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RESUMEN

Introduccion: Obito fetal se define como la muerte de un feto previa a su
expulsion o extraccion completa desde su madre, encontrandose el mismo sin
respiracion, latido cardiaco, pulso en cordon umbilical o0 movimientos musculares
Objetivo: Determinar los factores relacionados con la aparicion de 6bito fetal en
gestantes de la Clinica Maternidad Rafael Calvo en el periodo comprendido entre
los afios 2012 a 2014.

Materiales y Métodos: Se Trat6é de un estudio observacional de casos y controles
de tipo retrospectivo donde el material de estudio fueron los archivos de las
historias clinicas de la Clinica Maternidad Rafael Calvo de pacientes de cualquier
edad cuyo producto del embarazo haya sido 6bito o feto vivo por cualquier método
de parto en el periodo correspondiente a enero del 2012 y diciembre del 2014.
Para el calculo de la muestra se utiliza un muestreo para contraste de hipotesis en
estudios de casos y controles con grupos independientes, con un OR esperado de
2.00 y una proporcion de controles expuestos del 40%. Las variables con una
prueba de hipotesis cuyo resultado fue significativo fueron sometidas a un modelo
de regresion logistica multivariada para controlar las posibles variables de
confusion, y se determinaron las variables que de forma independiente se
relacionan con la aparicion de 6bito fetal.



Resultados: Se incluyeron un total de 464 historias clinicas y se utiliz6 una
relacion de caso, control 1:1. La media +/- desviacion estandar de la edad fue de
24.4 +/- 6.4 afios. Con respecto a la procedencia, el 20.9% (97) venian de zonas
rurales y el 79% (367) de zonas urbanas. Con respecto al nivel socioeconémico, el
86.5% (403), 10.1% (47) y 0.64% (14) pertenecen a los estratos 1,2 y 3,
respectivamente. Segun el nivel de escolaridad, el 1.29%(6) solo realizaron
prescolar, 36.2% (168) realizaron hasta el nivel escolar, 54.5% (253) secundaria,
6.2% (29) nivel técnico y 1.72% (8) nivel profesional. Con relacién al estado civil,
El 9.4% (44) eran solteras 8.8% (41) casadas, 81.2 (377) union libre y 0.4% (2)
divorciadas. La informacion ocupacional mostrd que el 6.2% (29) eran estudiantes,
89.4% (415) eran amas de casa, 2.1% (10) eran empleadas y el 2.1% (10) eran
independientes. Se reportd que asistir a 4 o0 mas controles prenatales, reduce el
riesgo de Obito fetal OR 0.31 (0.16-0.60). Y en el caso de presentar restriccion de
crecimiento intrauterino, se eleva el riesgo de 6bito fetal OR 7.2 (IC 2.90-18.1).
Conclusion: el obito fetal continta siendo una condicion de interés en el control
de las pacientes obstétricas de bajo y alto riesgo. El conocimiento de su
existencia, etiologia y fisiopatologia, permitira un reconocimiento precoz de los
factores de riesgo modificables y, de esta manera, identificar los fetos en riesgo
gue son susceptibles de intervencién. EI manejo de estas pacientes debe
realizarse en unidades maternofetales con experiencia. Los trabajos futuros deben
enfocarse en conocer su prevalencia actual en nuestro medio

PALABRAS CLAVES:
Muerte fetal anteparto; 6bito fetal; Etiologia; Factores de riesgos.

SUMMARY

Introduction: Stillbirth is defined as the death of a fetus prior to his expulsion or
extraction from his mother, finding it without breathing, heartbeat, pulse in umbilical
cord or muscle movements.

Objective: To determine the factors associated with the occurrence of stillbirths in
pregnant women of the Clinica Maternidad Rafael Calvo in the period among 2012
to 2014.

Materials and methods: This was an observational case-control retrospective
where the study material were the files of medical records of Clinical Maternity
Rafael Calvo patients of any age whose product pregnancy has been death or live
fetus by any method delivery in the index for January 2012 and December 2014.
The calculation period sample sampling to hypothesis testing in case-control
studies with separate groups, with an OR of 2.00 and expected proportion of
exposed controls used 40%. Variables with a hypothesis test whose result was
significant were subjected to a multivariate logistic regression model to control for



possible confounding variables, and variables that were independently associated
with the development of stillbirth were determined..

Results A total of 464 medical records were included and a list of used case
control 1: 1. The average /-standard deviation of age was 24.4 /-6.4 years. With
respect to the origin, the 20.9% (97) came from rural areas and 79% (367) in urban
areas. With regard to the socio-economic level, the 86.5% (403), 10.1% (47) and
0.64% (14) belong to the strata 1, 2 and 3, respectively. Depending on the level of
schooling, the 1.29% (6) only made preschool, 36.2% (168) were made to the
school level, 54.5% (253) secondary, 6.2% (29) technical level and 1.72% (8)
professional level. With regard to civil status, the 9.4% (44) were unmarried 8.8%
(41) married, 81.2 (377) free union and 0.4% (2) divorced. The occupational
information showed that 6.2% (29) were students, 89.4% (415) were housewives,
2.1% (10) were employed and 2.1% (10) were independent. It was reported that 4
0 more attend antenatal, reduces the risk of stillbirth OR 0.31 (0.16 to 0.60). And in
the case of presenting intrauterine growth restriction, the risk of stillbirth OR 7.2 (ClI
2.90-18.1) rises.

Conclusion: the fetal death remains a condition of interest in the control of the low
and high risk obstetric patients. The knowledge of its existence, etiology and
pathophysiology will early recognition of modifiable risk factors and, thus, identify
babies at risk are susceptible to intervention. The management of these patients
should be done in maternal and fetal experienced units. Future work should focus
on knowing its actual prevalence in our midst

KEYWORDS:
Antepartum fetal death; fetal death; stillbirth, Etiology; Risk factors.

INTRODUCCION:

Obito fetal se define como la muerte de un feto previa a su expulsion o extraccion
completa desde su madre, encontrandose el mismo sin respiracion, latido
cardiaco, pulso en cordon umbilical o movimientos musculares. Y se catalogaria
como temprano si ocurre entre las 22 a 27+6 semanas de gestacion, o si el peso
fetal es de 500 gr a 1000 gr o en el caso de no contar con edad gestacional se
tomaria la talla entre 25 cm y 35 cms y tardio si supera las 28 semanas, los 1000
gramos o los 35 cms (1).

Aunqgue la tasa de 6bito disminuy6 en la primera mitad del siglo XX, durante las
Ultimas décadas esta proporcion ha estado relativamente estable.

En paises en via de desarrollo la tasa de o6bito fetal es mayor que en paises
desarrollados.(2) Segun la OMS esta tasa ha disminuido notablemente en paises



desarrollados desde 1940 la cual se consideraba de 25-45 x 1000 nacidos vivos,
reportandose en la actualidad tasas de 3-5 X 1000 nacidos vivos (3).

Es de gran importancia que en paises en via de desarrollo, debido a la baja
calidad en las intervenciones para reducir la incidencia de 6bito fetal, la misma es
similar a la encontrada hace mas de 100 afios en paises desarrollados ( 30-50 x
1000 nacidos vivos); encontrandose la mas alta en Africa subsahariana y el sur de
Asia (4).

En Latinoamérica se encuentran tasas de 17.6 en promedio, siendo la mas alta en
Bolivia y Paraguay, y la mas baja en Chile (5).

Aproximadamente el 98% de los Obitos fetales ocurren en los paises de ingresos
bajo y medio. El 67% de los casos ocurre en area rural. Ademas se calcula 1,19
millones de Obitos por afio (casi la mitad de los Obitos en los paises
subdesarrollados) ocurren durante el trabajo de parto y el nacimiento, debido
principalmente a falta de personal entrenado para la atencion del parto y los pocos
recursos dirigidos a este aspecto (1).

Actualmente existen al menos 32 sistemas de clasificacion (6). Sin embargo no
existe unificacion de criterios por lo que se requiere un sistema que sea aceptado
de manera universal. La causa radica en que la etiologia del ébito a menudo no es
Unica sino multifactorial. Los mas comunes son Wigglesworth, RECODE, de Galan
Roses y Tulip; de estos el mas ampliamente utilizado es el Wigglesworth (7) pero
el mas recomendado es el sistema de Tulip puesto que deja menor nimero de
diagnésticos clasificados como no conocidos (8).

Este sistema divide la causa de muerte fetal en 6 categorias como son: 1)
anomalias congénitas 2) De causa placentaria 3) Prematuridad 4) Infecciosa 5)
otros y 6) de causa desconocida (9).

La causa varia segun la poblacién estudiada. En paises desarrollados las
principales causas son las anomalias congénitas, restriccion del crecimiento
intrauterino, enfermedades maternas tales como lupus eritematoso sistémico o
sindrome antifosfolipidico, seguido de los desérdenes hipertensivos entre otros
mientras que en paises en via de desarrollo la principal causa es la mal posicion
fetal durante el trabajo de parto, los desoérdenes hipertensivos asociados al
embarazo y las infecciones (10).

En estados unidos se ha encontrado como principal causa las complicaciones
obstétricas entre ellas el desprendimiento prematuro de placenta, la ruptura
prematura de membranas pretérmino y el parto pretérmino Como segunda causa



se encuentran las alteraciones placentarias y las alteraciones vasculares
maternas, otras causas serian la infeccidn, alteraciones en el cordon umbilical y
los trastornos hipertensivos (11).

El principal factor de riesgo en paises en via de desarrollo es el inadecuado
control prenatal (5). De igual forma se el mejor cuidado antenatal reduce el riesgo
de muerte fetal y resultados perinalates adversos (12).

Se ha demostrado que las mujeres mayores de 35 afios tienen dos veces mas
riesgo de Obito fetal que mujeres mas jovenes (10). Se ha concluido ademas que
el riesgo de o6bito fetal es mayor en mujeres antes de los 14 afos, el mismo
disminuye entre los 22 y los 29 afios y aumenta en menor grado luego de los 44
afos (13). Otros estudios concluyen que luego de los 45 afos el Obito fetal se
presenta en mayor porcentaje con un OR estimado de 2.1(14)

En un estudio con 5,138,122 embarazos con fetos Unicos (15), se mostré6 que
mujeres de raza negra tienen 2,2 veces mas riesgo de 6bito que la raza blanca
tanto hispanica como no hispanica, aun con un adecuado control prenatal.
Ademas mostré que dicho riesgo es mayor durante las semanas 21-23 y durante
las semanas 39-41.

MATERIALES Y METODOS

Se traté de un estudio observacional de casos y controles de tipo retrospectivo
donde el material de estudio fueron los archivos de las historias clinicas de la
Clinica Maternidad Rafael Calvo de pacientes de cualquier edad cuyo producto del
embarazo haya sido 6bito o feto vivo por cualquier método de parto en el periodo
correspondiente a enero del 2012 y diciembre del 2014. Para el calculo de la
muestra se utiliza un muestreo para contraste de hipotesis en estudios de casos y
controles con grupos independientes, con un OR esperado de 2.00 y una
proporcion de controles expuestos del 40%, lo que arroja un tamafio de muestra
de 460 personas, con 230 casos y 230 controles respectivamente.

Los criterios de inclusién fueron todas pacientes femeninas de cualquier edad
cuyo producto del embarazo haya sido un 6bito fetal o feto vivo por cualquier via
de parto, cuyas historias clinicas se encuentren debidamente diligenciadas y los
criterios de exclusion fueron todas las pacientes cuyo producto del embarazo
haya sido un aborto, es decir un producto menor de 22 semanas de gestacion o
menor de 500 gr. Las variables fueron tomadas por un instrumento disefiado por el
investigador donde se relacionaron los siguientes variables sociodemogréficas:



Edad de la madre al momento del parto, estrato socioeconémico, estado civil,
municipio de procedencia, escolaridad., posterior a las variables biomédicas tales
como: antecedentes gineco-obstetricos: numero de gestaciones, numero de
partos, numero de abortos u 6bitos previos, numero de cesareas, antecedentes
perinatales adversos en gestaciones previas; producto del embarazo actual, sea
Obito o feto vivo, nUmero de fetos, via del parto, semanas de gestacion, asistencia
a control prenatal, comorbilidades previas al embarazo, patologias relacionadas
con el embarazo: Infeccion de vias urinarias, infecciones por citomegalovirus,
toxoplasma, rubeola, Virus de la Inmunodeficiencia Humana, sifilis o Hepatitis B,
trastornos hipertensivos relacionados con el embarazo, diabetes gestacional,
enfermedad renal, enfermedades hematolégicas, enfermedades autoinmunes,
consumo de sustancias nocivas durante el embarazo, alcohol, cigarrillo u otras
sustancias recreativas; defectos fetales tales como malformaciones estructurales o
congénitas y defectos ovulares como: ruptura prematura de membranas, circular
del corddn, insercién baja de placenta, compresiones del cordén, nudo del corddn,
infarto del cordon.

Las variables con una prueba de hipoétesis cuyo resultado fue significativo fueron
sometidas a un modelo de regresion logistica multivariada para controlar las
posibles variables de confusion, como comorbilidades que se relacionen de forma
independiente con la aparicion de oObito fetal y determinar las variables que de
forma independiente se relacionan con la apariciéon de 6bito fetal en la Clinica
Maternidad Rafael Calvo.

El andlisis estadistico se realizé con el software estadistico Stata version 10 donde
se asociaron las variables antes mencionadas.

RESULTADOS

Caracteristicas Sociodemograficas

Se incluyeron un total de 464 historias clinicas en una relacion casos control 1:1
(ver figura 1). La media +/- desviacion estandar de la edad fue de 24.4 +/- 6.4
afios. Con respecto a la procedencia, el 20.9% (97) venian de zonas rurales y el
79% (367) de zonas urbanas. Con respecto al nivel socioeconémico, el 86.5%
(403), 10.1% (47) y 0.64% (14) pertenecen a los estratos 1,2 y 3, respectivamente.
Segun el nivel de escolaridad, el 1.29%(6) solo realizaron prescolar, 36.2% (168)
realizaron hasta el nivel escolar, 54.5% (253) secundaria, 6.2% (29) nivel técnico y
1.72% (8) nivel profesional. Con relacion al estado civil, El 9.4% (44) eran solteras
8.8% (41) casadas, 81.2 (377) union libre y 0.4% (2) divorciadas. La informacion
ocupacional mostro que el 6.2% (29) eran estudiantes, 89.4% (415) eran amas de
casa, 2.1% (10) eran empleadasy el 2.1% (10) eran independientes.



Figura 1.
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Historia Ginecobstetrica y Antecedentes Gestacionales/Perinatales

La media del numero de gestaciones (G), partos vaginales (P), abortos (A) y
cesareas (C), fue de G2 P1 A<l C<l1, respectivamente. Con respecto a los
antecedentes gestacionales, El 0.6% tenia antecedentes de gestaciéon multiple, el
3.01% (14) tenian antecedentes de trastornos hipertensivos (3 hipertension
cronica y 11 preeclampsia), el 0.4% (2) tenia antecedentes de diabetes
gestacional y el 3.4% (16) tenian otros antecedentes gestacionales (parto
pretérmino, Obito anterior, macrosomia o embarazo ectdpico). El 0.2% (1) tenia
antecedentes de ruptura prematura de membranas e infeccion urinaria. El 0.6% (3)
tenia antecedente de VIH y no se identificaron casos con antecedentes de sifilis,
toxoplasma, rubeola, hepatitis 0 consumo de sustancias. Con referencia a otros
antecedentes patoldgicos, el 0.6% (3) tenia antecedente de anemia no
especificada o anemia de células falciformes, 0.4% (2), antecedente de asma,
0.2% (1) con epilepsia, 0.2% (1) con hipertiroidismo y 0.4% (2) con prolapso mitral.
La media +/- desviacion estandar de la edad gestacional en la que se produjo el
parto fue de 34.7 +/- 5.5 semanas. El 45.6% (212) habian tenido menos de 4
controles prenatales y el 8.1% (38) tuvieron eventos hospitalarios durante el
embarazo.



El 51.7% (240) fue parto por via vaginal y el 48.2% (224) por cesarea. El 50%
(232) tuvieron un producto nacido vivo y el 50% (232) 6bito fetal. El 53.8% (250)
de los productos fueron de sexo femenino y el 97% eran RH positivo. La media +/-
desviacion estandar del peso y la talla de los productos fue de 2.438 +/- 1.121
gramos y 44.5 +/- 8.4 cm, respectivamente.

Con respecto a las comorbilidades gestacionales durante el embarazo de actual,
el momento de la ocurrencia de la muerte fetal fue en el 3.8% (9) de los casos
ocurrié en el intraparto y en el 96.2% (223) de los casos ocurrié en el anteparto. El
8.6% (40) presentaron infeccion urinaria y el 70% (28) recibieron tratamiento. El
7.7% (36) presentaron trabajo de parto pretérmino, el 3.4 % (16) presentaron
corioamnionitis, 0.2% (1) con toxoplasmosis, 0.86 (4) con VIH, 1.2% (6) con sifilis
gestacional, 16.5% (77) con trastornos hipertensivos del embarazo ( hipertension
cronica (4), hipertension gestacional (9), preeclampsia (63) y eclampsia (1)), 1.2%
(6) presentd sindrome HELLP, 0.6 (3) de diabetes cronica, 1.08% (5) con diabetes
gestacional, 7.9% (37) con anemia, 0.4% (2) con enfermedades autoinmunes
(hipertiroidismo (1) y lupus eritematoso sistémico (1)), 14% (65) presentaron
ruptura prematura de membranas, 0.4% (2) presentaron insercion baja de la
placenta. Con respecto a complicaciones del parto, el 6.6% (31) presentaron
circular de cordén, 1.08% (5) compresion de corddn, 0.2% (1) presentaron infarto
del cordon, 16.3 (77) presentaron retardo del crecimiento intrauterino, 0.2% (1)
consumian sustancias psicoactivas y 5.8% (27) presentaron malformaciones. No
hubo casos de infeccion por Citomegalovirus, rubeola, hepatitis, enfermedad renal
y enfermedades hematoldgicas.

Con relacién a las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas, menor numero de
semana del parto, <4 controles prenatales, antecedente positivo de trabajo de
parto pretérmino, corioamnionitis, RCIU y malformaciones se asociaron
significativamente con el producto del embarazo tipo ébito fetal (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas segun el producto del
embarazo

Variables Nacidos Vivos Obito fetal Valor p
Edad (afios) 24.2 +/- 6 24.6 +/- 6.9 0.50
Procedencia (%/n)

Rural 19.8 (46) 21.9 (51)

Urbano 81.1 (186) 78 (181) 0.56
Estrato

Socioeconémico

(%/n) 89.2 (207) 84.4 (196) 0.31




Variables Nacidos Vivos Obito fetal Valor p
1 8.1 (19) 12 (28)
2 2.5 (6) 3.4 (8)
3
Gestaciones (n) 2.3 +/-15 25+/-15 0.40
Partos Vaginales 1.3+/-1.4 14+/-1.4 0.31
(n)
Abortos (n) 0.3+/-0.6 0.3+/-0.5 0.58
Cesarea (n) 0.7 +/-0.5 0.7 +/- 0.5 1.00
Antecedente  de
trastorno 1.2 (3) 4.7 (11) 0.05
hipertensivo en
embarazos previos
Diabetes 0 (0) 0.8 (2) 0.07
gestacional (%/n)
RPM en 0 (0) 0.4 (1) 0.09
embarazos
anteriores (%/n)
IVU (%/n) 0 (0) 0.4 (1) 0.09
VIH (%/n) 1.2 (3) 0 (0) 0.09
Gestaciones 0 (0) 1.2 (3) 0.07
multiples (%/n)
Via del Parto (%/n)
Cesarea 48.2 (112) 48.2 (112) 1.00
Vagina 51.7 (120) 51.7 (120)
Semana del parto 38.5+/-1,6 30.1+/-5.4 0.000
(semanas)
Control prenatal
< 4 controles 20.6 (48) 70.6 (164) 0.000
> 4 controles 79.3 (184) 29.3 (68)
Rh positivo (%/n) 96.5 (224) 98.2 (228) 0.24
Comorbilidades 6.4 (15) 10.3 (24) 0.13
(%/n)
Trabajo de parto 4.7 (11) 10.7 (25) 0.01

pretérmino en el
embarazo actual
(%/n)




Variables Nacidos Vivos Obito fetal Valor p
Corioamnionitis 0 (0) 6.9 (16) 0.000
(%/n)

Toxoplasmosis 0.4 (1) 0 (0) 0.31
(%/n)

Sifilis Gestacional

(%/n) 0.4 (1) 2.1 (5) 0.10
Trastorno

hipertensivo en el 8.1 (19) 25 (58) 0.000
embarazo actual

(%/n)

Anemia (%/n) 9.4 (22) 6.4 (15) 0.23
Enfermedades

Autoinmunes 0 (0) 0.8 (2) 0.15
(%/n)

RPM en este

embarazo (%/n) 0 (0) 0.4 (1) 0.09
Insercion baja de

la placenta (%/n) 0 (0) 0.8 (2) 0.15
Circular de corddn

(%/n) 8.1(19) 5.1(12) 0.19
Compresion  del

cordén (%/n) 0.4 (1) 1.7 (4) 0.17
Infarto del cordoén

(%/n) 0 (0) 0.4 (1) 0.31
RCIU (%/n) 4.7 (11) 28 (65) 0.000
Consumo de

sustancias (%/n) 7.3 (17) 12.5 (29) 0.06
Malformaciones 0.8 (2) 10.7 (25) 0.000
(%/n)

Con relacion a la asociacion entre las caracteristicas clinicas y el producto del
embarazo, por cada semana de edad gestacional que se incremente para el
desenlace del parto se reduce en un 42% el riesgo de 6bito fetal. Esta asociacién
se estimo tanto en el analisis crudo como en el ajustado. En los casos de >4
controles prenatales, se reduce en un 69% el riesgo de 6bito fetal. Y en el caso de
presentar restriccion de crecimiento intrauterino, se eleva el riesgo de 6bito fetal 7
veces. Esta asociacion se estimé tanto en el andlisis crudo como en el ajustado.
Los demas factores que mostraron asociacion en el andlisis crudo no
permanecieron con significancia estadistica en el analisis ajustado (Ver Tabla 2).



Tabla 2. Asociacién entre las caracteristicas clinicas y el producto del
embarazo.

Variable OR Crudo (IC 95%) OR Ajustado (IC 95%)
Semana en la que ocurrio 0.53 (0.47-0.60) 0.58 (0.50-0.60)
el parto (semanas)
Control prenatal > 4 0.10 (0.07-0.16) 0.31 (0.16-0.60)
controles)
Trabajo de parto 2.42 (1.16-5.05) 0.27 (0.07-1.03)
pretérmino en el

embarazo actual

Trastorno hipertensivo en 3.73 (2.14-6.51) 2.12 (0.84-5.31)
el embarazo actual

RCIU 7.81 (4.00-15.2) 7.2 (2.90-18.1)
Malformaciones 13.8 (3.20-59.3) 3.9 (0.60-23.7)
DISCUSION:

El presente estudio identifica algunos de los factores que se encontraron
asociados a la aparicién de 6bito fetal en la poblacién cartagenera. Estos fueron:
la presencia de Restriccion de crecimiento intrauterino, como factor de riesgo, y el
tener 4 o0 mas controles como factor protector, lo cual va en consonancia con lo
encontrado en la literatura mundial sobre obito fetal.

Con respecto a la asociacion entre obito fetal y RCIU, a pesar de ser una de las
asociaciones mas encontradas en la literatura, esta sigue siendo pobremente
entendida por diversas razones (16) entre estas la disparidad existente para
diagnosticar RCIU, la diferencia con respecto al diagnéstico de la edad gestacional
al momento de la muerte, mas que la edad gestacional al momento del parto , la
baja tasa de deteccién antenatal para RCIU que se encuentra alrededor del 15%
(17), la discrepancia de las normas utilizadas para la deteccién de la restriccion del
crecimiento intrauterino, la estandarizacion de las mismas en una poblacion con
caracteristicas socioculturales determinadas, la deteccion sistematica de dichas




alteraciones durante la asistencia a los controles prenatales (18) vy el ajuste del
peso fetal esperado a patologias maternas de base, que debiera ser realizado
durante el control prenatal (19).

No obstante, ajustando tanto los criterios diagnosticos utilizados para RCIU vy el
potencial de crecimiento de un feto, posiblemente las tasas de deteccion de esta
patologia aumentarian, y la proporcion de oObitos fetales no explicados disminuiria
significativamente, de un 65-70% hasta un 15% (16, 19). En nuestro medio
existen dificultades para el acceso masificado de técnicas disponibles por trimestre
para el diagndstico de la RCIU, como la realizacion de velocimetrias doppler, por
lo que se hace necesario crear estrategias que permitan ajustar criterios de
deteccion de RCIU en nuestra poblacion, con menores costos, y aplicar dichas
estrategias de forma sistematica, y no solo en los fetos con alteraciones
demostradas; ademas de estudiar las tasas de deteccion de RCIU, con los
métodos disponibles, para identificar las falencias y crear medidas de intervencion
oportunas.

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), fue asociada en este estudio
como un factor de riesgo elevado para la aparicion de muerte fetal intrauterina,
previamente en un estudio descriptivo (datos no publicados) realizado en la misma
institucion del presente estudio, la Doctora Monsalve describié una asociacion
fuerte entre la aparicién de RCIU y 6ébito fetal. Este hallazgo va de la mano con lo
reportado en un estudio de casos y controles realizado por Bukowski y
colaboradores (16), en el cual se observé una fuerte asociacion entre los fetos que
crecen bajo percentil 3 y 10, con el riesgo de presentar muerte fetal intrauterina.
De igual forma, Pilliod y colaboradores (20) describieron la relacion que existe
entre fetos con RCIU y fetos pequefios para la edad gestacional, con el riesgo de
muerte intrauterina, demostrando una fuerte asociacion entre el peso fetal
intrauterino y los resultados perinatales.Asi mismo Facchinetti y colaboradores
(21) demostro en un estudio multicentrico de casos y controles que la RCIU es un
factor de riesgo independiente para la ocurrencia de 6bito fetal.

Si bien las variables control prenatal 24 y Restriccion de crecimiento intrauterino
demostraron ser factores asociados de forma independiente con el desenlace de
Obito fetal, es apropiado pensar que entre otras medidas de optimizacion de
deteccion de alteraciones durante el control prenatal, la unificacion de criterios con
respecto al diagnéstico de RCIU puede ser un punto a mejorar, ya que a nivel
mundial, las tasas de reconocimiento antenatal de dicha patologia son bajas,
como se ha mencionado previamente. Ademas, en un estudio donde evaluaban
factores de riesgo para 6bito fetal en paises en desarrollo, la falta de asistencia a
controles prenatales se encontr6 como factor de riesgo con un RR 2.0 para la
aparicion de o6bito fetal (22). Si bien, nuestro estudio no lo identific6 como factor de



riesgo, lo que queda claro, es que en los paises donde existen dificultades o
barreras para el acceso al control prenatal, estas deben ser superadas con el fin
de mejorar los indicadores de oObito fetal y mortalidad perinatal.

La ausencia a control prenatal o la disminucién en el nimero de controles durante
el embarazo se han asociado en diferentes estudios con el aumento de riesgo de
muerte fetal intrauterina (17, 23, 24), siendo el mismo de vital importancia en
Latinoamérica, dado que en paises en via de desarrollo el principal factor de
riesgo para muerte fetal intrauterina es el inadecuado control prenatal como lo
describe el Doctor Conde (5), ademéas un metaanalisis realizado en 2014 (12)
demuestra que un control prenatal inadecuado aumenta el riesgo 3 veces de
resultados perinatales adversos, ademas se ha reportado que la ausencia a
control prenatal incrementa el riesgo de obito fetal entre 3 a 7 veces (25). Los
resultados del presente estudio concuerdan con los descritos previamente, por lo
gue resulta fundamental la generacion de estrategias que conlleven a ampliar la
cobertura y acceso de las mujeres embarazadas al control prenatal de manera que
la valoracion de cada paciente, su estratificacion de riesgo y el estudio de sus
antecedentes personales deben ser las bases para llevar a cabo el control
prenatal y que éste sea de excelente calidad permitiendo la deteccion temprana de
factores de riesgo que finalmente ayuden a prevenir la aparicion de Obito fetal,
siendo ésta una condicion prevenible (18).

Con respecto a la edad gestacional al momento en la que ocurre el parto, los
hallazgos de este estudio determinan que a mayor edad gestacional se obtiene
menor riesgo de presentar Obito fetal, esto se explica debido a que la mayor
proporcion de Obitos fetales ocurren anteparto y a edades gestacionales
tempranas como se describe en una revision realizada en el afio 2011(11). Por lo
que la finalizacién de estos embarazos se hace de manera mas temprana que los
fetos vivos.

El promedio de edad materna en ambos grupos no mostré diferencia significativa,
al igual que un estudio realizado por Patel en la Escuela de Medicina de la
Universidad de Carolina del Norte, sin embargo ellos encontraron una asociacion
positiva entre 6bito fetal y edad materna menor de 25 y mayor de 35 afios, siendo
esto una debilidad en nuestro estudio puesto que no se realizdé una clasificacion
por grupo etario (26). Otro estudio realizado por Stillbirth Collaborative Research
Network Group tampoco mostré diferencia significativa entre el promedio de edad
materna y Obito fetal, sin embargo advirtié que la edad mayor o igual a 40 afios era
factor de riesgo para muerte fetal in Gtero (27). Rivas y colaboradores mostr6 en
una serie de 36 pacientes con 6bitos en la ciudad de Cartagena (28), que el 72,2%
estaban en un rango entre 20-34 afios, no mostrando diferencia con nuestro
grupo de controles.



El factor Rh positivo materno disminuye la probabilidad de aparicion de
isoinmunizacion Rh durante el embarazo, el cual es causa importante de pérdida
fetal (29, 30)Sin embargo en el presente estudio el factor Rh positivo en las
mujeres gestantes no mostré diferencia en ambos grupos, por lo que no se puede
establecer como factor protector, o que puede deberse a la homogeneidad en la
muestra poblacional estudiada.

La procedencia de las mujeres se establecio segun area rural y urbana,
encontrando que en ambos grupos se destacaron mujeres procedentes del area
urbana (81% en controles y 78% en casos) explicado esto por el hecho de que la
mayoria de pacientes que ingresan a la Clinica Maternidad Rafael Calvo son
mujeres con esta caracteristica sociodemografica, similar a lo observado por Rivas
(31), en el que el 97% de los casos de Obito fetal provenian de areas urbanas,
estudio realizado también en un hospital de la ciudad de Cartagena con afluencia
de mujeres predominantemente del area urbana.

Por otro lado la multiparidad ha sido incluida en diversos estudios con una fuerte
asociacion positiva para presentar obito fetal, encontrandose este antecedente en
hasta en un 68% de los casos de Obito anteparto segun el estudio realizado por
Getahun et al en el 2007 (32). En el estudio realizado por Panduro se evidenci6
que el niumero de multigestas fue mayor en los casos y esto si tuvo una diferencia
significativa en dicho estudio (33). Gardosi por su parte encontré6 un aumento del
60% en el riesgo para las madres multiparas, lo que puede sugerir una relacion
entre la paridad y la muerte fetal (17). Sin embargo en nuestro estudio no se
encontraron diferencias significativas en cuanto a las variables obstétricas, siendo
estas similares en cuanto a nimero de gestaciones, abortos y partos vaginales e
iguales en el niumero de cesareas. Ademas no se pudo relacionar el antecedente
de multiparidad con la presentacion de o6bito fetal, a pesar de lo expresado en la
literatura, eso podria deberse a la homogeneidad en la muestra tomada.

Aungue en el andlisis inicial se presenta una relacion de asociacion positiva entre
las malformaciones fetales y la muerte intrauterina, en un segundo analisis no se
demuestra dicha asociacién, lo cual no se correlaciona con los hallazgos descritos
en otras series como la reportada por Fretts y Smith (29) en la que las
malformaciones fetales se encuentran en el 17 % de las muertes intrauterinas o el
metaanalisis antes mencionado de Facchinetti y colaboradores (21).

La enfermedad hipertensiva es una de las complicaciones médicas mas
frecuentes del embarazo, y cuando se presenta como antecedente de un
embarazo previo se ha podido asociar en gran manera con o6bito fetal (34).



Adicionalmente los trastornos hipertensivos durante el embarazo en el presente
estudio parecieron tener una clara asociaciéon con el evento de O6bito fetal, sin
embargo durante el segundo analisis, esta asociacién no se observo, lo que difiere
de publicaciones previas en las que los trastornos hipertensivos se asocian a un
10% de las muertes fetales intrauterinas intraparto y 20 % anteparto (1). De igual
manera se contradice con los resultados de un meta-analisis realizado en el 2014
(35) en el que describe un aumento de 1.4 veces de presentar 6bito fetal, a las
gestantes con trastornos hipertensivos. En este estudio se encontrd una diferencia
significativa con un valor de p en el limite, esto podria deberse a la falta de datos
presentes en la historia clinica, por tal razén a pesar de que se encontrd dicha
diferencia para esta variable no se realizé una asociacion de riesgo.

La hipertension cronica y la diabetes son considerados importantes factores de
riesgo de muerte fetal con 8,0 % y 3,9 % atribuible a cada uno, respectivamente
(36). Rosenstein encontré6 que la diabetes tiene una asociacion positiva para
Obito, aumentando el riesgo en embarazos con edad gestacional menor de 36
semanas (37). A pesar de lo expresado en la literatura, en el presente analisis no
se encontré una diferencia significativa para la diabetes en ambos grupos,
explicado esto por el poco informe en la historia clinica de estas patologias.

Las infecciones en la madre se han considerado un factor de riesgo para 6bito
fetal a nivel universal (30, 38-40). Sin embargo en el presente estudio no hubo
diferencia significativa entre las pacientes con 6bitos y aquellas con nacidos vivos
en cuanto a infecciones. En este estudio se incluyeron en la busqueda:
Toxoplasmosis, sifilis, infeccibn de vias urinarias, VIH sin encontrar dichos
resultados como factores asociados a la aparicion de o6bito fetal. También se
busco en las historias clinicas infeccién por citomegalovirus, sin embargo, no se
hallaron casos debido a que en las historias clinicas evaluadas no se identifico
bldsqueda activa de esa infeccion.

Otro hallazgo es el de la corioamnionitis como factor asociado a la ocurrencia de
Obito fetal, evento descrito en otras series (41) y hallazgo el cual concuerda con
estudios realizados en nuestra region por Rivas y colaboradores (31). Sin
embargo, los microorganismos causales y las vias de diseminacion son variadas y
en la mayoria de los casos no son bien definidas (42), por lo que llevar a cabo
estrategias de prevencion resulta dificil, pero se debe continuar estimulando la
realizacion de busqueda activa de infecciones tales como sifilis, toxoplasmosis,
ademas del estudio de infecciones vaginales e infecciones urinarias, con el fin de
tratar de manera temprana los posibles focos de infeccién intraamnidtica.

El papel que tiene el trabajo de parto pretérmino en relacion al 6bito fetal no esta
muy bien dilucidado (43), debido a que en la mayoria de los casos esta
complicacion ocurre asociada a otros factores de riesgo tales como el consumo de



cigarrillo, infecciones, preeclampsia, entre otras (25). En este estudio se encontré
una relacion entre el trabajo de parto pretérmino y el Obito fetal pero en un
segundo andlisis no es posible establecer esta patologia como factor
independiente para la aparicion de la muerte fetal intrauterina.

Estudios previos han relacionado los niveles de hemoglobina y principalmente la
anemia como factor de riesgo importante para malos resultados perinatales (44,
45). Un estudio realizado en Peru por Gonzalez y colaboradores (46), busco
asociacion entre los niveles de hemoglobina y resultados perinatales, mostré que
niveles inferiores a 9 g/dl aumentaban el riesgo para obito fetal con un OR 1.39 e
incluso OR 3.25 en niveles inferiores a 7g/dl. Por otra parte, Patel y colaboradores,
en la Universidad de Carolina del Norte, buscaron asociacién entre diferentes
patologias cardiacas renales y hematoldgicas y no encontraron diferencia
significativa entre los grupos para determinar la anemia como factor asociado a la
aparicion de o6bito fetal (47), similar a los reportados por Zhang et al en China (48),
estos ultimos resultados son equivalentes a los encontrados en este estudio.

De acuerdo al American College of Obstetricians and Gynecologists las
enfermedades autoinmunes son un factor de riesgo para la aparicion de o6bito fetal
(49)esto fue demostrado por un estudio realizado por Jorgensen y colaboradores
en Copenhagen (50) y por una revisibn sistematica realizada por Liu vy
colaboradores en Taipei (51). Sin embargo en el presente estudio no se encontré
diferencia significativa entre el grupo de casos y el grupo control, en relacion a la
aparicion de muerte fetal intrauterina y su asociacion con enfermedades
autoinmunes, sin embargo cabe resaltar que este resultado puede ser dado por el
modelo de estudio y su caracter retrospectivo.

Por otra parte, se ha descrito que la insercion baja de la placenta tiene un impacto
sobre la aparicién de oObitos fetales (43, 52). Sin embargo, un estudio realizado por
Yeniel y colaboradores (53) en el que se incluyeron 12.034 pacientes, no
encontraron relacion entre la insercion previa de la placenta con el riesgo de
presentar Obito fetal. En éste estudio tampoco se demostré una asociacion
significativa con respecto a la insercion baja de placenta y el resultado final de
muerte fetal intrauterina.

Las alteraciones funiculares (circular de cordén, compresiéon de corddn, infarto del
cordon) son frecuentemente asociadas a la presencia de Obitos fetales (54).
Tantbirojn y colaboradores compararon 224 fetos con alteraciones funiculares y
los compararon con 317 controles demostrando una asociacion positiva entre
anormalidades del cordon y la presencia de 6bitos fetales (55), al igual que ellos,
Geelhoed y colaboradores en Mozambique demostraron que en el grupo de ébitos
eran mas frecuentes las alteraciones funiculares que en el grupo control (56)
ademas también hallaron que las alteraciones del cordon se asociaron



fuertemente a la aparicion de 6bito fetal anteparto sin diferencia significativa en las
razas (32). Sin embargo, en el estudio actual no hubo diferencias significativas
entre el grupo de Obitos fetales y el grupo control en relacion con el riesgo de
presentar Obito fetal, esto podria deberse a la poca busqueda que se tiene de
algunas de estas alteraciones en nuestro medio.

La literatura cientifica universal insiste en que el uso de sustancias tales como el
tabaco, el alcohol, y las drogas durante el embarazo tienen gran impacto sobre los
resultados perinatales (51, 57, 58) Conforme a eso, Patel y colaboradores
estudiaron el uso de alcohol, drogas y tabaco y descubrieron que la utilizacién de
estas sustancias era mas frecuente en mujeres con Obitos que aquellas que
habian tenido un producto vivo (47) Aliyu y colaboradores hallaron que la
incidencia de 6bito fetal era significativamente mayor en aquellas pacientes que
consumian alcohol durante el embarazo y la frecuencia aumentaba a medida que
incrementaba la cantidad de alcohol ingerida durante este (59). No obstante, en el
presente estudio no se hallé diferencia significativa en el grupo de casos ni
controles que demostrara una asociacion entre el consumo de sustancias
psicoactivas y la presencia de oObito fetal.

Limitaciones del estudio:

Las limitaciones del presente estudio incluyen la recoleccion de datos de forma
retrospectiva a través del uso de historias clinicas. Una fuente potencial de sesgo
consiste en un mejor diligenciamiento de las historias clinicas cuando se trata de
Obito fetal, en comparacion con las historias clinicas regulares, de los controles.
Otra limitacion del estudio se encuentra en ser un estudio realizado en un solo
centro, con una poblacibn marco de atencién perteneciente en su mayoria a
estratos 1, 2 y 3, y por tanto homogénea en algunos aspectos sociodemogréficos,
no obstante, dicha entidad es un centro de referencia de la ciudad de Cartagena y
el departamento de Bolivar.

A pesar del caracter retrospectivo del estudio, este es pionero en Colombia en
evaluar los factores asociados a la aparicion de 6bito fetal en Colombia, y por
tanto puede ser usado como referencia para futuras investigaciones a nivel local,
regional y nacional. Es necesario realizar mas investigaciones, que permitan
evaluar los factores asociados en nuestro estudio, para poder ser aplicados en
politicas de salud publica.

CONCLUSION

Los resultados de este estudio demuestran que la restriccion de crecimiento
intrauterino es un factor independiente el cual confiere un riesgo elevado para
presentar 6bito fetal, y de la misma manera la asistencia adecuada a control



prenatal es un factor independiente que reduce en un 69% el riesgo de obito fetal.
El presente estudio analitico es pionero en esta region del pais, y aporta
informacion til para la toma de decisiones y alerta al sistema de salud publica
para llevar a cabo medidas que busquen incrementar la cobertura en salud y
facilitar el acceso de la poblacion a un adecuado control antenatal principalmente
en gestantes de riesgo. Ademas invita a llevar a cabo estudios de caracter
prospectivo los cuales permitan identificar otros factores asociados con la muerte
fetal intrauterina
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