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Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a o6bito fetal en el Hospital
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ano 2023.

Metodologia: Estudio retrospectivo, observacional, en un unico centro, sobre las
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un muestreo rastreo probabilistico, por conveniencia, correspondiente a aleatorizacién
simple; se tomaron de forma consecutiva los registros de las historias clinicas de pacientes
que cumplieron con el diagndstico de 6bito fetal.

Resultados: Se incluyeron 79 pacientes durante el periodo de interés que cumplian con los
criterios de inclusién. Los principales hallazgos encontrados en la poblacién estudiada y
relacionados con o6bito fetal fueron, que el 49,4% de las madres habian asistido a menos de
3 controles prenatales (21,5%: Ninguno), la presencia de patologias como la diabetes (5,1%)
o la hipertensioén arterial durante la gestacion (3,8%), asi mismo como el exceso de peso
durante su embarazo.

La muerte fetal ocurrié con mayor frecuencia en el tercer trimestre (82,3%), sin embargo, el
74,7% de los 6bitos ocurrieron antes de las 37 semanas. Y el 3,8% de los 6bitos fetales se
presentd en mujeres con un antecedente de oObito con =2 pérdidas en el 5,1% de las
pacientes

Conclusion: Dentro de los hallazgos encontrados en casos de muerte fetal la mayor
frecuencia fue a nivel intrauterino el abruptio de placenta, seguido de circular de cordon y de
causa fetal las malformaciones congénitas principalmente las cardiacas, ninguno de estos
con significancia estadistica.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Objective: To determine the risk factors associated with stillbirth at the Hernando
Moncaleano University Hospital from January 1, 2018 to September 30, 2023.

Methodology: Retrospective, observational study, in a single center, on the clinical
characteristics of pregnant women who had stillbirth. A probabilistic, convenience, tracking
sampling was performed, corresponding to simple randomization; the records of the clinical
histories of patients who met the diagnosis of stillbirth were taken consecutively.

Results: 79 patients were included during the period of interest who met the inclusion criteria.
The main findings in the studied population and related to fetal death were that 49.4% of
mothers had attended less than 3 prenatal check-ups (21.5%: None), the presence of
pathologies such as diabetes (5.1%) or high blood pressure during pregnancy (3.8%), as well
as excess weight during pregnancy.
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Fetal death occurred most frequently in the third trimester (82.3%), however, 74.7% of
stillbirths occurred before 37 weeks. And 3.8% of stillbirths occurred in women with a history
of stillbirth with 22 losses in 5.1% of patients.
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Conclusion: Among the findings found in cases of fetal death, the most frequent was at the
intrauterine level placental abruption, followed by cord circling and the fetal cause was
congenital malformations, mainly cardiac, none of these with statistical significance.
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Resumen

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a dbito fetal en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano desde el 1 de enero 2018 hasta el 30 de septiembre del afio
2023.

Metodologia: Estudio retrospectivo, observacional, en un tnico centro, sobre las
caracteristicas clinicas de las mujeres embarazadas que presentaron obito fetal. Se realizé un
muestreo rastreo probabilistico, por conveniencia, correspondiente a aleatorizacion simple; se
tomaron de forma consecutiva los registros de las historias clinicas de pacientes que cumplieron
con el diagnostico de 6Obito fetal.

Resultados: Se incluyeron 79 pacientes durante el periodo de interés que cumplian con los
criterios de inclusion. Los principales hallazgos encontrados en la poblacion estudiada y
relacionados con 6bito fetal fueron, que el 49,4% de las madres habian asistido a menos de 3
controles prenatales (21,5%: Ningtno), la presencia de patologias como la diabetes (5,1%) o la
hipertension arterial durante la gestacion (3,8%), asi mismo como el exceso de peso durante su
embarazo.

La muerte fetal ocurrié con mayor frecuencia en el tercer trimestre (82,3%), sin embargo,
el 74,7% de los 6bitos ocurrieron antes de las 37 semanas. Y el 3,8% de los oObitos fetales se
present6 en mujeres con un antecedente de obito con >2 pérdidas en el 5,1% de las pacientes

Conclusion: Dentro de los hallazgos encontrados en casos de muerte fetal la mayor
frecuencia fue a nivel intrauterino el abruptio de placenta, seguido de circular de cordén y de
causa fetal las malformaciones congénitas principalmente las cardiacas, ninguno de estos con

significancia estadistica.
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Palabras Claves: Obito fetal, Factores de riesgo, Condiciones maternas, Condiciones

fetales, Malformaciones.
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Abstrac

Objective: To determine the risk factors associated with stillbirth at the Hernando
Moncaleano University Hospital from January 1, 2018 to September 30, 2023.

Methodology: Retrospective, observational study, in a single center, on the clinical
characteristics of pregnant women who had stillbirth. A probabilistic, convenience, tracking
sampling was performed, corresponding to simple randomization; the records of the clinical
histories of patients who met the diagnosis of stillbirth were taken consecutively.

Results: 79 patients were included during the period of interest who met the inclusion
criteria. The main findings in the studied population and related to fetal death were that 49.4% of
mothers had attended less than 3 prenatal check-ups (21.5%: None), the presence of pathologies
such as diabetes (5.1%) or high blood pressure during pregnancy (3.8%), as well as excess weight
during pregnancy.

Fetal death occurred most frequently in the third trimester (82.3%), however, 74.7% of
stillbirths occurred before 37 weeks. And 3.8% of stillbirths occurred in women with a history of
stillbirth with >2 losses in 5.1% of patients.

Conclusion: Among the findings found in cases of fetal death, the most frequent was at
the intrauterine level placental abruption, followed by cord circling and the fetal cause was
congenital malformations, mainly cardiac, none of these with statistical significance.

Keywords: Stillbirth, Risk Factor, Maternal condition, Fetal condition, Malformations.
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Introduccion

Existen diferentes definiciones para Obito fetal; segtin el Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia la define como, la muerte que ocurre a las 20 semanas o mas de
gestacion (si se conoce la edad gestacional), o un peso mayor o igual a 350 gramos si se
desconoce la edad gestacional, siendo este peso el percentil 50 para 20 semanas. La muerte fetal
definida por la FIGO es “la que se produce antes de la expulsion o total extraccion del producto
de la gestacion, con independencia de la duracion del embarazo, considerandose muerte fetal
aquella con fetos mayor a 22 semanas de gestacion que es la fecha definida como 6bito fetal en la
institucion en estudio.

En Colombia se han realizado diferentes estudios evaluando los factores de riesgo de
oObitos fetales, pero localmente no tenemos informacion; lo que nos lleva a realizar un estudio de
caracterizacion de la poblacion que fue en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo con el fin de que estos eventos criticos puedan identificarse durante la atencion en las
visitas prenatales o en el servicio de urgencia.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, en un unico centro, sobre las
caracteristicas clinicas de las mujeres embarazadas que presentaron obito fetal en la institucion
anteriormente nombrada entre enero 2018 hasta septiembre del afio 2023, con el objetivo de
identificar los diferentes factores de riesgo preexistentes y su relacion con el evento.

Se incluyeron 79 pacientes durante el periodo de interés que cumplian con los criterios de
inclusion. Los principales hallazgos encontrados en la poblacion estudiada y relacionados con
obito fetal fueron, que el 49,4% de las madres habian asistido a menos de 3 controles prenatales

(21,5%: Ningun control prenatal), la presencia de patologias como la diabetes (5,1%) o la
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hipertension arterial durante la gestacion (3,8%), asi mismo como el exceso de peso durante su
embarazo.

La muerte fetal ocurrié con mayor frecuencia en el tercer trimestre (82,3%), sin embargo,
el 74,7% de los 6bitos ocurrieron antes de las 37 semanas. Y el 3,8% de los Obitos fetales se
presentd en mujeres con un antecedente de 0bito con >2 pérdidas en el 5,1% de las pacientes

Esperamos que los resultados de nuestro estudio aporten a la comunidad local, nacional, e
internacional sobre el conocimiento de los factores de riesgo de presentarse un Obito fetal y con

el fin de reducir y prevenir su mortalidad en nuestra region.
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1. Justificacion

Una muerte o defuncion fetal, segtin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es la
“muerte de un producto de la concepcion, antes de su expulsion o extraccion completa del cuerpo
de la madre, independientemente de la duracion y sitio del embarazo™ (4).

Segun las consideraciones conjuntas de mortalidad fetal publicadas por UNICEF, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Grupo Banco Mundial y la Division de Poblacion
del Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales de las Naciones Unidas, “Una tragedia
olvidada: la carga mundial de la mortalidad fetal” (A Neglected Tragedy: The global burden of
stillbirths, original en inglés), en el mundo cerca de dos millones de bebés nacen muertos cada
afo, lo que implica uno cada 16 segundos (5). Estas estimaciones también determinaron que la
mayoria de los mortinatos (84%) ocurren en paises de ingresos bajos y medianos bajos. Pero el
informe también enfatiza que la mortalidad fetal no es solo un problema en los paises pobres.

Debido a que esta patologia es tan devastadora y atin prevalente en nuestro medio, es
importante tomar iniciativas locales para comprender este fendmeno, ya que actualmente no
existen caracterizaciones ni estudios locales de este evento.

Se consider6 necesario un estudio para identificar los factores de riesgo relacionados de
eventos que, con base en la literatura, pudieran ser relevantes para disminuir la morbilidad en esta
institucion y, ademas, pudieran ser de utilidad para otros grupos de hospitales con caracteristicas
similares a las nuestras.

Sera interesante abordar este fenomeno de manera rigurosa y amplia para iluminar el
alcance del problema, para movilizar acciones directas e informadas para cambiar la frecuencia y

el impacto socioeconomico de este evento.
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2. Planteamiento del Problema

La muerte del feto es uno de los acontecimientos mas dificiles de la obstetricia, para la
madre es una pérdida que destruye su esperanza en el futuro hijo, y para el médico habria
terminado en la frustracion por la muerte secundario a una causa prevenible, o falta de
conocimiento si tales causas no pueden determinarse. La muerte intrauterina es un fenomeno que
afecta a todos. Esto tiene consecuencias obstétricas devastadoras para cualquier familia; el
impacto emocional, econdmico y social perjudica al sistema de salud, a los médicos y a las
comunidades que lo presenten.

En cuanto a la etiologia, es variada y puede estar relacionada con cambios fetales,
maternos, placentarios, ambientales o de origen idiopatico, pero se pueden encontrar pocas causas
reales de muerte. La causa de los mortinatos suele ser dificil de determinar y, aunque los
porcentajes varian entre las series estudiadas, muchos se clasifican como inexplicables incluso
cuando se realiza una investigacion completa de las posibles causas, ya sea porque no se encontro
una relacion causal o porque mas de un factor influy6 significativamente, sobreponiéndose (1).

Se estima que por cada 1.000 nacimientos se presentan 5,3 (rango, 4,2 a 6,8) muertes
fetales en los paises desarrollados y 25,5 (rango, 20 a 32) en los paises en desarrollo (2). En
Colombia, la mortalidad sigue ocupando un lugar destacado en la agenda. En 2022 hubo 15
defunciones de embarazos mayor a 22 semanas por cada 1.000 nacidos vivos segun estadisticas
del DANE (Departamento administrativo nacional de estadistica) (3). Claramente, la ignorancia
de los factores de riesgo de muerte fetal es parte del problema. En el pais se ha realizado
diferentes estudios evaluando los factores de riesgo de dbitos fetales, pero localmente no tenemos
informacion lo que nos lleva a realizar un estudio de caracterizacion de la poblacion que se

realizd en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo con el fin de que estos
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eventos criticos puedan identificarse durante la atencion en las visitas prenatales o en el servicio
de urgencias, lo que sera el primer paso para desarrollar intervenciones efectivas para mejorar la
calidad de la atencion y lograr el objetivo final de reducir la mortalidad perinatal y costos de
prestacion de servicios.

Por lo anterior mencionado surge la siguiente pregunta:

¢ Cuéles son los factores de riesgo asociados a Obito fetal en las gestantes atendidas en un
hospital de tercer nivel en la ciudad de Neiva - Huila (Colombia), desde enero del 2018 hasta

septiembre de 2023?
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3. Marco Teorico

3.1. Definicion

Las definiciones de mortinato y obito fetal varian en todo el mundo. El Centro Nacional
de Estadisticas de Salud de EEUU define la muerte fetal como el parto de un feto sin signos de
vida, manifestado por la falta de respiracion, latidos cardiacos, pulsacion del cordon umbilical o
movimiento muscular definido (4). Para la OMS, es 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 35 cm (6). Sociedades como el Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia, indica que el requisito sugerido es informar las muertes fetales a las 20
semanas o mas de gestacion (si se conoce la edad gestacional), o un peso mayor o igual a 350
gramos si se desconoce la edad gestacional, siendo este peso el percentil 50 para 20 semanas (4);
Por otro lado la federacion internacional de ginecologia y obstetricia (FIGO) en el afio 1982
defini6 la muerte fetal desde “la que se produce antes de la expulsion o total extraccion del
producto de la gestacion, con independencia de la duracion del embarazo ( Tabla 1.)

No existe una uniformidad completa entre las sociedades con respecto al peso al nacer y
los criterios de edad gestacional para informar las muertes fetales. Aunque estas divisiones son
algo arbitrarias, la estratificacion permite una comparacion relativamente confiable con algunos
datos internacionales que se limitan a pérdidas fetales >28 semanas de gestacion. Las divisiones
también permiten la consideracion separada de los mortinatos que son tempranos y
potencialmente dificiles de prevenir con cualquier intervencion de aquellos que son tardios y

potencialmente prevenibles por parto prematuro (Tabla 1).
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Tabla 1.

Clasificacion FIGO segun la edad gestacional del evento

Tipo de caso Caracteristicas de la clasificacion

Muerte fetal temprana Producida antes de las 22 semanas o peso fetal menor a 500 g

(aborto).

Muerte fetal intermedia Producida entre las 22 y 27 semanas de gestacion, con peso fetal
al nacer entre 500 y 999 g.
Muerte fetal tardia Muerte producida después de las 28 semanas o con peso al nacer

sobre 1.000 g

FIGO. Standing Committee on Perinatal Mortality and Morbidity. Report of the FIGO
Committee on Perinatal Mortality and Morbidity following a Workshop on Monitoring and

Reporting Perinatal Mortality and morbidity, 1982.

3.2. Epidemiologia

La tasa mundial de muerte fetal es de aproximadamente 21,4 muertes para embarazos >
22 semanas por 1000 nacimientos para el 2000; mientras que hubo aproximadamente 13,9
muertes por cada 1000 nacidos vivos en 2019. Esta disminucion est4 asociada con un mejor
acceso y utilizacion de la atencidn prenatal y parteras capacitadas, y una mayor conciencia de los
riesgos conocidos de muerte fetal entre las mujeres embarazadas. Aproximadamente la mitad de
los mortinatos en el Africa subsahariana y el sur de Asia ocurren durante el trabajo de parto o el
parto, en gran parte debido a la falta de asistentes capacitados y de instalaciones para el parto por
cesarea. En contraste, aproximadamente el 6% de los mortinatos ocurrieron durante el parto en

Europa occidental y América del Norte (7).
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En Colombia, para el ano 2022 segun el Departamento administrativo nacional de
estadisticas (DANE) hubo un total de 9038 muertes fetales de embarazos mayores de 22 semanas
donde la principal causa fueron los fetos y recién nacidos afectados por complicaciones

obstétricas y traumatismo del nacimiento con un 54% (3).

3.3. Etiologia

Una serie de trastornos maternos, fetales y placentarios pueden interactuar para causar
muerte fetal. La falta de un protocolo estandarizado para la evaluacion y clasificacion; y la
disminucién de las tasas de autopsias han dificultado el estudio de las causas especificas de la
muerte fetal.

Entre los paises de bajos y altos ingresos, asi como entre la gestacion temprana y tardia,
las frecuencias relativas de las diversas causas de muerte fetal parecen variar. Las anomalias
anatdmicas congénitas o del cariotipo, los problemas de la placenta relacionados con la
restriccion del crecimiento y las condiciones médicas maternas parecen ser causas comunes en
los paises de ingresos altos, mientras que la obstruccidon/trabajo de parto prolongado, la
preeclampsia y la infeccion se han informado como causas comunes de muerte fetal en los paises
de ingresos bajos (8,9).

La mortalidad fetal gestacional temprana parece estar relacionada con anomalias
congénitas, infecciones, restriccion del crecimiento y condiciones médicas maternas subyacentes,
mientras que la mortalidad fetal gestacional tardia parece estar relacionada tanto con trastornos
médicos maternos como con trastornos obstétricos que tipicamente se desarrollan alrededor del
momento del nacimiento como prolapso del cordon, desprendimiento de placenta, placenta

previa, complicaciones adicionales del trabajo de parto y del parto, o una causa desconocida(9).
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3.3.1. Muerte Inexplicable

Es una muerte fetal que por falta de informacion o porque la causa no se puede identificar
en el nivel actual de capacidad de diagnostico, no se puede vincular a una etiologia fetal,
placentaria, materna u obstétrica especifica.

Es la causa del 25-60% de todas las muertes fetales. La variacion en el porcentaje de
mortinatos notificados como sin explicacion normalmente depende de los siguientes factores: (1)
si la mortinatalidad se ha evaluado completamente (es decir, evaluacion detallada de la
madre, mortinatos, cordon umbilical, placenta y eventos que conducen a la muerte fetal); (2) si el
sistema de clasificacion permite la inclusion de factores de riesgo como causas; (3) interpretacion
subjetiva, especulaciones sobre los mecanismos de la muerte; y (4) poblaciones con carga de
enfermedad generalmente altas(10).

3.3.2. Alteracion cromosdomica

Las malformaciones importantes estan presentes en el 15-20% de los mortinatos. La
disponibilidad de diagndstico prenatal y terminacion del embarazo tiene un gran impacto en esta
tasa, que varia significativamente de un pais a otro. Si los datos epidemiologicos muestran una
asociacion, la anomalia es poco comun en los nacidos vivos, los recién nacidos con la anomalia
mueren con frecuencia o existe una plausibilidad biolégica para una asociacion, la muerte fetal
puede estar relacionada con la malformacion (11).

3.3.3. Anomalias Genéticas

La mayoria de las aneuploidias son letales. Aunque algunas aneuploidias, como la
trisomia 21, 18, 13 y la monosomia X, aumentan el riesgo de muerte fetal, también pueden dar
lugar a nacimientos vivos. Un embridn o feto cariotipicamente anormal puede morir en cualquier
etapa del embarazo, generalmente ocurre en el primer trimestre. Hay escasez de informacion

sobre factores genéticos distintos de la aneuploidia que pueden causar la muerte fetal (14).



24

Para su diagnostico, el analisis citogenético tipico de la banda G puede pasar por alto las
causas genéticas de la muerte fetal, como las variantes de un solo gen patégeno y
las microdeleciones. El analisis de micromatrices se utiliza con mas frecuencia para evaluar los
mortinatos y tiene un mayor rendimiento diagndstico. Para mejorar el rendimiento del
diagnostico es la secuenciacion del exoma. La heredabilidad gendmica de la muerte fetal en
algunas familias y la secuenciacion de proxima generacion de canalopatias cardiacas son areas de
investigacion activa (15).

Los defectos de la pared abdominal, los defectos del tubo neural, la secuencia de Potter, la
acondrogénesis homocigotica, la displasia tanatoforica, el sindrome de pterigion multiple letal y
la secuencia de bandas se encuentran entre los defectos congénitos relacionados con un mayor
riesgo de muerte fetal, pero no relacionados con anomalias cromosomicas (11,12).

3.3.4. Restriccion del Crecimiento Fetal

La segunda causa mas frecuente de muerte fetal es la muerte de un feto con restriccion
del crecimiento. La tasa estimada de mortinatos para estos fetos es de 10 a 47 por 1000 nacidos
vivos y mortinatos, y aumenta con la gravedad de la restriccion del crecimiento. En un estudio, la
mediana de edad gestacional del feto con restriccion de crecimiento al momento de la muerte fue
de 28 semanas. Se cree que tanto la muerte fetal como la restriccion del crecimiento son causadas
por disfuncion placentaria. Una enfermedad placentaria o vasculopatias maternas pueden ser las
culpables de la disfuncion (13).

3.3.5. Arritmia Fetal

La muerte fetal puede resultar de la arritmia fetal. Los mortinatos desconocidos pueden

ser causados por una arritmia no diagnosticada como el sindrome de QT prolongado (16).

3.3.6. Hidropesia Fetal
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Se considera una enfermedad de peligrosa, efecto de la baja edad gestacional en el
prondstico, un puntaje de Apgar bajo al nacer, acidosis severa y aparicién de derrame pericardico
puede dar como resultado la muerte tanto del recién nacido como del feto, que ocurre en 50 a
80% de los pacientes con el diagnostico. Presenta diferentes sintomas hemodindmicos como
edema, ascitis, derrame pleural o derrame pericardico, y presenta acumulacion de liquido en dos
o mas cavidades. Esta complicacion puede tener o no un origen inmunoldgico. Se ha observado
un descenso de origen inmune debido a la profilaxis inmunoldgica, mientras que la causa no
inmune muestra un ascenso paulatino (17).

3.3.7. Anomalias Placentarias

Las causas placentarias de muerte fetal incluyen desprendimiento vasa previa rota,
infeccion, neoplasia, malformaciones estructurales o vasculares, vasculopatia e infarto. Las
placentas pequefias estan relacionadas con la restriccion del crecimiento; las causas patologicas
de placentas grandes incluyen diabetes mellitus materna, sifilis e hidropesia fetal, todas las cuales
se asocian con muerte fetal. La evaluacion de la muerte fetal incluye un examen macroscopico y
microscopico de la placenta por este motivo (11).

3.3.8. Anomalias del Cordon Umbilical

Segun un estudio poblacional, el 19% de 500 mortinatos fueron causados
por complicaciones del cordon umbilical, que incluyen anudado, torsion, estenosis, prolapso y
atrapamiento. Estas complicaciones se citan como causa de muertes fetales en el tercer trimestre
(18). Aunque los nudos del cordon son relativamente frecuentes (15 a 34% de los embarazos a
término), rara vez ocurre una constriccion vascular lo suficientemente grave como para matar al
feto. Un nudo o cordon nucal puede ofrecer al médico y al paciente una posible explicacion

inmediata para la muerte fetal; pero el diagndstico de una complicacion del cordén umbilical solo



26

debe realizarse después de una investigacion exhaustiva de todas las demads causas potenciales y

cuando los hallazgos adicionales lo respalden.

34. Estudio Etiologico

Los estudios maternos, fetales y placentarios, tanto clinicos como de laboratorio, deben
ser parte del abordaje etioldgico. Es fundamental realizar un cariotipo y un andlisis patoldgico de
la placenta y el feto. Se deben realizar pruebas de laboratorio adicionales de acuerdo con la
situacion clinica y en gran medida sobre la base de los antecedentes personales y familiares,
el examen clinico al ingreso y los resultados de los estudios mencionados anteriormente.

Deben conservarse muestras de liquido amniotico, plasma materno y fetal, asi como
tejidos de la placenta, para analizarlas una vez finalizado el estudio inicial. Obtener el
consentimiento para la amniocentesis anteparto y el estudio posparto del feto y la placenta
es un componente crucial para llevar a cabo estas evaluaciones. Estas pruebas proporcionaran
una solucion para la causa del problema en casi el 70% de los casos. Son esenciales para
establecer el manejo clinico del embarazo posterior y evaluar el riesgo de recurrencia (19).
3.4.1. Estudio Materno

Es necesario recopilar una historia completa de la vida de la madre y el conyuge,
incluidos los antecedentes personales y familiares, asi como su empleo y otras
actividades. Se requiere un examen fisico completo y riguroso. Para un analisis citogenético
preciso y la vitalidad celular, se debe realizar una amniocentesis después de obtener el
consentimiento (aunque en ocasiones esta prueba no es practica de realizar). Un cariotipo
realizado con tejido placentario posparto no brinda informacion aproximadamente un tercio de

las veces porque el tejido esta infectado o carece de vitalidad y crecimiento celular (19).
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La investigacién materna restante se realiza después del parto. Esto se hace de manera
dirigida con base en el examen clinico materno y los hallazgos especificos del feto y la placenta:
hipertension arterial y su severidad (especifique el diagndstico de preeclampsia y
su gravedad); enfermedad tiroidea (establecer grado de funcionalidad y presencia de
anticuerpos antitiroideos). El nivel de control metabdlico debe especificarse si hay evidencia de
diabetes materna, antecedentes familiares de la enfermedad u obesidad. Se puede realizar un
examen toxicologico si se sospecha abuso de drogas. La deteccion materna de enfermedades
autoinmunes debe realizarse en casos de sintomas de enfermedad del tejido conectivo y
evaluacion seroldgica. La hidropesia fetal debe tratarse con electroforesis de hemoglobina,
serologia para parvovirus B19, deteccion de isoinmunizacién materna de anticuerpos y analisis de
liquido amnidtico para detectar enfermedades metabdlicas (20).

Realizar un tamizaje materno para estreptococo rectal-vaginal en presencia de cualquier
signo clinico de infeccion, ademas de tomar cultivos superficiales de la placenta y el feto.
También puede ser necesario realizar un analisis molecular en liquido amnidtico previamente
obtenido y un analisis de plasma para serologia viral. Es necesario tener en cuenta un
estudio de trombofilia congénita y/o adquirida si existen antecedentes personales o familiares del
trastorno, restriccion severa del crecimiento fetal o trombosis placentaria. Llevar a cabo una
investigacion temprana sobre las trombofilias adquiridas y congénitas. La terapia antitrombotica
durante el periodo posparto debe tenerse en cuenta cuando la madre tiene antecedentes de
trombosis venosa previa (21).

3.4.2. Estudio Fetal

Un neonato6logo, patélogo y genetista debe realizar un examen fisico

macroscopico minucioso, completo con fotografias y radiografias de todo el cuerpo. Cada vez,

con el consentimiento de los padres, se debe solicitar una autopsia. En caso de rechazo, se puede
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recomendar una autopsia parcial (excluyendo el craneo) o una resonancia magnética fetal con
biopsias dirigidas. Una radiografia simple es util si se descubren anomalias fetales. Es importante
explicarle al radiologo el propdsito del examen porque puede ser necesario tomar imagenes
especializadas desde varios angulos en casos de anomalias craneofaciales o de las extremidades
(20).
3.4.3. Estudios de Placenta y Cordon Umbilical

En una gran proporcion de pacientes, se descubren hallazgos placentarios. Por ello, los
estudios microscopicos y macroscopicos son pertinentes. Al finalizar el estudio, es fundamental
evaluar cuidadosa y metddicamente todos los datos para identificar cualquier posible mecanismo
causal. La etiologia determinard el riesgo de recurrencia, que puede variar, y esa es la clave.

El riesgo empirico es aproximadamente del 3% en ausencia de un diagndstico etioldgico (22).

3.5. Factores de Riesgo

Un factor de riesgo es un rasgo o caracteristica, cuya presencia se asocia con una mayor
probabilidad de un trastorno de salud. En otras palabras, un factor de riesgo es una caracteristica
que esta significativamente asociada con algun tipo de dafio. Muchos factores estan asociados
con los resultados adversos del embarazo, en particular los factores socioambientales y las
condiciones maternas como la hipertension y la diabetes, que estan asociadas con hasta la mitad
de los mortinatos (23). Factores de riesgo como la cantidad de embarazos, raza, edad, obesidad,
el estatus socioecondémico, el nivel educativo, las condiciones médicas, el acceso a atencidn
médica de alta calidad y las complicaciones del parto afectan el riesgo de muerte fetal de una
mujer.

Una historia de 6bitos fetales previos se asocio con eventos obstétricos adversos, incluido

dafio neurolégico y nuevas muertes perinatales. Asimismo, mujeres con nacidos vivos por
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embarazos complicados y mujeres con primeros embarazos complicados terminado por cesarea
debido a un alto riesgo de enfermedad vascular (ninguna cesarea es un marcador de otras
condiciones médicas) asociado, tienen mayor riesgo de muerte fetal en embarazos posteriores
(42).
3.5.1. Raza

La tasa de mortalidad fetal es mas alta para las personas negras no hispanas (10,5 muertes
por 1000 nacidos vivos y muertes fetales) y mas baja para las personas blancas no hispanas (4,8
muertes por 1000 nacidos vivos y muertes fetales) (24). Si bien parte de este mayor riesgo se
puede atribuir a la disponibilidad y la calidad de la atencién médica. El mayor riesgo entre los
negros se debe a una salud estigmatizada, menores ingresos, mayor estrés y racismo, y mayores
tasas de infeccion. Ademas, tienen la mayor tasa de complicaciones del embarazo, como diabetes,
presion arterial alta, desprendimiento de placenta lo que lleva a muerte fetal.
3.5.2. Estrato Socioeconémico Bajo

El nacer en un pais en desarrollo se considera un factor de riesgo para muerte fetal;
ademas, se considera que la mayoria de las causas son prevenibles, como sifilis o paludismo, y se
relacionan con obstaculos en la prevencion, el acceso a servicios de calidad y la atencion mediada
por factores sociales, econdmicos, geograficos, culturales, politicos y gubernamentales. Aun sin
tener en cuenta el desarrollo del pais, las pacientes de estratos mas bajos tienen menor acceso a la
educacion, a una adecuada alimentacion con altos indices de desnutricion y no buscan
tempranamente atencion prenatal, lo cual aumenta sus riesgos relativos de pérdidas fetales (25).
3.5.3. Edad

La tasa de muerte fetal es mas baja para las personas embarazadas de 25 a 34 afios y mas
alta para las adolescentes y las personas > 35 afios. Se ha estimado que los riesgos de muerte fetal

para embarazadas menores de 20 afios, de 35 a 39 afios y mayores de 40 afios son de 7 a 13 por
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1000, de 11 a 14 por 1000 y de 11 a 21 por 1000, respectivamente. La edad materna mayor es un
factor de riesgo independiente para la muerte fetal después de ajustar las condiciones
médicas/obstétricas mas comunes entre las embarazadas mayores (p. €j., hipertension, diabetes,

gestacion multiple, anomalias fetales congénitas y cromosomicas) (26).

3.6. Trastornos Médicos Cronicos Comorbidos
3.6.1. Obesidad

Las mujeres con un IMC alto tienden a ser menos conscientes de los movimientos fetales
y, por lo tanto, no mantienen monitoreo continuo del feto; muchos tienen hiperlipidemia que
resulta en anomalias endoteliales con agregacion plaquetaria y aterosclerosis. También se han
informado tasas aumentadas de ronquidos, apnea del suefio y desaturacion durante el suefio en
mujeres embarazadas obesas, que se asocian con una mayor hipertension gestacional y restriccion
del crecimiento intrauterino (25).
3.6.2. Diabetes

Las gestantes con diabetes corren un mayor riesgo de muerte fetal, especialmente a
término o casi a término. Se estima que el riesgo es de 6 a 10 por cada 1000 nacidos vivos en los
que reciben terapia nutricional sola, y de 6 a 35 muertes por cada 1000 nacidos vivos en los que
reciben terapia con insulina. La hiperglucemia es una de las causas de muerte fetal en embarazos
diabéticos, pero la obesidad materna, la enfermedad vascular materna, la edad materna avanzada,
las anomalias congénitas, la miocardiopatia fetal y la restriccion del crecimiento fetal también
pueden desempenar un papel (27). El riesgo de muerte fetal en una madre diabética esta expuesto
a dos mecanismos principales: la hiperglucemia fetal y la hiperinsulinemia aumentan el consumo

de oxigeno fetal, lo que puede provocar hipoxemia y acidosis fetal si no se satisface la demanda



31

de oxigeno fetal, y la vasculopatia e hiperglucemia maternas pueden reducir los niveles de
perfusion uteroplacentarios, que puede estar asociada con un crecimiento fetal reducido (28).
3.6.3. Infeccion

A pesar de las estrategias preventivas, las infecciones estan fuertemente asociadas con la
mortalidad perinatal. La esperanza de vida de estos fetos, si se diagnostica a tiempo, no cambia
significativamente, ya que la mayoria se ven afectados antes de término. Se ha demostrado que
los procesos inflamatorios estan asociados con resultados adversos en el parto, principalmente en
fetos prematuros. Ahora se sabe que las respuestas inflamatorias fetales asociadas con infecciones
clinicas o subclinicas alteran el intercambio de gases, lo que resulta en hipoxia fetal, que reduce
la supervivencia (25).

La infeccién representa aproximadamente el 50% de los mortinatos en los paises de
ingresos bajos y medianos y entre el 10 y el 25 % de los mortinatos en los paises de ingresos
altos. La infeccion puede provocar la muerte del feto como resultado de una enfermedad materna
sistémica grave (p. €j., neumonia, sepsis, COVID-19 grave), disfuncion placentaria debida a
infeccion placentaria (p. ej., paludismo) o enfermedad sistémica fetal (p. ej., Escherichia
coli, grupo Streptococcus B [GBS], citomegalovirus [CMV], virus Zika) (29).

Dada la frecuencia relativamente alta de portadoras vaginales maternas asintomaticas de
algunos patogenos potenciales, los criterios de diagnodstico para determinar si una muerte fetal es
causada por una infeccidon no estan claramente definidos y son complicados. Cuando la infeccion
se menciona como la causa de la muerte fetal, se debe documentar la prueba histologica de
infeccion fetal y placentaria. Sin embargo, en algunas circunstancias, es posible que un feto
infectado no sea capaz de generar una respuesta inmunitaria, lo que deja esta evidencia ausente

(30).
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3.7. Factores Fetales
3.7.1. Embarazo multiple

La mortalidad fetal aumenta con el nimero de fetos: los gemelos tenian 2,5 veces mas
probabilidades que los unicos, y los trillizos 0 mas tenian cinco veces mas probabilidades. El
riesgo aumenta en el embarazo multiple debido a complicaciones relacionadas con la placenta
monocorionica (p. €j., sindrome de transfusion gemelar, secuencia de perfusion arterial inversa
gemelar, restriccion del crecimiento fetal selectivo) y anomalia fetal concomitante y sindrome de
restriccion del crecimiento no selectivo, estas complicaciones pueden ocurrir en cualquier
embarazo (26).
3.7.2. Sexo masculino

La tasa de mortalidad fetal de los fetos masculinos fue de 6,1, un 6 % superior a la de los
fetos femeninos. Los riesgos de muerte fetal especificos del sexo varian durante el periodo
gestacional, los estudios mas recientes de muertes fetales a las 20 semanas 0 mas encuentran un
riesgo elevado para los fetos masculinos (26).
3.7.3. Embarazo postérmino

La tasa de mortalidad perinatal a las >42 semanas de gestacion es el doble de la tasa a
término, aumentando cuatro veces a las 43 semanas y de cinco a siete veces a las 44 semanas. La

tasa absoluta se estima en 14 a 40 por 1000 nacidos vivos y mortinatos (27)

3.8. Clasificacion
La clasificacion de las muertes fetales en el ttero contintia siendo un dilema, pues no se
ha aceptado un unico sistema de clasificacion entre los muchos desarrollados. La clasificacion de

las causas de la mortinatalidad suele ser ambigua debido a los complicados procesos
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fisiopatologicos que se encuentran en la madre, el feto y la placenta, y al hecho de que la
mortinatalidad a menudo resulta de la interaccion de diferentes procesos (31).

El 6bito puede ser subclasificado de acuerdo con la edad gestacional al momento del
nacimiento, se divide al evento en dos grandes grupos: 1. Obitos tardios, siendo los fetos con 28
semanas 0 mas que equivalen a las muertes con causa probablemente prevenibles; y 2. Obitos
tempranos, cuando la muerte es producida antes de la semana 28, pero supera las 22 semanas de
gestacion los cuales hacen parte de las muertes dificiles de evitar (32).

Los sistemas de clasificacion, en su mayoria reportan frecuentemente mortinatos no
explicados, no existe un sistema de clasificacion Gnico universalmente aceptada y cada uno tiene
fortalezas y debilidades; los enfoques varian: algunos se centran en las causas fetales
(Wigglesworth) y otros en las causas maternas (Aberdeen) o la patologia placentaria, o en la
combinacion de ambos. Hay otras clasificaciones como Recode, clasificacion de muerte perinatal

de PSANZ, condicion obstétrica relevante de la muerte fetal (CORM) entre otras.

e C(lasificacion de Aberdeen: Fue el primer intento de clasificacion de las muertes fetales en el
utero la cual seguia criterios clinicopatologicos (33).

e C(lasificacion de Wigglesworth (23): Se introdujo en 1980, y se evaluan nueve categorias:



Clasificacion de Wigglesworth (23)

Anomalia congénita 1  Sistema nervioso central 2 Sistema cardiovascular
3  Renal 4  Alimentario
5 Cromosomico 6 Bioquimico
7  Otros
| Isoinmunizacion 8  Isoinmunizacion Rhessus 9 Soinmunizacion No-Rhessus |
| Toxemia 10 Severa 11 Otra |
Hemorragia anteparto 12 Abrupcio 13 Placenta previa
14 Otra
Mecinico 15 Pelvis 16 Prolapso de cordon
17 Otramecanica
Desorden materno 18 Traumamaterno 19 Hipertension arterial
20 Diabetes 21 Cirugias abdominales
22 Otras
Miscelineo 23  Especificar
Inexplicado 24 <2500g-<37semanas 25 > 2500 g - <37 semanas
26 <2500g->37semanas27 > 2500 g -> 37 semanas

Classification of stillbirth by relevant condition at death (ReCoDe): es una clasificacion
jerarquica de condiciones relacionadas con la muerte, que otorga un lugar importante a la
restriccion del crecimiento fetal (RCF); Esto permite evitar un analisis caso por caso de las

circunstancias que llevaron a la muerte y aplicar la clasificacion retrospectivamente (34).



Tabla 2.

Classification of stillbirth by relevant condition at death (ReCoDe)

Grupo A. Fetales

Grupo B. Cordon Umbilical

Grupo C. Placenta

Grupo E. Utero

Grupo F. Materna

Anomalia congénita letal
Infeccion: Cronica, aguda
Hidrops de causa no inmunoldgica
Isoinmunizacion

Hemorragia feto-materna
Transfusion de feto feto

Retraso del crecimiento intrauterino
Prolapso

Nudo o constriccion

Insercion velamentosa

Otras

Abruptio

Placenta previa

Vasa previa

Insuficiencia placentaria

Otras

Ruptura

Anomalias uterinas

Otro

Diabetes

35
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Enfermedad de la glandula tiroides
Hipertension primaria
Lupus o sindrome antifosfolipidos
Colestasis
Uso indebido de drogas
Otra
Grupo G. Intraparto Asfixia
Traumatismo del parto
Grupo H. Trauma Externo

latrogénico

La clasificacion de muerte perinatal de PSANZ (Clasificacion de la Muerte Perinatal de la
Sociedad Perinatal de Australia y Nueva Zelanda) se basa en la historia obstétrica que
desencadena la cascada de eventos que conducen a la muerte perinatal. Este sistema, que ofrece
pocos mortinatos inexplicables, puede reducir la alta proporcidén de mortinatos primarios debido a
RCIU encontrados por ReCoDe al identificar las condiciones maternas, fetales o placentarias

correspondientes en la historia obstétrica (35).
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Tabla 3.

La clasificacion de muerte perinatal de PSANZ

PSANZ

1. Anormalidad congénita

2. Infeccidn perinatal

3. Hipertension

4. Hemorragia anteparto

5. Condiciones perinatales especificas (trauma al nacimiento,

enfermedad autoinmune, transfusion gemelo-gemelo)

6. Muerte hipoxica periparto

7. Restriccion del crecimiento fetal
8. Parto pretérmino

0. Muerte anteparto inexplicable
10. Antecedentes no obstetricos

Condicion obstétrica relevante de la muerte (CORM): se basa en los antecedentes
obstétricos y biopsia placentaria. El analisis histopatoldgico de la placenta permite conocer el
dafio que sufre este 6rgano como consecuencia de la condicion obstétrica originaria que conduce,

finalmente, a la secuencia de eventos causantes del obito (36).



Tabla 4.

Condicion obstétrica relevante de la muerte

a. Maternas Enfermedades 1. Hipertension arterial
2. Diabetes
3. Obesidad
4. Lupus eritematoso
sistémico
5. Trombofilia

6. Consumo drogas

purpura Schonlein Henoch,
enfermedad renal cronica,
enfermedad de Steinert, etc.)
Infecciones Ascendentes
8. Bacteriana
9. Micotica
Transplacentarias
10. Sifilis
11. Enfermedad periodontal
12. Enfermedades virales
(vellositis cronica

inespecifica)




b. Fetales

c. Placentarias

d. Uterinas
e. Asfixia durante el parto

f. No clasificables

Anomalias congénitas 1. Cromosomica
2. No cromosOmica
RCIU 3.De condicion no precisada
Embarazo multiple 4. Transfusion feto-fetal
5. RCIU selectiva
Patologias placentarias 1. Desprendimiento
prematuro de placenta
2. Alteraciones circulatorias
maternas y fetales y RCIU
3. Deciduitis, vellositis
crénicas y RCIU
4. Otras y RCIU
Patologias de cordéon 5.Circular, nudo,
hiperrotacion, procidencia,
hematoma, insercion

velamentosa
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3.9. Estrategias para la prevencion del ébito fetal

Es necesario un proceso continuo de auditoria para evaluar las causas especificas de la
mortinatalidad y los resultados de los programas de intervencion para el desarrollo de estrategias
para la reduccion de la mortinatalidad. Debido a las deficiencias en la atencion intraparto, se han
vinculado los mortinatos a las auditorias perinatales y se han iniciado procesos de mejora de la
calidad para detener la recurrencia (37).

Las principales intervenciones para reducir las tasas de muerte fetal a nivel mundial,
segun una revision sistemdtica, se enumeran a continuacion; en paises de bajos ingresos donde el
riesgo de muerte fetal es alto y los recursos son escasos, la lista incluye algunas intervenciones
que son factibles y eficientes para la prevencion de la muerte fetal(38): Personal capacitado que
esté presente durante el parto; disponibilidad de atencidon obstétrica fundamenta de emergencia;
accesibilidad de la atencion obstétrica de emergencia completa; prevencion de la malaria;
deteccion y tratamiento de la sifilis; deteccion y tratamiento de trastornos hipertensivos durante el
embarazo; fortificacion de acido félico durante el embarazo; diagnostico y tratamiento de la
diabetes durante el embarazo; deteccion y tratamiento de la restriccion del crecimiento fetal;

establecer una fecha de parto estimada precisa para detectar e inducir embarazos prolongados.
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4. Estado del Arte

La mortalidad perinatal tardia es un indicador relacionado con la fecundidad que reflejan
la concepcion prematura y la atencion prenatal, del parto y posnatal. Es un indicador de la calidad
de los servicios de salud maternoinfantil y del estado fisico, social y de salud de la madre. El
objetivo relacionado con salud y bienestar se define que, para 2030, se pondra fin a las muertes
evitables de recién nacidos, logrando que los paises puedan reducir la mortalidad neonatal al
menos hasta 12 por cada 1000 nacidos vivos (41).

Para Colombia, este evento ha sido priorizado en la Politica de salud sexual y
reproductiva emitida desde 2003, lo que indica la necesidad de mejorar la salud sexual y
reproductiva desde un enfoque de derechos, con enfoque en lo societario y epidemiologico.
Implementar medidas de seguimiento y control de gestion en el &mbito médico y salud para
reducir los factores de vulnerabilidad y las conductas de riesgo, estimular los factores protectores
y centrarse en los grupos con necesidades especiales; con el fin de garantizar una maternidad
segura y mejorar las condiciones del recién nacido (39).

A nivel nacional se ha realizado aportes al tema en relacion de evaluar los factores de
riesgo de obito fetal por parte de Baezsilva, en el que seglin su investigacion en un hospital en
Bogota la tasa de obito fetal fue de 9,2 por cada 1000 nacidos vivos y recomienda implementar
estrategias de deteccion y tratamiento temprano de infecciones intramnidticas, al igual que

fomentar estudios microbiologicos y patoldgicos para su diagndstico (40).
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5. Objetivos

Objetivo General
Determinar los factores de riesgo asociados a oObito fetal en el Hospital Universitario

Hernando Moncaleano desde el 1 de enero 2018 hasta el 30 de septiembre del afio 2023.

Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas demogréficas de las pacientes con diagnéstico de Obito fetal.
Determinar cuéles fueron las principales patologias asociadas al Obito Fetal.

Identificar los diferentes factores de riesgo preexistentes y relacionados con Obito Fetal.

Evaluar la prevalencia de Obito fetal en un hospital de tercer nivel en Neiva - Huila
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6. Metodologia

6.1. Material y Métodos
6.1.1. Tipo de Estudio

Estudio retrospectivo, observacional, en un tnico centro, sobre las caracteristicas clinicas
de las mujeres embarazadas que presentaron oObito fetal.
6.1.2. Poblacion a estudio

Mujeres embarazadas de cualquier edad, que ingresan al Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva - Huila, Colombia, con diagndstico de obito fetal.
6.1.3. Area de estudio

Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva - Huila,

Colombia.

6.2. Tipo y Estrategia de Muestreo.

Se realiz6 un muestreo rastreo probabilistico, por conveniencia, correspondiente a
aleatorizacion simple; se tomaron de forma consecutiva los registros de las historias clinicas de
pacientes que cumplieron con el diagnostico de dbito fetal, que ingresaron al Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva - Huila, Colombia entre

Enero de 2018 a septiembre de 2023.

6.3. Criterios de Inclusion
e Mujeres embarazadas sin importar la edad materna, con embarazo mayor o igual a 22

semanas de gestacion, y peso fetal mayor o igual a 500 gramos; que ingresaron al
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Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva - Huila,
Colombia entre el periodo establecido del estudio.

e Diagnéstico de ingreso o egreso de obito fetal.

6.4. Criterios de Exclusion
e Pacientes con historias clinicas incompletas.
e Pacientes remitidas a otra institucion, por tramites administrativos y en quien no se finalice
la atencion integral en el hospital.
e Muerte fetal violenta (Traumatica, desprendimiento placentario por caidas, quemaduras o

por envenenamiento).

6.5. Método

e Se llevo el proyecto de investigacion al comité de ética del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva.

e Una vez se contd con la aprobacion por parte del comité de investigaciones del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, se inici6 la
recoleccion de datos de forma manual por medio de revision de las historias clinicas con
las diferentes variables categorizadas para el estudio, asi mismo se realiz6 el formulario
CRF-1 para mantener los datos de los participantes.

e Cuando se encontro recolectada la informacién de pacientes, se llevo a base de datos en
Excel para el respectivo analisis estadistico.

e Por el planteamiento del estudio los pacientes no requieren de firma de consentimiento

informado dado que no se realiz6 ninguna intervencion.
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6.5.1. Periodo de estudio

(6 afios) Desde el 1 de enero de 2018 hasta el 30 de septiembre de 2023.
6.5.2. Muestra

Se incluyo6 todas las historias clinicas de los casos de 6bito fetal que se atendieron en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva - Huila, Colombia

entre el periodo establecido para estudio.



Tabla 5.

Tabla de Variables

Edad Edad en afios que corresponde Cuantitativa Edad en afios

al tiempo desde la fecha de escala continua
nacimiento a la fecha de

ingreso en el estudio

Edad Gestacional Duracion del embarazo Cualitativa escala  1.Temprana (>22 -28
calculada desde el primer dia nominal semanas de gestacion)
de la Gltima menstruacion 2. Tardia (28-36
normal hasta el evento semanas de gestacion)
gestacional en estudio. 3. A término ( >37

semanas de gestacion

Sexo del Sexo bioldgico Cualitativa escala 1. Hombres
producto nominal 2. Mujeres
Peso fetal Peso en gramos del feto Cuantitativa 0. Entre 500 y 1500 gr
muerto al nacer. Discreta 1. Entre 1501 y 2500
gr

2. Entre mayor a 2500

gr

46
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Gestaciones

Antecedente de

Aborto

Antecedente de

cesarea

Obitos previos

Control prenatal

Tabaquismo.

Drogadiccion

Cantidad de gestaciones

anteriores a la presente

Antecedente registrado en

historia clinica.

Antecedente registrado en

historia clinica.

Antecedente de 6bitos fetales
en gestaciones anteriores.
Numero de consultas
documentadas en la Historia

clinica.

Consumo de cigarrillos
registrado en historia clinica
en el periodo del estudio.
Consumo de sustancia
psicoactivos diferentes al
alcohol registrado en historia
clinica en el periodo del

estudio.

Cualitativa

ordinal

Cualitativa

binominal

Cualitativa

binominal

Cualitativa

binominal

Cualitativa

ordinal

Cualitativa

binomina

Cualitativa

binominal

1.Primera gestacion

2.Segunda gestacion

3.Tercera gestacion o
mas

0.no 1.s1

0.no 1.s1

0.no 1.si

0. menos de 3.

1.3 o mas.

0.no 1.s1

0.no 1.s1
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Alcoholismo Consumo de cigarrillos
registrado en historia clinica
en el periodo del estudio.
Patologia Registro de antecedentes de
materna cronica  enfermedades cronicas antes

del embarazo.

Cualitativa 0.no 1.si
binomina
cualitativa 0. Ninguna
multinomial 1.Hipertension arterial
cronica.
2. Asma.

3. Depresion previo al
embarazo.

4. Cardiopatia de

cualquier origen.

5. Hipotiroidismo
6. Diabetes mellitus
9. Enfermedad renal

cronica.

10. Infeccion por virus
de inmunodeficiencia
en tratamiento.

1. Infeccién por virus
de inmunodeficiencia
sin tratamiento.

13. Epilepsia.

14. Enfermedades

autoinmunes (LES,
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Patologia

obstétrica actual

Hemoglobina

materna

Tipo de sangre

Registro de alguna
enfermedad que aparecio

durante el embarazo

Registro de hemoglobina en

hemograma de ingreso a la

institucion en el periodo del
estudio.

Registro del RH materno.

AR, Sindrome

antifosfolipido).
Cualitativa 0. Ninguna
multinominal 1.Hipertension
Gestacional.

2. Preeclampsia
3.Preeclampsia severa.
4. Eclampsia.

5. HELLP
6. Ruptura prematura
de membranas.
7.Isoinmunizacion RH.
9.Diabetes gestacional.
10.Colestasis
intrahepatica
Gestacional.

11.Enfermedades

autoinmunes

Cuantitativa 1.<11 gr/dL.

continua 2.>11 gr/dL
Cualitativa 0. positivo

binominal 1. negativo
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Grupo ABO Registro del grupo sanguineo
de la madre esta anotada en la

historia clinica.

Indice de masa Indice de masa corporal

corporal registrado en Historia clinica.

cualitativa

multinominal

Cuantitativa

ordinal

0.0
1.A
2.B

3.AB

1. <20 Kg/mt2
2.220 a <25 Kg/mt2
3. 225 a <30 Kg/mt2
4.>30 a <35 Kg/mt2

5.>35 Kg/mt2




51

Infecciones

Accidentes

cordon

Retardo
crecimiento

intrauterino.

Patologia fetal

de

del

Diagnéstico de cualitativa
enfermedad tipo

infecciosa durante la

gestacion.

Presencia al parto del Cualitativa
feto muerto de
circulares de cordon,
prolapso de cordén,
nudos verdaderos o
desgarros

antiguos

del cordon

Peso al nacer del feto  Cualitativa

muerto por debajo binominal
del percentil 10 para
la edad gestacional
teorica

Presencia de cualitativa
malformaciones del

feto muerto

macroscopicamente.

multinominal

multinominal

multinominal

0. no

1. sifilis.

2. toxoplasmosis.

3. hepatitis B.

4, infeccion
urinaria.

5. corioamnionitis.
0. Ninguno
1.Circulares al
cuello o en banda.
2. Prolapso de
cordon.

3. Nudos
verdaderos.

4. Desgarro de
cordon

0. no

1.s1

0. no
1.Sindrome
dismorfico.

2. Hidrops Fetal




Alteraciones

placentarias

Ruptura
prematura

membranas

de

Presencia de
malformaciones
vasculares
placentarias,
placenta previa,

ruptura de  vasa
previa o abruptio de

placenta al parto del

feto muerto.
Ruptura de
membranas que

ocurre de manera
espontanea previo al
inicio del trabajo de
parto, con la
consiguiente salida

de liquido amniético.

Cualitativa

multinominal

Cualitativa

Multimodal

3. Trisomia 18.
5.Displasia

tanatoférica.

6. Gastrosquisis.

1. Si

2. No

0. Ninguna
1. A término
2. Pretérmino

3. Previable
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7. Consideraciones Eticas

El presente trabajo de investigacion tiene como base los cuatro principios bioéticos (no
maleficencia, justicia, beneficencia y autonomia), ademas del respeto por la dignidad humana;
teniendo en cuenta las normas internacionales para el desarrollo de investigacion en el campo de

la salud: Cédigo de Nuremberg, Informe de Belmont, normas de Helsinki y CIOMS

7.1.  Riesgo

Segtin la resolucion 8430 de 1993, en su articulo 11, menciona que la presente es una
investigacion sin riesgo debido a que es un estudio retrospectivo que recolectaran datos historias
clinicas electronicas, sin tener intervenciones ni contacto con pacientes.

La participacion en el estudio no tiene ningun costo para el paciente y sus resultados
servirdn de guia para los diferentes profesionales e instituciones de salud en identificar de manera
temprana los factores de riesgos que se identifican como asociacion para presentar Obito fetal.

Los investigadores se acogen a los principios bioéticos de confidencialidad, beneficencia
y no maleficencia. El protocolo de investigacion fue sometido a evaluacion por parte del comité
de Bioética del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

7.1.1. Seguridad del paciente

Se protegié y defendi6 los derechos de los pacientes al no ser publicados sus nombres y
todos sus datos personales permanecera en total confidencialidad por parte de los investigadores,
quienes codificaran los datos y seran los tnicos en tener acceso. Es por ello por lo que se firma
un acuerdo de confidencialidad. Al tratarse de un trabajo retrospectivo la resolucion 8430 de
1993 en su articulo 16 puede ser eximido de consentimiento informado, al ser una investigacion

sin riesgo.
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7.1.2. Alcance

El alcance de este proyecto es identificar los factores de riesgo asociados con Obito fetal,
para plantear posibles opciones de prevencion en las gestantes de la comunidad del Huila.
7.1.3. Impacto

El desarrollo de este proyecto de investigacion genera un impacto positivo a la comunidad
cientifica por medio de la publicacion de articulo como también la presentacion de los resultados
de este a nivel local, regional y nacional en eventos cientificos, debido a que no se ha realizado
en la region Surcolombiana este proyecto. También impacta positivamente a la Institucion que
participa en este proyecto ya que es lider en desarrollar esta investigacion en la region.
7.1.4. Costo — Beneficio

Los costos para desarrollar este proyecto es asumido por los investigadores es
autofinanciado, esta investigaciéon no demanda gastos para las instituciones participantes al
estudio.
7.1.5. Beneficio para los investigadores

Los coinvestigadores obtendran el titulo de especialista en Ginecologia y Obstetricia. Los
investigadores podran contribuir con la generacion de conocimiento necesario en el marco de la
emergencia de salud publica de caracter global. La publicaciéon de los resultados beneficiara el
perfil investigador de cada uno de los involucrados y el fortalecimiento del grupo de
investigacion que es avalado por el Hospital.
7.1.6. Beneficio para las instituciones

En las instituciones involucradas, se hara presentacion de los resultados obtenidos.
Ademas, los nombres de las instituciones seran visualizados a nivel local, regional y nacional en

las participaciones de eventos cientificos que se realice ponencias ademas en el articulo publicado
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en una revista cientifica seran reconocida la participacion de la Instituciones para el desarrollo del
proyecto.
7.1.7. Conflicto de interés

Ninguno de los investigadores o los coinvestigadores presentan conflicto de interés, en la

realizacion de este proyecto.
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8. Plan de Analisis de Datos

Para llevar a cabo el analisis descriptivo de las variables de estudio, la informacion y
datos obtenidos fueron transferidos a una base de datos informaética (Excel, version 2019), en esta
se verificd que los datos registrados coincidieran con el tipo de variable, su unidad
correspondiente, la definicion conceptual, el indicador propio y la codificacion en caso de
aplicarse. Posteriormente la base de datos se importd al paquete estadistico para Windows IBM
SPSS Statistics (version 29) para el analisis de los datos descriptivos. Finalmente, con los datos
obtenidos en las variables de caracterizacion de la poblacion se determind para las variables
categdricas o nominales la distribucion por frecuencias y porcentajes, y a las variables continuas
o numéricas se les realizé medidas de tendencia central como promedio, mediana y rangos. El
analisis bivariado se realizé mediante la prueba Mann-Whitney U, T student, Coeficiente de
correlacion (Pearson) o Chi-cuadrado, de acuerdo con la naturaleza de las variables. Todos los

resultados son presentados en tablas.

8.1. Sesgos Relacionados con el Tipo de Estudio

Dentro de los posibles sesgos que se pueden encontrar relacionados con el disefio del
estudio esté el sesgo de informacion, el cual se refiere al posible sesgo en la recoleccion de la
informacion, ya que se basa en la revision de las historias clinicas de los pacientes seleccionados,

donde se pueden encontrar datos faltantes o errores en el ingreso de la informacion.
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9. Resultados

Un total de 79 gestantes cumplieron con los criterios de inclusion para el presente estudio.
Dentro del analisis de las caracteristicas basicas de las pacientes evaluadas, incluyendo la edad
materna, el indice de masa corporal (IMC) materno al momento del parto, la paridad, el habito de
fumar, datos obstétricos asociados a la edad gestacional, género y peso al nacer del feto,
antecedentes de Obitos fetales previos, entre otros, se logré identificar que la edad gestacional
mediana del 6bito fetal fue de 32.2 semanas (rango, 20-39,6 semanas).

De las pacientes incluidas, el promedio de edad fue de 26,6 afos y el 92,4% de ellas eran
colombianas, ver tabla 5. De los 79 6bitos fetales incluidos en el estudio, el 17,7% estaban en el
segundo trimestre y el 82,3% en el tercer trimestre de gestacion. El 74,7% de los Obitos fetales
ocurrieron en un embarazo pretérmino (antes de las 37 semanas de gestacion). Asi mismo, dentro
del analisis se encontrd que el 49,4% de las madres habian asistido a menos de 3 controles
prenatales (ningtn control: 21,5%), el 70,9% era multipara, el 3,8% correspondia a embarazo
multiple y el 78,5% de estos partos fue por via vaginal. Las caracteristicas gestacionales en

detalle son presentadas en la tabla 7.
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Tabla 6.

Caracteristicas demogrdficas

Caracteristica n=79

Edad en anos

26 (15 -
Mediana (Q1, Q3)

46)
Promedio 26,6
Rango de edad en aiios
<20, no. (%) 14 (17,7)

>20 a <30, no. (%) 43 (54,4)
>30 a <40, no. (%) 17 (21,5)
>40, no. (%) 5(6,3)
Nacionalidad materna
Colombiana, no. (%) 73 (92,4)

Inmigrante, no. (%) 6 (7,6)




Tabla 7.

Caracteristicas gestacionales

Caracteristica n=79
Edad gestacional

22 a 27,6 semanas, no. (%) 19 (24)
28 a 36,6 semanas, no. (%) 40 (50,7)
> a 37 semanas, no. (%) 20 (25,3)

Trimestre de gestacion
Segundo, no. (%) 14 (17,7)
Tercer, no. (%) 65 (82,3)

No de gestaciones

1, no. (%) 23 (29,1)
2, no. (%) 29 (36,7)
3, no. (%) 11 (13,9)
>4, no. (%) 16 (20,3)
Controles prenatales
0, no. (%) 17 (21,5)
Entre 1y 3, no. (%) 22 (27,9)
>3, no. (%) 40 (50,6)

Tipo de embarazo
Unico, no. (%) 76 (96.2)

Gemelar, no. (%) 3 (3,8)*
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Valores de hemoglobina (g/dL)

12,1 (6,8
Media (Q1, Q3)
-16)
<11, no. (%) 60 (75,9)
>11, no. (%) 18 (22,8)
ND 1(1,3)

*Una de las pacientes perdi6 ambos fetos (masculinos)
ND: No dato
En cuanto a los antecedentes gestacionales (presentados en detalle en la tabla 7), se
evidencio que un total del 17,7% (n= 14) de las pacientes tenian antecedente de aborto y el 25,3%
de cesarea. El 3,8 % ( n= 3) presentaron antecedentes de obitos fetales, de las cuales una paciente

presento dos oObitos.



Tabla 8.

Antecedentes gestacionales

Caracteristica n=79

Antecedente de aborto

1 aborto, no. (%) 11 (13,9)
2 abortos, no. (%) 33,9
Ninguno, no. (%) 65 (82,3)

Antecedente de cesdrea
Si, no. (%) 20 (25,3)
No, no. (%) 59 (74,7)
Antecedente de obito
Si, no. (%) 33,9
No, no. (%) 76 (96,2)
Obitos durante la atencién
hospitalaria
Si, no. (%) 2(2,6)

No,no (%) 77 (97.4)

Por su parte, dentro del andlisis se encontrd que el 34,2% (n=27) de los fetos tenia un

61

peso <1500g, el 24,1% (n=19) <2500g y el 26,5% (n=21) >2500g. El peso promedio al nacer de

los fetos en todos los oObitos fetales fue de 1890g. No se evidencian diferencias en el género de los

obitos. Dentro de las patologias fetales mas frecuentes encontradas estd: corazén izquierdo

hipoplésico, ventriculomegalia, estenosis aortica y malformacion cardiaca compleja (Patologia
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cardiaca: 5,1%). Dentro de las complicaciones uterinas mas frecuentes, el abruptio placentario se

presentd en el 7,6% de las pacientes (n=6) y los accidentes del cordon umbilical (Nudo verdadero

y doble circular) en el 2,5%. Por su parte, el 6,3% de los pacientes se obitaron en el Hospital. Las

caracteristicas fetales en detalle son presentadas en la tabla 8.

Tabla 9.

Caracteristicas fetales

Caracteristica

Peso fetal (g)
> 500 a < 1500, no. (%)
> 1500 a <2500, no. (%)
> 2500, no. (%)
ND, no. (%)

Género
Femenino, no. (%)
Masculino, no. (%)
No determinado, no. (%)
ND, no. (%)

Obito intrahospitalario
Si
No

Tipo de sangre

O+, no. (%)

n="79

27 (34,2)
19 (24,1)
21 (26.5)

12 (15,2)

33 (41,8)
33 (41,8)
3(3,8)

10 (12,7)

5(6,3)

74 (93,7)

28 (35.4)




A+, 10. (%) 4(5,1)

B+, no. (%) 4 (5,1)
ND, no. (%) 43 (54,4)
Patologia fetal

Patologia cardiaca, no. (%) 4(5,1)
Atresia pulmonar, no. (%) 1(1,3)
Gastrosquisis, no. (%) 1(1,3)
Hernia diafragmatica, no. (%) 1(1,3)
Labio y paladar hendido, no. (%) 1(1,3)
Hidrops Fetal, no. (%) 1(1,3)
Ninguna reportada, no. (%) 70 (88,6)
Patologia materno fetal
Abruptio placentario, no. (%) 6 (7,6)
Accidentes de cordon umbilical, no. (%) 2 (2,5)
RCIU, no. (%) 1(1,3)

Ninguna reportada, no. (%) 70 (88,6)

ND: No dato

En cuanto a las caracteristicas maternas, los datos obtenidos muestran que tan solo el
3,8% tenia antecedente de drogadiccion. La patologia cronica més prevalente fue sifilis (8,9%),
seguido de hipertension arterial e hipotiroidismo (3,8%). Durante la gestacion, la complicacion
mas frecuente en el grupo poblacional de estudio fue la preeclampsia (13,9%), seguido de

diabetes e hipertension gestacional. Asi mismo, se evidencié que el 7,6% de las madres se



encontraba en un estado nutricional en déficit, mientras que el 21,5% en exceso de peso (IMC
>30).
Tabla 10.
Caracteristicas maternas
Caracteristica n="79

Antecedentes de estilo de vida

Drogadiccion, no. (%) 33,9
Tabaquismo, no. (%) 0(0)
Alcoholismo, no. (%) 0(0)
Ninguno otro, no. (%) 76 (96,2)

Antecedente de patologia cronica
Sifilis, no. (%) 7 (8,9)

Hipertension arterial, no. (%) 33,9

Hipotiroidismo, no. (%) 33,9
Diabetes, no. (%) 22,5
Enfermedad renal crénica, no. (%) 1(1,3)
Asma, no. (%) 0(0)
Cardiopatia, no. (%) 0(0)
Depresion, no. (%) 0(0)
VIH, no. (%) 0(0)
Epilepsia, no. (%) 0(0)

Enfermedad autoinmune, no. (%) 0 (0)




Patologia durante la gestacion
Preeclampsia, no. (%) 11(13,9)
Diabetes gestacional, no. (%) 4(5,1)

Hipertension gestacional, no. (%) 3 (3,8)
HELLP, no. (%) 1(1,3)
Enfermedad autoinmune, no. (%) 1 (1,3)
Eclampsia, no. (%) 0(0)
Colestasis, no. (%) 0(0)

Indice de masa corporal durante la gestacion

(Kg/mt’)
<20, no. (%) 6 (7,6)
>20 a <25, no. (%) 25 (31,7)
>25 a <30, no. (%) 28 (35,4)
>30 a <35 no. (%) 12 (15,2)
>35, no. (%) 5(6,3)
ND, no. (%) 3(3.8)

Infeccion durante la gestacion
Sifilis, no. (%) 5(6,3)
Toxoplasmosis, no. (%) 33,9
Infeccion durante la gestacion
Corioamnionitis, no. (%) 2(2,5)

Bronquitis, no. (%) 1(1,3)
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Ninguna, no. (%)

68 (86,1)

ND: No dato
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Tabla 11.
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10. Analisis Bivariado

Resultados analisis bivariado

p Value Interpretacion

Variables
Abrupcio de  placenta
Preeclampsia
Abrupcio de  placenta
Eclampsia

Abrupcio de placenta - Hellp

Abrupcio de placenta

Hipertension gestacional

Prueba

Chi-

cuadrado

Chi-

cuadrado

Chi-

cuadrado

Chi-

cuadrado

0.880

No se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa
No se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa
No se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa
No se encontr6 una asociacion

estadisticamente significativa

*Los datos no tienen suficiente variacion, lo que resulta en un andlisis sin significado

practico.

Para el analisis de la asociacion, se encontr6 que el abrupcio placentario no se asocia con

la presencia de enfermedades maternas como la preeclampsia, eclampsia, Hellp y/o hipertension

gestacional (p > 0,05).
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11. Discusion

El o6bito fetal en la actualidad es un evento que tiene un impacto importante en los
problemas de salud global. La muerte fetal intrauterina indica la ausencia de latido cardiaco fetal
detectado después de las 22 semanas de gestacion, lo que significa que después de inducir el
parto, se entrega un feto sin respiracion espontanea, latido cardiaco o movimiento (43). El
proposito del presente estudio fue determinar los factores de riesgo asociados con el 6bito fetal en
un hospital de tercer nivel en Colombia, mediante un estudio retrospectivo de los casos
presentados entre Enero de 2018 y septiembre de 2023, dado que este tipo de anélisis permite
ayudar a los médicos y especialistas a reducir los factores prevenibles y asi mejorar los resultados
generales de un embarazo, tanto de las condiciones maternas como las fetales. Asi mismo, se
sabe que de manera general este tipo de resultados pueden representar diferentes niveles de
atencion médica entre comunidades geograficamente definidas y que las tasas de 6bito fetal
pueden ser uno de los indicadores de calidad del sistema médico de un pais. Teniendo en cuenta
lo anterior, la principal fortaleza del presente estudio es que permite establecer una correlacion
directa entre diversos factores de riesgo y la posibilidad de presenciar un 6bito fetal,
particularmente en mujeres de la regién Surcolombiana.

Las complicaciones obstétricas y las infecciones asociadas con el parto prematuro estan
relacionadas con una proporcion sustancial de muertes fetales, por lo cual una atencion
preconcepcional adecuada y una atencion prenatal de calidad que sea accesible a todas las
mujeres tienen el potencial de reducir las tasas de mortinatos, esto debido a que se sabe que la
identificacion temprana de posibles factores de riesgo y el manejo perinatal adecuado son
cuestiones importantes en la prevencion de resultados fetales adversos y las estrategias

preventivas deben centrarse en mejorar la deteccion prenatal de condiciones como la restriccion
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del crecimiento fetal, infecciones, preeclampsia, entre otras(44). Al respecto, en la poblacion
estudiada se encontr6 que el 49,4% de las madres habian asistido a menos de 3 controles
prenatales (21,5%: Ningun control prenatal), lo que demuestra por una parte la falta de acceso al
sistema de salud a todos los niveles y por otra parte, el pobre autocuidado por parte de las madres
gestantes, lo que limita de manera significativa la identificacion y el manejo temprano de los
factores de riesgos que pueden estar asociados.

La muerte fetal intrauterina tiene etiologias multifactoriales. Al respecto, algunas
publicaciones han demostrado que los riesgos aumentados en los 6bitos fetales se asocian
significativamente con un indice de masa corporal materno elevado al parto, habito de fumar
habitual, antecedentes de obito fetal previo, diabetes gestacional y trastornos hipertensivos en el
embarazo (45). Al respecto, los datos encontrados dentro de la poblacion estudiada muestra
concordancia en el riesgo aumentado cuando se presentan patologias como la diabetes (5,1%) o la
hipertension arterial durante la gestacion (3,8%), asi mismo, se pudo evidenciar que el 21,5% de
las pacientes present6 exceso de peso durante su embarazo. Estos hallazgos respaldan la hipotesis
de que, cuando los embarazos ocurren junto con enfermedades maternas, la tasa estimada de
obito fetal incrementa (46).

En cuanto a las caracteristicas fetales en este estudio, los resultados muestran que la
proporcion de género promedio (masculino/femenino) fue similar; datos que respaldan la
conclusion de otros estudios, que indican que no hay una asociacion entre la tasa de obito fetal y
el género del feto (47).

De acuerdo con otras caracteristicas maternas, en este estudio no se presentan diferencias
importantes en la edad materna promedio para este tipo de resultado perinatal adverso, en donde
el 54,4% de las mujeres se encontraban en edad entre 20 y 30 afios. No obstante, se pone de

manifiesto que puede existir un incremento en el riesgo de obito fetal en mujeres multiparas
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(70,9%). Por su parte, la evidencia demuestra que el embarazo multiple tiene una mayor tasa de
complicaciones (48), incluyendo anomalias fetales, restriccion del crecimiento o el sindrome de
transfusion feto-fetal. Los embarazos gemelares complicados por restriccion del crecimiento o
discordancia en el crecimiento estan asociados con un alto riesgo de muerte fetal intrauterina
(49). Sin embargo, en la poblacion estudiada el embarazo multiple solo fue reportado en el 3,8%
de las pacientes. Por su parte, publicaciones han demostrado que cuando se produce 6bito fetal de
uno de los gemelos en un embarazo gemelar, el efecto adverso en el gemelo superviviente puede
ser favorable (50). Aunque de manera general, las recomendaciones indican que se requiere una
monitorizacion mas cuidadosa e intensiva para la gestacion multiple en aras de reducir
complicaciones prevenibles. De igual manera, en la poblacion incluida en este estudio, la muerte
fetal ocurri6 con mayor frecuencia en el tercer trimestre (82,3%), sin embargo, el 74,7% de los
obitos ocurrieron antes de las 37 semanas, dato que apoya lo encontrado en otros estudios en
donde se demuestra que un gran porcentaje de los dbitos fetales ocurren de manera prematura
(51, 52).

Por su parte, la evidencia muestra que las mujeres que han experimentado un evento de
obito fetal requieren, no solo una evaluacién completa para esta pérdida fetal, sino también
informacion detallada sobre el riesgo de recurrencia para prepararse para futuros embarazos.
Cuando los embarazos actuales se complican con parto prematuro, restriccion del crecimiento,
abruptio placentario o preeclampsia, las mujeres tienen un mayor riesgo de muerte fetal en sus
embarazos subsiguientes (53). Los datos encontrados en el presente estudio mostraron que el
3,8% de los 6bitos fetales se presentd en mujeres con un antecedente de 6bito con >2 perdidas en
el 5,1% de las pacientes. De igual manera, publicaciones han demostrado que dentro de las
complicaciones uterinas mas comunes que resultan en 6bito fetal son la ruptura prematura de

membranas y la corioamnionitis (54, 55). Para el caso de la poblacion estudiada, el 7,6% de las
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pacientes presentd abruptio placentario y el 2,5% accidentes del cordon umbilical, asi como
corioamnionitis. El abruptio placentario es una condicion en la que la placenta se separa de la
pared uterina antes del trabajo de parto, con el efecto inmediato en el feto del cese del flujo
sanguineo que causa asfixia aguda y muerte fetal (56). Asi mismo, las anomalias o accidentes del
cordon umbilical se citan comunmente como causa de muerte fetal, al respecto los datos muestran
que existe una relacion importante con la longitud del mismo, el cual cuando es lo
suficientemente largo puede enrollarse sobre el cuerpo fetal y comprimir el cordon en el espacio
intrauterino relativamente pequefio, resultando en compresion vascular y el cese del flujo
sanguineo y la perfusion fetal (57). No obstante, se sabe que la mayoria de los accidentes del
cordon son repentinos e impredecibles, y se cree que el pronostico para futuros embarazos es
favorable (58). Por su parte, algunas investigaciones soportan la hipotesis de que las mujeres que
han tenido un parto por cesarea previo tienen un mayor riesgo de muerte fetal inexplicable en el
segundo embarazo (59, 60). Para el caso de la poblacion estudiada el 25,3% de las mujeres
report6 antecedente de cesarea en embarazos previos.

Respecto a los habitos de estilo de vida, algunas publicaciones han demostrado una
asociacion entre el tabaquismo, ya sea ser fumadora durante el embarazo o estar expuesta de
manera pasiva al humo ambiental, y el aumento del riesgo de 6bito fetal (61). Asi mismo,
estudios han puesto de manifiesto que existen factores prevenibles del comportamiento materno
para reducir el riesgo de muerte fetal, como lo son el uso de sustancias (tabaquismo, alcohol,
drogas ilicitas e inclusive abuso en el consumo de medicamentos prescritos o no), el control del
peso y la asistencia a los controles prenatales; respaldando que todos esos comportamientos
tienen un impacto negativo en el riesgo de obito, especialmente en los casos de tabaquismo y

consumo de drogas durante el embarazo (54). No obstante, en este estudio el unico habito
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inadecuado reportado por las gestantes fue el consumo de sustancias psicoactivas (Drogadiccion
en el 3,8%). Ninguna de las pacientes incluidas report6 habitos como tabaquismo o alcoholismo.

De manera general se sabe que el seguimiento de cualquier paciente embarazada sigue
siendo todo un desafio, debido a esto, es clave identificar soluciones eficaces y costo efectivas
para mejorar los resultados de cualquier embarazo (62).Si bien en Colombia, a pesar de que
existen directrices y se brinda apoyo a cada mujer embarazada, se requiere un mayor progreso en
la asistencia médica y la educacién en la autoconciencia entre las mujeres embarazadas para
lograr reducciones adicionales en la tasa de dObitos fetales.

Finalmente, cabe mencionar que, dentro de las debilidades encontradas en el analisis,
teniendo en cuenta que se trata de un estudio retrospectivo, en algunos casos no se contaba con la
totalidad de las variables recopiladas, asi mismo, las variables de confusion fueron dificiles de
medir, se tuvo poco control sobre los factores exposicionales y como se trata de un tipo de

estudio relativamente débil, no se logran hacer afirmaciones causales.
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12. Conclusiones

El nimero de casos de muertes fetales en el Hospital universitario de Neiva en el periodo
comprendido de Enero del 2018 a septiembre de 2023 fue de 79 casos.

La via de resolucion del embarazo en los casos de 6bito fetal mas frecuente fue el parto
vaginal en el 78,5%.

Dentro de los hallazgos encontrados en casos de muerte fetal la mayor frecuencia fue a
nivel intrauterino el abruptio de placenta, seguido de circular de cordén y de causa fetal las
malformaciones congénitas principalmente las cardiacas, ninguno de estos con significancia
estadistica. (este andlisis no es posible realizarlo, por lo cual no es posible indicar un valor de p, o
de significancia estadistica)

De manera general, se evidencia que los riesgos aumentados en los dbitos fetales estan
relacionados con la multiparidad, el abruptio placentario, la sifilis (como antecedente o como
infeccion aguda durante la gestacion), asi como preeclampsia y embarazos diabéticos o
hipertensos. Por lo cual, a través de la atencion prenatal rutinaria, se debe seguir el consejo
relacionado con el aumento de peso corporal aceptable y una alimentacion saludable durante la

gestacion.
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13. Recomendaciones

- Reevaluar la cantidad y calidad de la atencion prenatal brindada a las gestantes.

- Diferenciar, segun factores de riesgo, entre pacientes con mayor probabilidad de muerte
fetal.

‘Desarrollar un programa para mejorar el seguimiento y control para prevenir la muerte
fetal.

Proponer un proceso de investigacion para determinar el diagnéstico de la causa de los
mortinatos a partir de descripciones patologicas.

Plantear como protocolo institucional el estudio histopatolégico de la Placenta.
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Anexo A. Carta de aprobacion de ética y Biotica del Hospital Universitario Hernando

Moncaleano, Neiva-Huila.
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ACTA DE APROBACION N° 07-06
Fecha en que fue sometido a consideracion del Comité: Julio 27 de 2023.

Nombre completo del Proyecto: “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A OBITO
FETAL EN LAS GESTANTES ATENDIDAS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL EN LA
CIUDAD DE NEIVA - HUILA COLOMBIA, ANO 2018 - 2022”,

Enmienda revisada: Ninguna.

Sometido por: Investigador Fabio Rojas Lozada, y los coinvestigadores Maria Catalina
Rojas Montenegro, Carmen Rosa Rangel Meza.

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo actualizo mediante la Resolucion
N.° 0511- de 12 de julio de 2023 por medio de la cual se deroga la Resolucién 0784 de 2019
y se crea actualizado del Comité de Etica, Bioética e Investigacion de la E.S.E Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, dando cumplimiento a la Resoluciones 8430
de 1993 y 2378 del 2008, actos administrativos expedidos por el Ministerio de la Proteccién
Social, lo mismo que para obedecer lo dispuesto por la Declaracién Universal sobre Bioética
y Derechos Humanos de la UNESCO.

El Comité de Etica, Bioética e Investigacion certifica que:

1) Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto.

a) (X) Resumen del proyecto.

b) () Protocolo de Investigacién.

c¢) () Formato de Consentimiento Informado.

d) () Protocolo de Evento Adverso.

e) () Formato de recoleccion de datos.

f) () Folleto del Investigador (si aplica).

g) () Resultado de evaluacion por otros comités (si aplica).

h) (X)Acuerdo de Confidencialidad para Investigadores.
2) El Comité considero que el presente estudio: es valido desde el punto de vista
ético, la investigacion se considera sin riesgo para las personas que participan.
La investigacion se ajusta a los estandares de buenas practicas clinicas.

~—

3) El Comité considera que las medidas que estan siendo tomadas para proteger
a los sujetos del estudio son las adecuadas.
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4) El comité puede ser convocado por solicitud de alguno de los miembros que lo
conforman o de las directivas institucionales para revisar cualquier asunto
relacionado con los derechos y el bienestar de los sujetos involucrados en este
estudio.

5) Elinvestigador principal deberé:

a) Informar cualquier cambio que se proponga introducir en el proyecto, estos
cambios no podran ejecutarse sin la aprobacion previa del comité de ética
bioética e investigacién de la Institucién excepto cuando sea necesario que
comprometa la vida del participante del estudio.

b) Avisar cualquier situacion imprevista que considere que implica riesgo para los
sujetos o la comunidad o el medio en el cual se lleva a cabo el estudio.

c) Poner en conocimiento al Comité de toda informacién nueva, importante
respecto al estudio, que pueda afectar la relacion riesgo / beneficio de los sujetos
participantes.

d) Informar de la terminacion prematura o suspension del proyecto explicando las
causas o razones.

e) Comprometerse a realizar una retroalimentacion en el servicio donde se efectud
la investigacién para presentar los resultados del estudio una vez finalizado el
proyecto.

f) Realizar el informe final de la investigacion el cual se debe entregar al Comité
en un plazo méximo de un mes después de terminada la investigacion.

g) Presentar un informe anual del proyecto si el tiempo para su desarrollo es
superior a un ano.

h) Comprometerse con hacer entrega de un articulo publicado en una revista
indexada, refiriendo al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
como entidad participante y/o patrocinadora de la investigacion.

i) Informar de manera escrita al Comité de Etica, Bioética e Investigacion del
Hospital Universitario H.M.P si el proyecto avalado va a participar en un evento
académico.

Entiendo y acepto las condiciones anteriormente mencionadas por el Comité de Etica,
Bioética e Investigacion.
Nombre del Investigador: Fabio Rojas Lozada.
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Firma presidente Comité de Etica,
Bioética e Investigacion
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