerzos planteados.

Durante el periodo de tiempo analizado, uno de los factores con mas importancia fue la edad
materna. En nuestro estudio tener mas de 35 afios aumenta el riesgo ORa 1,80 veces, dato
que se relaciona con Leduc y colaboradores en un estudio similar donde encontraron la edad
materna como factor de riesgo con un OR ajustado de 1,65 teniendo el mismo punto de corte,
una edad materna superior a los 35 afos (26). Estudio publicado en el 2016 en la India,
realizado por Lakshmi St y colaboradores, aporta informacion similar, sin embargo ellos

reportaron el punto de corte en 30 afios para constituir riesgo aumentado para muerte fetal
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intrauterina. (36). Presentar antecedente de obito se constituyd como un factor de riesgo para
este evento en nuestro estudio, informacién compatible con lo reportado en el estudio de
Lakshmi (36), quienes reportan un riesgo de 2,6 veces mayor, al presentar antecedente de
historia obstétrica adversa, como lo es Obito fetal previo. Por otro lado, presentamos contraste
con el metanalisis australiano el cual reportd la poliglobulia como un importante factor de
riesgo para oObito fetal, mostrando en su estudio un aumento mayor a 5 veces si se presenta
hemoglobina mayor a 14mg/dl (28), variable tomada en cuenta en nuestro estudio pero que
no fue significativo ya que no obtuvimos relacion entre estos dos eventos. Lakshmi y
colaboradores (36), reportaron la hemorragia en primer trimestre como factor de riesgo, en
nuestro estudio no se evaluo esta variable; sin embargo la hemorragia en tercer trimestre si
se incluy6 y el abruptio de placenta constituyo el factor de riesgo con mayor contundencia,

27,5 veces mas probable tener un 6bito fetal si la paciente presenta este tipo de hemorragia.

Un hallazgo importante y significativo, que no encontramos en otros estudios es la
corioamnionitis. Este factor de riesgo mostré importante significancia estadistica, fue uno de
los principales eventos, aumentando el riesgo hasta 11 veces (ORall.1 p 0.001). No es una
asociacion comun en la literatura, sin embargo, Reinebrant enfatiza en las causales peri parto.
Se podria considerar este evento (corioamnionitis) como parte de esas complicaciones justo
previas al parto y de esta forma buscar un camino para disefiar medidas de prevencion para
infecciones intraamnioticas. La corioamnionitis no se ha incluido en los ultimos estudios
sobre muerte fetal intrauterina como factor de riesgo, sin embargo, si se ha estudiado y
discutido sus mecanismos e implicaciones sobre el feto. Se ha propuesto que no es la
presencia o no de microorganismo la causal de los eventos adversos, es la respuesta del feto

frente a la infeccion lo que puede ocasionar diferencias en el proceso, al contrario de lo que
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se puede pensar, la respuesta inflamatoria del feto frente a la infeccion podria constituir un
mecanismo de defensa para no llegar a la muerte como desenlace de la infeccion, al menos
asi lo documento en el estudio Suizo realizado por de Ingela Varli y colaboradores (37).
Describen que la corioamnionitis per se no constituye un riesgo, al dividir el hallazgo de las
placentas con corioamnionitis en dos subgrupos: el primero, grupo de Corioamnionitis con
respuesta inflamatoria fetal y el segundo grupo, Corioamnionitis sin respuesta inflamatoria.
Evidenciaron que el segundo grupo si constituye un riesgo, elevando la posibilidad de 6bito
fetal 2,44 veces. Por el otro lado las placentas con corioamnionitis con respuesta inflamatoria
no constituyeron riesgo e incluso arrogaron cifras que podran hablar de factor protector OR
0,59 (P 0.01). Y al aislar la corioamnionitis sola, encontraron que no hay diferencia entre la
presentacion de esta condicion entre obitos y fetos vivos (37). Esto abre un panorama de
accion y de investigacion, la diferenciacion preparto de corioamnionitis sin respuesta
inflamatoria o con respuesta es una pregunta que surge ante la informacion descrita
anteriormente. En el 2011 Adrianne Gordon (38), realiza caracterizacion sobre paciente con
corioamnionitis, respuesta inflamatoria fetal e inicio espontaneo de trabajo de parto en obitos
fetales, encontrando que los pacientes con obito fetal y respuesta inflamatoria fetal sistémica
desencadenan trabajo de parto espontaineamente como era de esperarse a diferencia de los
casos que presentan oObito fetal y corioamnionitis sin respuesta fetal, los cuales requieren
induccion del parto o extraccion quirtrgica (38). Caracteristicas clinicas que podrian
incluirse en futuros estudios en nuestra poblacion para profundizar més en este diagnostico
(corioamnionitis) que sin duda constituye una pieza importante a descifrar en el

rompecabezas del obito fetal.
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Como lo demuestran varios estudios las condiciones socioecondmicas, tienen impacto en los
eventos obstétricos, la muerte fetal intrauterina no es la excepcion; Leduc y colaboradores, y
el metanalisis australiano de Charmiare, mencionan cOmo tener condiciones
socioeconomicas menos favorecidas; como pobreza extrema, bajo nivel educativo, no acceso
a sistemas de salud. Constituye un factor de riesgo para este fendmeno. Independientemente
del tipo de pais y sus condiciones, los estudios demuestran el impacto; el presente se une a
estas afirmaciones reportando que el no tener controles prenatales aumenta el riesgo casi
cinco (ORa 4,86 p 0.001) veces para oObito fetal, variable directamente relacionada con las
condiciones socioeconomicas. En la literatura se han descrito los accidentes de cordon como
eventos adversos, entendiendo como accidentes a los prolapsos, inserciones anormales o
circulares triples o apretadas; sin embargo la tendencia ha escrito que las circulares Uinicas no
se deberian considerar eventos importantes periparto. Por esto, consideramos que son muy
importantes los datos encontrados en el estudio, en el cual la presencia de las circulares a
cuello si constituyen un riesgo para la muerte intrauterina, ya que este aumenta mas de tres
veces la posibilidad de presentar este evento (ORa3.26 p 0.001). Siendo las circulares tnicas

el accidente de cordon mas reportado en el estudio.

Presentar patologias cronicas maternas, duplican el riesgo. La enfermedad cronica con mayor
incidencia en nuestra muestra fue la hipertension arterial, informaciéon compatible con el
metanalisis australiano, quien reporta dentro de las condiciones materna la hipertension
arterial cronica, la cual es la sexta causa en su estudio para obito fetal (28) y el estudio de
similares caracteristicas del 2016 realizado en la India por Lakshmi, donde se encuentra, al
igual que en nuestro estudio, el riesgo de obito fetal se duplica (OR 2,22) (35). Conforme a

lo esperado, las enfermedades propias del embarazo constituyen un riesgo, lo describio
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Lakshmi y colaboradores en el 2016 y en el metanalisis australiano (28) también se menciona.
Los trastornos hipertensivos derivados de la gestacion son un factor de riesgo para dbito fetal,
nuestras cifras también apoyan tal afirmacion, encontrando que la preeclampsia severa y no
severa (ORa 3.21 p 0.001), aumenta el riesgo mas de 3 veces para sufrir esta condicion.
Encontramos también, que las enfermedades como hipotiroidismo o diabetes gestacional no
arrojaron cifras contundentes para emitir recomendaciones o alertas frente a la relacion de
estas enfermedades con el obito fetal, las cuales son patologias que hasta la fecha habian sido
relacoinadas con el 6bito fetal; esto es compatible con la guia del 2020 de la Sociedad
Canadiense de Perinatologia (37), en la cual estas patologias no cuentan con evidencia para
ser tamizadas o para implementar otras estrategias, ya que no tienen relacion ni impacto en
la muerte intrauterina. En esta guia si desarrollan estrategias para tamizacion y busqueda
activa de patologias fetales, esto va en sintonia con nuestros hallazgos ya que las patologias
fetales constituyeron un riesgo para este evento, al aumentar OR8,94 (p0.01) veces la
posibilidad de presentar Obito fetal. El dismorfismo fetal fue el evento mas frecuente dentro
de las patologias fetales con casi un 10% de los casos estudiados En el estudio no fue posible

obtener la descripcidn patoldgica postmortem la cual abriria todo un campo de accion.

Se encontraron factores modificables como, no realizacion de controles prenatales y
corioamnionitis que serian los objetivos a tratar en las estrategias que se planteen para la
disminucion de este evento. En su mayoria considerados ya por las guias internacionales
como la mencionada anteriormente, todos a excepcion de la infeccion intraamnidtica que no
se ha tratado con especial interés en estudios o reportes previos. Dentro de los factores no
prevenibles se clasificarian, la edad materna de inicio de embarazo, antecedente de 6bito,

patologia cronica materna, accidente de corddn, trastornos hipertensivos del embarazo y sus
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complicaciones como sindrome HELLP y restriccion del crecimiento intrauterino. Eventos
sin posibilidades de modificar previo a la gestacion. Sin embargo al nombrarlos y tenerlos
como riesgo, las medidas al momento del diagnostico o la busqueda activa de estos podria

modificar el comportamiento y desenlace de los mismos (38).

Existen limitaciones para el desarrollo de las necropsias ya que las familias se niegan a su
realizacion, constituyéndose como la mas importante debilidad en el estudio. Esta
informacion podria solidificar el conocimiento para lograr recomendaciones mas concretas
sobre prevencion, otra debilidad encontrada es el diagnostico de restriccion del crecimiento
intrauterino, ya que se realiza en el momento del parto y no se cuenta con el seguimiento
ecografico lo cual podria excluir a fetos que tuvieron desaceleracion, tales como pobreza
extrema, bajo nivel educativo, no acceso a sistemas de salud. n su potencial de crecimiento,
pero que mostraron un peso normal en el momento del parto y o expulsion. También podria
incluirse como debilidad que la informacion encontrada no tiene la capacidad de extrapolarse,
ya que la poblacion estudiada no cuenta con diversidad suficiente para esto, lo que general

conocimiento local pero imposibilidad de generalizar.

Se resalta una de las fortalezas presentes dentro de las caracteristicas del estudio, el
seguimiento de mas de diez afios en la misma institucion, lo cual permitié obtener la
informacion completa de las historias clinicas. Ademas, al ser una institucién formadora de
especialistas, cuenta con formas estructuradas que se han trasmitido en el tiempo en relacion
al enfoque clinico y asegura mantener criterios similares sobre cada una de las variables que
se estudiaron, esto hace homogénea la informacion. La recoleccion de los datos se realizd

por una sola investigadora, lo que a su vez garantiza, la uniformidad de los datos.
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El estudio permite evidenciar una realidad mas cercana de la poblacion estudiada, pues no se
cuenta con estudios similares en nuestra comunidad, considerandose de esta manera
informacion valiosa para una mirada mas local. Es de resaltar que el diagndstico de una de
las variables con mas peso estadistico como fue la corioamnionitis se realizd por signos y
sintomas clinicos, sin tener confirmacion histopatologica, lo cual aportaria mayor veracidad
de esta variable. Al reconocer los factores de riesgo mas importantes en nuestra poblacion,
con un tamaino de muestra como el del presente estudio, es posible desarrollar estrategias mas
efectivas y limitar el fendbmeno a las muertes no prevenibles; y asi no esperar las condiciones
que pueden ser tratadas antes de que desencadenen este catastrofico evento, y conocer mas

sobre la causalidad del 6bito fetal en nuestro medio.

Se recomienda implementar estrategias de deteccion y tratamiento temprano de infecciones
intraamnidticas, al igual que fomentar estudios microbiolégicos y patoldgicos para su
diagnostico. Solicitar, buscar, enfatizar y reportar las circulares de cuello en ecografias
periparto, asi mismo como aumentar esfuerzos en mejorar héabitos y estilo de vida saludable
para disminuir y/o controlar condiciones cronicas como la obesidad o enfermedades pre-
gestacionales. Disefiar estrategias para aumentar o mejorar la aceptacion de las familias para
la realizacion de necropsias, en mira de ampliar y mejorar la informacion del fendmeno a
estudio. Fomentar lineas de investigacion distritales u optimizar comunicacion entre los
grupos de obstetricia de la Subred para extender estos elementos de estudio y lograr

recomendaciones departamentales.
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16 Conclusiones y recomendaciones

En cuanto a las caracteristicas demograficas: se encontr6 mayor proporcion de
adolescentes en el grupo de controles (10.4% vs 6.5% respectivamente), pero mas
gestantes mayores en el grupo de casos (17.6% vs 11.5% respectivamente).

La tasa de obito fetal fue de 9,2 por cada 1000 nacidos vivos.

Entre los factores de riesgo modificables, no realizar controles prenatales aumenta el
riesgo 4, 69 (p 0.001) veces, pero esta condion la infeccion intraamnidtica es uno de los
3 principales factores de riesgo encontrados en el estudio, aumentado 11 veces el riesgo
de presentar obito fetal y la anemia

Entre los factores de riesgo no modificables, patologias cronicas como la hipertension
arterial aumenta 2,41 (p 0,001) veces las posibilidades, el antecedente de obito fetal en
gestacion previa, triplica el riesgo. El diagnostico de preeclampsia durante el embarazo
aumenta tres veces el riesgo de presentar obito fetal. Cifras similares presenta el evento
estrechamente relacionada con este diagnostico (preeclampsia) al desencadenar RCIU, lo
cual aumenta el riesgo en 3, 72 veces (p 0,001). Los accidentes de cordon constituyen
un evento a considerar. Al presentar un riesgo elevado, 3.14 veces (p 0,001) para el
evento catastrofico, el accidente de cordon mas reportado en el estudio fue la circular
unica a cuello. Las patologias fetales como: Meckel Gruber, trisomia 18 aumenta el riesgo
8,94 veces (p 0,001)de presentar muerte fetal intrauterina teniendo en cuenta que la
patologia mas frecuente en la poblacion analizada fue el dismorfismo fetal sin contar con

reporte anatomo-histopatologico.
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Se recomienda implementar estrategias de deteccion y tratamiento temprano de
infecciones intramnidticas, al igual que fomentar estudios microbiologicos y patoldgicos
para su diagnostico. Solicitar, buscar, enfatizar y reportar las circulares de cuello en
ecografias periparto, aumentar esfuerzos en mejorar habitos y estilo de vida saludable
para disminuir y o controlar condiciones cronicas como la obesidad o enfermedad pre-
gestacionales. Disefar estrategias para aumentar o mejorar la aceptacion de las familias
para la realizacion de necropsias, en mira de ampliar y mejorar la informacion del
fenomeno a estudio. Fomentar lineas de investigacion distritales u optimizar
comunicacion entre los grupos de obstetricia de la sub red para extender estos elementos

de estudio y lograr recomendaciones departamentales
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18 Anexos

18.1 Carta de aprobacion USS Simon Bolivar
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